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APS como ordenadora del sistema de salud

RESUMEN EJECUTIVO

Este documento es resultado de: a) una revision bibliografica sobre las experiencias
europeas que tienen a la APS como puerta de entrada al sistema de salud con objeto
de identificar las experiencias que fortalecen a la APS; b) la sistematizacién de los
reportes enviados por los paises que participan en el intercambio de experiencias, de la
Atencién Primaria de Salud (APS) como puerta de entrada preferencial al sistema de
salud, como parte de las actividades del proyecto de EUROsocial Salud para la
cohesién social y, c) los aportes recibidos de la lectura de la primera version del
documento por parte de los paises durante el seminario internacional realizado en
Talavera, Espafia, en febrero de 2009.

El trabajo se estructura en tres partes: en la primera se presentan los resultados de la
revision bibliografica, en la segunda los resultados del analisis de los reportes
nacionales y en la tercera se presentan tres experiencias seleccionadas en base a los
siguientes criterios: a) experiencias que contemplan a la APS como nucleo estructurante
del sistema de salud: Cuba y Costa Rica, b) experiencias innovadoras en relacién a la
articulacion de la APS como eje organizador de un sistema universal de salud,
articuladas a un proyecto de desarrollo social participativo, basado en la cooperacion
Sur-sur: Venezuela. Las tres experiencias muestran diferentes proyectos de cohesion
social a través de procesos de fortalecimiento de la APS como nucleo organizador del
sistema con atributos de puerta de entrada. Finalmente, se presentan una serie de
conclusiones y recomendaciones.

En cuanto a los resultados obtenidos de la revisién bibliografica podemos
mencionar los siguientes:

1. Diferentes concepciones de la APS pero mas alla de la diversidad de enfoques,
existen en la actualidad un conjunto de evidencias a nivel internacional que
sugiere que los sistemas de salud organizados sobre la base de una fuerte
orientacion hacia la APS, y provistos de médicos generales o de familia en el
primer nivel de atencién, alcanzan mejores y mas equitativos resultados de
salud.

2. La mayoria de las evidencias de los impactos de la APS son de paises con una
APS fuerte, pero que cuentan también, con sistemas de proteccién social fuerte.
La reducida evidencia de la APS en paises de Latinoamérica revela la
importancia de contar con sistemas Unicos de salud enmarcados en politicas
promotoras de proteccion social y equidad e implementar la perspectiva de la
APS en la organizacion de la atencion a la salud, en lugar de so6lo fortalecer el
primer nivel de atencibn o centrar la preocupacion en la ampliacion de
coberturas.

3. La operativizacion de la APS esta dada, en primera instancia por el modelo de
proteccién social y por el sistema de salud en el que se encuentra inserta. Ese
sistema es el que concreta la significacion de dicha atencién en el nivel de la
organizacion sectorial:

» Para el caso de Europa se observa una heterogeneidad organizativa de la
APS. Sin embargo, de manera general, los estudios muestran que en la
mayoria de los paises con Sistemas Nacionales de Salud (SNS)
(escandinavos, Gran Bretafia y sur de Europa) la APS juega el rol de puerta
de entrada: se organiza en equipos multidisciplinarios (excepto en ltalia) con
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el objetivo de prestar una atencién integrada y trabaja sobre la base de una
poblacién adscrita, lo que facilita la longitudinalidad de la atencién. Ademas
el rol y la posicion institucional de la APS dentro del sistema sanitario estan
claramente diferenciados de la atencién especializada ambulatoria.

» En Europa continental a excepciéon de Holanda, se observan Sistemas de
Seguro Social (SSS) donde la APS es prestada por profesionales liberales,
independientes, concertados con el sector publico. Esa situacion dificulta la
atencion longitudinal y debilita el papel de los médicos generales de la APS
como coordinadores de otros niveles de atencion. Por otro lado, la libertad de
acceso directo a la atencién especializada, via competencia entre los
médicos generales APS y especialistas, parece contribuir a expandir la
cartera de servicios prestada desde la APS, y por tanto la integralidad de la
atencion.

» En la region latinoamericana desde hace casi tres décadas, los sistemas de
salud han experimentado reformas que dieron lugar a diferentes modelos
con distintas fuentes de financiamiento: so6lo un sistema es totalmente
publico (Cuba). La mayoria de los sistemas de salud latinoamericanos
enfrentan la segmentacion y fragmentacion que dificultan el fortalecimiento
de la APS y la cohesién social.

Con respecto a las atribuciones de la APS como puer ta de entrada al sistema de
salud la revision bibliografica muestra lo siguient e:

a) Una de las caracteristicas de la APS es ser el primer contacto, es decir la
puerta de entrada al sistema de salud; se define también por el tipo de
profesional que provee el servicio. En la mayoria de los paises de Europa
es el médico general (MG) el que se asocia a la APS.

b) En los paises en que los médicos generales tradicionalmente tienen la
funcion de filtro para la atencidon especializada, habitualmente se
adscribe la poblacion a un equipo APS o médico general y se utiliza una
“lista de pacientes” o cupo, agrupado por familias y comunidades, que
tienen un médico general de APS.

c) La existencia de la lista de pacientes va asociada a la funcion de filtro
(gatekeeping) del médico de APS para el acceso al especialista y esto -
gue se ha utilizado en algunos paises para el control de costos- ha sido
motivo de un debate que se refleja en la literatura sobre todo en las
perspectivas americana y europea sobre el gatekeeping.

d) Sin embargo, si bien por un lado no hay suficientes pruebas de que el
fortalecimiento del rol del médico de cabecera como filtro sirva para
reducir los gastos en la atencién a la salud, por otro, las evaluaciones
internacionales muestran que los paises donde los médicos generales
disponen de una lista de pacientes y son el punto de referencia para la
consulta inicial a todo nuevo problema de salud, son mas efectivos y
eficientes que los que permiten una libre circulacién de pacientes dentro
del sistema.

e) Larazdn basica fundamental para usar los servicios sanitarios en niveles
y dar una respuesta escalonada a las necesidades de los pacientes en
respuestas concatenadas de médicos generales y especialistas, es
epidemioldgica. La funcion de filtro (personal, familiar y del médico
general) permite ir concentrando la morbilidad, en el sentido de
prevalencia, complejidad y gravedad.
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f) En esta perspectiva se asume que la funcion de filtro del médico general
conjugada con la adscripcidon de una poblacién, permite: 1) conocer el
problema e identificar las necesidades de atenciéon (acceso); 2) ir
acumulando y mejorando el conocimiento sobre las personas y familias
gue atiende a lo largo del tiempo donde ocurren distintos problemas de
salud (longitudinalidad); 3) desarrollar una capacidad de toma de
decisibn ante situaciones complejas, sobre todo en casos de co-
morbilidad; 4) identificar los casos de verdaderos positivos y aumentar la
prevalencia en la atencién especializada (referencia); 5) seguimiento de
problemas concretos de salud en los diferentes ambitos (continuidad-
integralidad); 6) proteccion del paciente en relacién a sobre-diagnésticos
y sobre-tratamientos; 7) uso racional de los recursos y, 8) ampliacién de
la capacidad de respuesta y de resolutividad de la APS.

g) Diferentes experiencias europeas muestran una multiplicidad de formas
organizativas de formacion de redes de APS por fuera de los sistemas de
salud colaborando con la coordinacion y continuidad de la atencion.
Tales redes pueden generarse a través de una integracion efectiva
vertical o bien virtual fundada sobre relaciones contractuales. En este
contexto el rol de filtro del médico general se modifica parcialmente, al rol
de proveedor de atencidn se agrega el de coordinador entre los niveles
de atencién o vinculador cuando se trata de buscar apoyo fuera del
sistema de atencion médica.

En relacion a las brechas identificadas entre los resultados de la revision bibliografica y
del andlisis de dossiers encontramos lo siguiente:

>

En los diferentes modelos de sistemas de salud latinoamericanos la APS tiene
significados concretos e inserciones distintas. Encontramos tres grupos de
paises: a) paises que estan organizando al sistema de salud con base en la APS
y que estan en una etapa de consolidacion: Brasil, Chile, Costa Rica, b) paises
gue estan transitando de sistemas fragmentados a sistemas integrados basados
en APS y que tienen diferentes problematicas y grados de avance: Ecuador,
Paraguay, Uruguay y Venezuela y, c) paises con problemas en la cobertura,
segmentacion y fragmentacién: Honduras, Perl y Panama.

En cuanto a la APS como puerta de entrada:

>

Brasil, Chile, Costa Rica y Venezuela trabajan con equipos multiprofesionales y
utilizan mecanismos de adscripcién de la poblacion. Los equipos se integran por
el médico general y otras profesiones del area salud y social, casi todos
introdujeron un recurso humano para el enlace cultural, sea como traductor,
intérprete o con liderazgo en la comunidad.

El resto de paises no tiene adscripcién obligatoria a la poblacién, excepto los
seguros sociales que adscriben sélo a la poblacion asegurada o los programas
materno-infantil, por ejemplo, donde se registran a los beneficiarios. La demanda
es espontanea y algunos paises presentan considerables porcentajes de
poblacion excluida de la atencion a la salud debido a barreras de diferentes
indoles.

EurosociAL Salud 5



APS como ordenadora del sistema de salud

En cuanto al rol de filtro en la APS

» El requerimiento de referencia médica APS para acceder a la atencién
especializada se da en los paises del primer grupo, y en Venezuela por el
segundo grupo. Sin embargo, los mecanismos de coordinacién entre los
niveles de atencién aun son débiles: a) falta de protocolos, guias e
instrumentos que normaticen y hegemonicen criterios; b) una combinacion
entre la baja resolutividad de la APS y el insuficiente acceso a la atencion
especializada, y c) la valoraciéon que hace el médico especialista de los
médicos de APS. Todo lo cual ocasiona problemas de integracion vertical y
pérdida de continuidad e integralidad en la atencion.

En relacién a las dificultades que enfrentan para la implementacién de la APS:

Segmentacion y fragmentacion de los sistemas de salud

Problemas en la comprension de lo que es el modelo APS

Falta de recursos humanos con competencias en APS y sensibles a la
APS

Baja valoracion social y de los médicos especialistas de la APS

Sistemas de referencia inadecuados

Inexistencia de sistemas integrados de informacién

YVVV VVY

En relacién a los desafios:

Lograr legitimacion de la APS

Lograr apoyo politico y econémico para la APS

Aumentar la capacidad resolutiva de la APS

Conectar los servicios y programas de atencion primaria con la atencion
especializada

Lograr que la APS sea el nucleo estructurante y organizador del sistema
sanitario

Y VVVYVY
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Introduccion

El objetivo de este trabajo fue identificar en las experiencias europeas de sistemas de
salud orientados por la Atencion Primaria de Salud (APS) las ventajas y limites que
tiene la existencia de una puerta de entrada preferencial al sistema de salud. El
segundo objetivo fue sistematizar la informacién presentada por los responsables de la
APS de los ministerios de salud de Brasil, Chile, Costa Rica, Ecuador, Honduras,
Panama, Paraguay, Perd, Uruguay y Venezuela e identificar las brechas entre lo que
reporta la literatura y lo que reportan los informes, concluyendo con una serie de
sugerencias para fortalecer la APS en los paises de la regién latinoamericana.

El documento es resultado de: a) una revision bibliografica sobre las experiencias
europeas que tienen a la APS como puerta de entrada al sistema de salud y en su rol
de coordinacion de la atencién entre los diferentes niveles, y b) del analisis de los
reportes enviados por los ministerios de salud de 10 paises que participan en el
intercambio de experiencias en el proyecto de EUROsocial para fortalecer la cohesion
social.

Se realizdé una primera version del documento que circulé entre los participantes del
proyecto para recibir comentarios y sugerencias. Con el objetivo de incluir las
sugerencias de los participantes del proyecto se realiz6 una presentacion de los
resultados de la revision bibliografica y sistematizacién de los reportes de los paises
bajo la forma de un taller en torno a las dificultades y estrategias para que la APS sea la
puerta de entrada preferencial del sistema de salud en el marco del Seminario
Internacional “Ventajas y desventajas de la existencia de una puerta de entrada
preferencial al sistema de salud: experiencias para mejorar la coordinacion entre los
niveles de atencion” realizado en Talavera de la Reina (Espafia) del 9 al 12 de febrero
2009. Por lo tanto este documento es también resultado de los aportes de los
participantes en el seminario asi como de las sugerencias realizadas por la Dra Ligia
Giovanella y de Gabriela Ruiz, a quienes agradecemos sus aportes.

La revision bibliografica se orientdé a la literatura cientifica utilizando las siguientes
palabras : “first contact”, “primary health care”, “primary care”, “primary medical care”,
“general practitioner”, “family physician”, “delivery of health care”, "gatekeeper”,
“gatekeeping”, “longitudinality”, “gatekeeping arrangements”, “continuity of patient
care“coordination” “referral-consultation”. El periodo de busqueda fue de 1995 al 2008 y
se realizé en inglés, espafiol y portugués.

La revision se realizé en: 1) Plataforma de la Biblioteca Virtual de Salud (BVS) que
incluye las bases de MEDLINE, LILACS, Cochrane Library y Scielo, 2) Pubmed, 3)
Sitios webs oficiales de los ministerios de salud de diferentes paises de América Latina.
Otras fuentes utilizadas fueron las referencias incluidas en los articulos seleccionados,
asi como aquellos documentos referenciados pero no indexados en las bases de datos
electrénicas biomédicas habituales. Finalmente se utilizé GOOGLE para una busqueda
general en Internet.

La sistematizacion de la informacion de los reportes se realiz6 en base a los ejes que
estructuraron la guia para recabar la informacién: la APS en su rol de puerta de entrada
y el rol de la APS en la coordinacion de los diferentes niveles.
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La primera parte del trabajo presenta los resultados de la revision bibliografica sobre la
experiencia de la APS europea. La segunda parte, presenta los resultados de la
sistematizacion de la informacién de los reportes de los paises latinoamericanos; en la
tercera presentamos la seleccion de casos donde la APS se constituye como nucleo
organizador del sistema de salud: Cuba, Costa Rica. En tanto experiencia innovadora
gue se enmarca en un proceso de transformacién, de un modelo convencional de
atencion basica de primer nivel a un modelo de APS integral y con participacion
ciudadana y resultado de la cooperacién Sur-Sur, se presenta el caso de Venezuela.
Finalmente, presentamos las conclusiones y sugerencias para el fortalecimiento de la
APS en los paises latinoamericanos participantes del intercambio de experiencias
orientadas para fortalecer la APS y con ello, la cohesion social.
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1. VENTAJAS Y DESVENTAJAS DEL ESTABLECIMIENTO DE UN A PUERTA DE
ENTRADA PREFERENCIAL AL SISTEMA DE SALUD

Divergencias en las definiciones de la APS

Si bien no existe una definicién Unica de la Atencién Primaria en Salud (APS)(Vuori H
1984; Gervas J., Pérez Fernandez M. et al. 1994; Starfield B. 1998); (Starfield B. 1998;
OPS 2007), actualmente existe consenso a nivel internacional sobre la importancia de la
APS para enfrentar las desigualdades de salud y mejorar los resultados de salud. Sin
embargo, este acuerdo no se prolonga -ni en Europa ni en América Latina- a la cuestion
de los alcances, rol y modalidad de la APS, ni a los mecanismos organizativos mas
adecuados para la consecucion del objetivo coman.

En los paises de Europa la APS aparece mencionada como Atencion Primaria (primary
care) y esta orientada a la atencién de primer nivel y primer contacto. Es decir, servicios
no especializados que funcionan como puerta de entrada al sistema de salud y con una
capacidad de resolucién mayor.

El énfasis de esta APS estd en la clinica y en los cuidados individuales, sean
preventivos y/o curativos (Giovanella 2006). La APS orienta la organizacién del sistema
como un todo (Rico A. and Saltman Richard B. 2002) y el médico de familia 0 médico
general tiene un rol central (Gérvas and Fernandez 2006).

La definicion mas usada en Europa, segun Rico et al. (2002), es la de Starfield quien la
define, entre otras cosas, como el nivel de un sistema de servicios de salud que
funciona como puerta de entrada al sistema atendiendo las necesidades y problemas de
la persona, es decir, no esta orientada soélo por las enfermedades (Starfield B. 1998).

En su marco conceptual vincula estructura, procesos y resultados a través de las
dimensiones fundamentales de capacidad, rendimiento y estado de salud. Entre los
elementos estructurales, cuatro definen el potencial de la APS: acceso, cartera amplia
de servicios, poblacién adscrita y atencidon continua. Los elementos procesuales
incluyen la utilizacién de los servicios y el reconocimiento de las necesidades de salud
de la poblacién. Finalmente, la autora identific6 como atributos del primer nivel: la
prestacion de servicios de primer contacto y puerta de entrada (acceso), el vinculo
(longitudinalidad) en la relacion clinico-paciente, elenco de servicios, coordinacion de
las acciones y servicios necesarios, enfoque familiar y orientacién a la comunidad.

En Latinoamérica, el acceso a la atencién sanitaria sigue planteando desafios
importantes y se encuentran consideraciones divergentes con respecto a la definicion
de la APS como mostramos en el cuadro més adelante.

Desde algunas posturas economicistas se promovio una visién reducida de APS a
través de las reformas sectoriales (Almeida, 2000), iniciadas en los afios 90 y lideradas
por una red global con orientaciones del Banco Mundial y la cooperacion técnica de
USAID en diversos paises latinoamericanos (Lee and Goodman, 2002).Actualmente en
la literatura, aparecen con el nombre y calificacion de APS selectiva (APSs), un conjunto
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de programas focalizados y de baja resolucién, introducidos en varios paises en
desarrollo e inscrita en el marco de reformas sectoriales.

La APS selectiva se orienta solamente a un nimero limitado de servicios de alto
impacto para enfrentar algunos de los desafios de salud mas prevalentes en los paises
en desarrollo o para extender la cobertura de atencién como en los programas materno-
infantil y enfermedades infecciosas (OPS, 2005). Uno de los principales programas que
incluyd este tipo de servicios fue conocido por su sigla en Inglés GOBI (control del
crecimiento, técnicas de rehidratacion oral, lactancia materna e inmunizacion), y
también se conocid6 como GOBI-FFF cuando adicioné alimentos suplementarios,
alfabetizacion de la mujer y planificacién familiar (OPS, 2005).

El énfasis de este modelo de APS selectiva esta en un conjunto limitado de actividades
de los servicios de salud o de programas enfocados a la poblacion pobre, y no a toda la
poblacion, lo cual limita las posibilidades de cohesién social. Estos programas, en
muchos casos verticales, en general son de baja resolutividad y utilizan personal con
baja capacitacion técnica. En algunos casos, como en Centroamérica, son
implementados por ONGs con apoyos de agencias de cooperacion internacional o
enmarcados en convenios de préstamos con agencias multilaterales de financiamiento
(Banco Mundial, Fondo Monetario Internacional y con cooperacién técnica de USAID)
(Flores, 2004).

La APS selectiva, que encontrd aceptacion durante la década de los 80, se centrd en
los retos técnicos inherentes a la ejecucion de intervenciones basicas limitadas en las
zonas pobres, alentando las estructuras de programas verticales. Si bien estos
programas hicieron posible algunos progresos en lo relativo a la inmunizacion y la
reduccion de la mortalidad infantil, no encajaron con la perspectiva integral de la APS
desarrollada en Alma-Ata, en particular sobre la necesidad de abordar los
determinantes socio-econémicos de las inequidades en salud.

Otras perspectivas se inscriben en las orientaciones de Alma-Ata y en la
conceptualizacién de Vuori (Vuori H., 1984). La APS integral o ampliada (APIS), se
ubica en el primer nivel de atencién, con un caracter amplio e integrado de elementos
como participacion comunitaria y coordinacién intersectorial. Descansa en una variedad
de trabajadores de la salud y practicantes de medicinas tradicionales (Movement
Peoples Health, 2000). Incluye los siguientes principios: respuesta a los mas amplios
determinantes de la salud; cobertura y accesibilidad universal segin la necesidad;
autocuidado y participacion individual y comunitaria; accién intersectorial por la salud;
tecnologia apropiada y costo-efectividad en relacion con los recursos disponibles.

El enfasis de esta APS esta en la nocidn de estrategia para organizar los sistemas de
atencion y la sociedad, para promover la salud. Desarrolla actividades de salud publica
y de atencion médica y comunitaria. La participacion comunitaria tiene centralidad
(OPS, 2005). Este enfoque se ha desarrollado a nivel local en algunos paises de
América Latina.

Finalmente, desde el Enfoque de Derechos y Determinantes se define a la APS como
una estrategia para garantizar el derecho a la salud y responder a los determinantes
sociales y politicos mas amplios (Comité Regional de Promocién de Salud Comunitaria,
2008).
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Este enfoque difiere de la Declaracion de Alma-Ata mas por su énfasis en las
implicaciones sociales y politicas que por sus principios. Defiende la idea de que si se
quiere que el contenido social y politico de Alma-Ata logre mejoras en la equidad en
salud debe orientarse mas hacia el desarrollo de politicas “inclusivas, dinamicas,
transparentes y apoyadas por compromisos legislativos y financieros” que a estar detras
de aspectos especificos de la enfermedad (Vuori, 1984). Se propone como una filosofia
gue atraviesa la salud y los sectores sociales. Esta perspectiva se expresa en los
movimientos sociales por el derecho a la salud en América Latina, algunas regiones de

Asia y Africa (People Health Mouvement, 2005).

ENFOQUES QUE ORIENTAN LAS PRACTICAS DE APS

Atencién Primaria

Atencion Primaria
Selectiva

Alma-Ata

Atencion Primaria Salud-
Enfoque Derechos

Definicion

Puerta de Entrada

Lugar para la prevencién y
atencion curativa de forma
continuada

Numero limitado de
servicios:paquetes de servicios
materno-infantil en paises en
desarrollo

Primer nivel de atencion,
integrada, integral, continuada,
participacién comunitaria,
coordinacién intersectorial
Maximizacion de la salud
como Derecho Humano: se

Enfasis

Nivel de atencién

Conjunto de
servicios de salud

Estrategia para
organizar los
sistemas de salud

Filosofia incluye a
los actores sociales

Proveedotres

Médicos de
atencion primaria

Médicos
generalistas y

otros trabajadores
de salud
Médicos,
trabajadores de
salud y
comunidad
Trabajadores de
salud, comunidad

Humanos- orienta a los Determinantes y trabajadores de  y sociedad civil
Determinantes Sociales  Sociales de la Salud salud
de Salud

Coincidencias en las evidencias cientificas sobre | a importancia de la APS
Mas alla de la diversidad de enfoques de la APS, existen en la actualidad, un conjunto
de evidencias a nivel internacional que sugiere que los sistemas de salud organizados
sobre la base de una fuerte orientacion hacia la APS, y provistos de médicos generales
o de familia en el primer nivel de atencion, alcanzan resultados mejores y mas
equitativos de salud.

Entre las ventajas de una APS fuerte algunas evidencias muestran lo siguiente:

v' La APS tiene el potencial de reducir los costos mientras mantiene la calidad de
la atencién (Kruzikas, 2004). Mientras mas fuerte es la APS, menores son los
costos del sistema de salud en su totalidad (Stardfield &Shil, 2002)

v' Los sistemas de salud orientados por la APS tienen tasas mas bajas de bajo
peso al nacer, tasas mas bajas de mortalidad neonatal y post-natal y tasas
menores de mortalidad infantil (Stardfield & Shil, 2002)
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v' Los paises con sistemas de salud mas orientados a la APS tienen menos arios
de vida perdidos por causas de suicidio y otras causas tratables a través de las
intervenciones de los servicios de salud (Stardfield & Shil, 2002)

v' En Costa Rica el fortalecimiento de la APS con diversos componentes impacté
en la reduccién de la mortalidad infantil en un 13% y en la mortalidad de los
adultos en un 4%, con independencia de las mejoras en otros determinantes
(Rosero-Bixby, 2004).

v' En general, paises que alcanzan mejores niveles de salud tienen sistemas de
salud orientados por la APS y muestran una distribucion mas equitativa de los
recursos; tienen servicios de salud o de seguro provistos por el gobierno; tienen
poco o no tienen seguro de salud privados, y no tienen o son bajos, los co-
pagos de los servicios de salud (Stardfield B. & Shil, 2002).

v" Un estudio de series temporales (1985-95) con 18 paises de la Organizacion
para la Cooperacion y Desarrollo Econémico (OCDE) examiné la relaciéon entre
la fortaleza de la APS y la mortalidad, controlando la influencia del PIB por
persona, total de médicos por 1000 habitantes, porcentajes de ancianos,
promedio de visitas de atencion ambulatoria, ingreso por persona y consumo de
alcohol y tabaco. Los resultados muestran que mientras mas fuerte es la APS
en el pais mas baja es la mortalidad por causas, y la mortalidad especifica por
causa de asma, bronquitis, neumonia, enfermedad cardiovascular y enfermedad
cardiaca (Macinko J, Stardfield B. et al. 2003).

v' En Estados Unidos, los estados que tienen mayor proporcion de médicos en
APS en relacién a la poblacion, presentan mejores resultados de salud incluida
la reduccion de la mortalidad por cancer, enfermedades del corazén o derrame
cerebral (Shi L. 1994). Los habitantes de esos estados son mas propensos a
mostrar mejor salud que aquellos que viven en estados con menor proporcién
de médicos (Shi L and Starfield B. 2000).

v' El suministro de los médicos en APS esti asociado a un aumento en la
esperanza de vida (Vogel RL and Ackermann RJ. 1998). La esperanza de vida
es mas alta en los estados de EUA que tienen mayores proporciones de
médicos de atencidn primaria/poblacion (Stardfield B. and Shil. 2002).

Finalmente, una exhaustiva revision de los impactos de la APS en los resultados de
salud y en las inequidades de salud realizada por Starfield (Starfield B, Shi Leiyu et al.
2006), sefiala que el énfasis puesto en responder a la demanda de servicios de salud,
sin una preocupacion por la reorganizacion de los mismos ha sido una dificultad para
proprocionar los servicios de salud en los lugares mas apropiados para responder a
las necesidades de salud.

En este punto, podriamos concluir diciendo que grosso modo se observan dos amplias
perspectivas de APS que no son excluyentes: la de Alma Ata que la asume desde un
enfoque de salud vinculado al desarrollo y la participaciéon comunitaria (enfoque en la
poblacion) y, la de Starfield, que pone de relieve la importancia de una continua
atencion de primer contacto y que es capaz de coordinar la atencion a las personas en
todo el sistema de salud (atencién de pacientes).

Se podria decir que la APS es una perspectiva amplia sobre el sistema de salud,
vinculado al desarrollo equitativo, que orienta el disefio de los servicios de salud
basados en la atencién primaria. Por su parte, la AP (primary care, Starfield) es una
modalidad de materializacién de la APS en el nivel de la clinica. En todo caso, lo
importante a resaltar es que los resultados de los estudios llevan a considerar que el
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enfoque de APS es indispensable para un progreso equitativo en el campo de la salud.
Se observa que la mayoria de las evidencias de los impactos de la APS son de paises
con una AP fuerte, que a su vez, cuentan con sistemas de proteccion social fuertes,
como es el caso de Europa.

La reducida evidencia de la APS en paises de Latinoamérica revela la importancia de
implementar la perspectiva de la APS en la organizacién de la atencion a la salud y del
sistema de salud, en lugar de fortalecer sélo el primer nivel. Si bien, no existe una
definicion uniforme y aplicable universalmente de la APS, conviene entenderla como un
concepto que implica tanto principios fundamentales como un conjunto de actividades
basicas que se inscriben en los siguientes fundamentos:

» Acceso universal a la atencion y a la cobertura en funcion de las necesidades

» Adhesion a la equidad sanitaria como parte de un desarrollo orientado por la
justicia social

» Participacion de la comunidad en la definicién y aplicacién de la agenda de salud

» Enfoques intersectoriales de salud

La literatura sefiala factores clave para fortalecer un sistema de salud, tanto en los
paises desarrollados como en desarrollo, que presentamos a continuacion:

Factores Claves para Fortalecer Sistemas de Sal ud Efectivos

v' Financiamiento estatal o bajo regulacién estatal de la cobertura
universal

Esfuerzos sostenidos para la distribucién de los recursos
orientados por la equidad (segun grados de necesidad)
Ausencia o bajos co-pagos

Integralidad y amplio rango de los servicios

Cobertura de inmunizacion

Atencién al embarazo y parto

AN

DN N NN

( Starfield & Shi, Health Policy 2002; Gilson et al. 2007)

La significacion de la APS dentro de los sistemasd e salud: Europa

La valoracién de la APS esta dada, en primera instancia, por el sistema de salud en el
gue se encuentra inserta. Ese sistema es el que concreta la significacién de dicha
atencion en el nivel de la organizacion sectorial (Testa 2004).

Siguiendo a Testa (2004), la APS puede tener un significado concreto (el que le otorga
su insercion en el sistema de salud) y un significado abstracto (el que corresponde a su
definicion ideoldgica), como lo que se observa en innumerables documentos de politicas
de salud. Desde los diferentes angulos en que puede considerarse la APS, se destacan:
el que corresponde a su insercion en el sistema de salud y el que la asume como un
elemento aislado.
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Para el caso de Europa se observa una heterogeneidad organizativa de la APS. Sin
embargo, de manera general, se identifica que en el inicio de los afios 90 los tres
modelos principales de organizacién de la APS se corresponden en gran medida con
los tres grandes tipos de sistemas sanitarios europeos (Starfield 1991; Gervas J., Pérez
Fernandez M. et al. 1994; Rico et al 2002; Gervas and Fernandez 2006; Giovanella
2006).

Los sistemas de salud europeos se caracterizan por: a) su universalidad (la cobertura
de la poblacion es del 100%) (Gervas 2004), y b) actualmente los sistemas de salud
europeos presentan variaciones adaptadas a los contextos nacionales de los dos
modelos de proteccion que basicamente se identificaban en los 80: bismarkiano, en
base a seguros sociales (Social Health Insurance-SHI) y el modelo beveridgiano de
servicios nacionales de salud (National Health Services-NHS) financiados por recursos
fiscales (Marr-e et al, 1997).

Si bien las modalidades de financiamiento de la APS son indisociables de las
modalidades del sistema de salud (Giovanella 2006), en muchos casos la atenciéon es
gratis en el punto de prestacion de servicios como en Espafia y Gran Bretafia, pero en
otros existe co-pago para la atencién médica -Finlandia- o hay un sistema de reembolso
como en Bélgica y Francia (Gérvas 2004); las funciones relacionadas con la APS
incluyen ademas, los procesos de mobilizacion y distribucién de recursos para la APS,
la modalidad organizativa de la provision de los servicios de APS vy el tipo de servicios
APS gue son otorgados.

Los estudios muestran que en la mayoria de los paises con Sistemas Nacionales de
Salud (SNS) (escandinavos, Gran Bretafia y sur de Europa) la APS juega el rol de
puerta de entrada: se organiza en equipos multidisciplinarios (excepto en ltalia), con el
objetivo de prestar una atencién integrada, y trabaja sobre la base de una poblacion
adscrita lo que facilita la longitudinalidad de la atencién. Ademas, el rol y la posicion
institucional de la APS dentro del sistema sanitario, estan claramente diferenciados de
la atencién especializada ambulatoria (Rico et al 2002; Gérvas & Fernandez 2006;
Giovanella 2006).

En Europa a excepcion de Holanda, se observan Sistemas de Seguridad Social (SSS)
donde la APS es prestada por profesionales liberales, independientes concertados con
el sector publico. Esa situacion dificulta la atencion longitudinal y debilita el papel de los
médicos de cabecera (MC) como coordinadores de otros niveles de atencion (Rico et al.
2002). Por otro lado la libertad de acceso directo a la atencion especializada, via
competencia entre los MC y los especialistas, parece contribuir a expandir la cartera de
servicios prestada desde la APS, y por lo tanto la integralidad de la atencion (Boerma &
Fleming, 1998, En: Rico et al 2002). Sin embargo, un estudio conducido en los paises
de la OCDE encontré que los sistemas con médicos generales en el rol de filtro tenian
mejor control de costos en sus servicios ambulatorios (Delnoij et al 2000).

En los paises del este europeo, después de las reformas implementadas, la APS es
considerablemente mas débil que en los otros dos grupos, tanto en términos
institucionales (integracién en policlinicas lideradas por especialistas, fragmentadas
entre ellas y en relacién a las redes paralelas de salud escolar y de empresas), como
funcionales (ejercicio de funciones propias de la APS por parte de personal paramédico
de baja formacién combinado con un rango limitado de servicios provistos en este
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primer nivel). La excepcion es la ex-Yugoslavia con rasgos organizativos similares a los
de SNS (Rico et al. 2002).

En los dUltimos afios los sistemas de salud europeos han tenido reformas
organizacionales que se orientaron a ampliar el papel de la APS como coordinadora de
otros niveles, como por ejemplo en Gran Bretafia con los Primary Care Trust, o
introduciendo mecanismos jerarquicos y de red que fortalecio el rol de puerta de entrada
de la APS y al mismo tiempo la funcién de filtro de la demanda de otros niveles de
atencion asignandole un rol central al médico de cabecera.

En el caso de Gran Bretafia, las reformas fortalecieron a la APS con la introduccion de
los Primary Care Trust que funcionan como unidades efectivas de gestién de los
servicios de APS controlando el 80% de los gastos del NHS. Como entidades locales
garantizan la existencia y accesibilidad a todos los servicios sanitarios en el area y su
coordinacion con los servicios sociales. Ademas, son responsables directos de los
servicios de APS y comunitarios y tienen la responsabilidad de la contratacién de los
servicios especializados.

En Portugal, por ejemplo, el SNS tiene cobertura universal y esta basado en la APS. A
través de la reforma implementada para fortalecerla estan reestructurando los Centros
de Salud a través de la creacién de Unidades de Salud Familiar siguiendo los principios
de: a) pequefios grupos multiprofesionales y auto-organizados, b) autonomia
organizativa funcional y técnica, c) contractualizaciébn de una cartera basica de
servicios, y d) la introduccién de un sistema retributivo que premie la productividad,
accesibilidad y calidad.

En el caso de Espafia, a partir de la reforma iniciada en la década de los 80, se
fortalece la APS como nucleo organizador de los servicios de salud y puerta de entrada
al sistema de salud. La estrategia consistid en seleccionar lo que ya funcionaba, como
el cupo o lista de poblacién adscripta a un médico, introduciendo cambios como por
ejemplo, la generalizacion de la Tarjeta Individual Sanitaria (antes tarjetas familiares), el
trabajo en equipo (médico, enfermera trabajadores sociales y auxiliares), la jornada de
trabajo de dedicacién completa, la introduccién de un componente de pago capitativo a
los médicos, la incorporacion de programas de promocion y prevencion en el quehacer
de los equipos APS, la implementacion de la cartera de servicios de APS, la
informatizacion de la consulta y la Historia Clinica, el farmacettico de APS a nivel de
area/distrito, la introduccion de la Carrera Profesional en la AP, un aumento
considerable del acceso a medios de diagnésticos por parte de los médicos de APS y el
desarrollo de indicadores comunes para el Sistema de Informacién de AP.

En Holanda, se introdujeron estrategias similares con el objetivo de fortalecer la APS
entre las que se observan la introduccién de incentivos para promover el médico de
cabecera, la integracion de equipos de trabajo de AP, actividades dirigidas al
empoderamiento del paciente, el uso de guidelines y los records médicos electronicos.

La APS en estos paises europeos enfrenta desafios variados como por ejemplo:
v En Espafia, entre otros: favorecer la figura del “médico personal”’, haciendo
posible mayor autonomia individual del médico para organizar su consulta y

actividades dotandole de todo el apoyo que precise (administrativo y
profesional); aumentar resolutividad en la practica médica; mejorar la conexién
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con los especialistas; fortalecer los cuidados de enfermeria continuados (24h)
domiciliarios y comunitarios.

v' En Portugal, entre otros, fortalecer la formacion del médico de familia, aumentar
la calidad en la AP y mejorar las condiciones laborales de los profesionales de la
AP.

v' En Holanda, entre otros, resolver la fragmentacién en el financiamiento y en la
provision de la AP.

v En el sistema britanico la AP enfrenta, entre otros desafios, la fragmentacion de
los servicios, las fallas en la continuidad del personal de AP, la proliferacion de
alternativas de atencion y las constantes reformas del sistema.

Lo importante a retener es que la evidencia cientifica a nivel internacional indica que:

Los sistemas de salud basados en atencion primaria efectiva se caracterizan
por:

v Tener profesionales altamente entrenados en AP y que estan
ejerciendo en la comunidad,

v' prestan cuidados con mayor efectividad, tanto en términos en costos
como en términos clinicos, en comparacién con los sistemas con una
débhil orientacién de APS (Starfield 2008)

Cada vez mas se asume a la APS como organizadora del sistema de salud y
a partir de estudios de la experiencia europea (Saltman et al 2006) se
recomienda para su fortalecimiento orientar los esfuerzos hacia:

e Un trabajo en equipo

e Elresgistro de la poblacién y uso de la lista de pacientes
* Una mayor accesibilidad

* Una cartera amplia de servicios

* Un pago diferenciado de los trabajadores de salud

* La informatizacion de los servicios de APS
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La significacion de la APS dentro de los sistemasd e salud: América Latina

Para el caso de América Latina, una region con profundas desigualdades sociales e
inequidades en salud (Medrano et al. 2006) y con altos porcentajes de exclusion social y
de salud (Acufia 2005) presenta una heterogeneidad de modelos de sistemas de salud
gue configuran diferentes valoraciones y modalidades de la APS. De inicio, uno de los
desafios que se presentan para los sistemas de salud de la regién, y que configura
también los marcos donde se inscriben los desafios para la APS es garantizar la
proteccién social universal en materia de salud para todos los ciudadanos.

Durante las Ultimas tres décadas los sistemas de salud de la regién han experimentado
reformas que impactaron, en algunos casos negativamente, en los sistemas de salud.
Uno de los problemas que presentan los sistemas de salud de la region latinoamericana
refiere a la segmentacion y fragmentacion (Mesa-Lago, 2005) ambas son barreras para
la cohesién social y un desafio para el fortalecimiento de la APS.

A diferencia de las reformas europeas, en América Latina las reformas sectoriales
lideradas por el Banco Mundial tuvieron mayor intensidad por las condicionalidades de
la implementacion y por la situacion de fragilidad previa de los sistemas de salud de la
region. Dichas reformas regresivas (Homedes and Ugalde 2001) han impactado
negativamente en los sistemas de salud; no sélo no lograron los objetivos planteados,
sino que ademas se incrementaron los problemas estructurales de los sistemas
(Almeida 1995), se introdujeron nuevos modelos de provisibn de servicios que
funcionan como cuasi mercados (Homedes Nuria and Ugalde 2005) y se incrementaron
-en muchos casos- las inequidades (Flores 2006).

A pesar de lo antedicho, actualmente en la region latinoamericana, el paisaje de los
sistemas de salud estd cambiando y ademas de los paises que implementaron
reformas para fortalecer el sistema de salud universal y dieron una fuerte valoracién a la
APS, como el caso de Cuba, Brasil y Costa Rica, estan emergiendo nuevas
experiencias orientadas hacia el ordenamiento del sistema en base a la APS. Algunos
de esos casos son los siguientes:

A) Cuba que tiene un sistema de salud publico con cobertura universal y la APS es
financiada por el Estado. En la actualidad en el centro del programa de salud cubano
aparece el médico y la enfermera de familia y el equipo del policlinico, los cuales
atienden a la comunidad siendo el punto de primer contacto y entrada al sistema de
salud; trabaja con poblacion adscrita y es en el primer nivel donde se resuelve el 80%
de los problemas de salud (Garcia y Alvarez, 2005).

b) Costa Rica con un Mecanismo de financiamiento tripartito de los servicios publicos
gestionados y administrados por la Caja Costaricense de Seguridad Social con
cobertura universal. Los Equipos Basicos de Atencién (EBA) con perfil multiprofesional
funcionan como puerta de entrada y trabajan con poblacion adscripta (Ministerio de
Salud, 2004).

c) Brasil con un Sistema Unico de Salud (SUS), con acceso universal y 25% de la

poblaciéon con doble cobertura publica y privada. La red publica APS funciona como
puerta de entrada preferencial con la Estrategia de Salud de la Familia enfocada a la

EurosociAL Salud 17



APS como ordenadora del sistema de salud

comunidad y la familia con equipos multidiprofesionales responsables de una poblacion
adscrita de entre 3000-4500 personas (Ministerio da Saude).

d) Chile con un sistema mixto, tanto en el financiamiento como en la prestacién. En el
financiamiento, combina un esquema de seguridad social con un sistema de seguros de
caracter competitivo. Sin embargo, estos dos componentes comparten una fuente de
financiamiento que es el aporte obligatorio de los trabajadores. Existen dos
modalidades: una de naturaleza publica que gestiona el Fondo Nacional de Salud
(FONASA). Otra constituida por las Instituciones de Salud Previsional (ISAPRES),
aseguradoras privadas de salud que administran la cotizacién obligatoria de quienes
opten por adscribirse a ellas (OPS, 2007). La APS se provee con equipos
multiprofesionales.

e) En la region centroaméricana, como es el caso de Honduras, es donde se observan
los sistemas mas segmentados y con menor cobertura (entre 57 y 73%), carecen de
coordinacion entre los tres subsectores y algunos servicios de atencién primaria son
dados por las ONGs o agencias de cooperacion internacional (Flores, 2004). En estos
casos la provision de los paquetes basicos se realiza utilizando una lista de
beneficiarios; el sentido de esta lista es chequear la distribucién de los paquetes-
servicios y no como un modo para entrar al sistema de salud.

f) Los cambios politicos actuales de la regién, estan favoreciendo procesos orientados a
transitar hacia un sistema universal donde se pretende que la APS sea la puerta de
entrada al sistema, como es el caso de algunos paises como Bolivia, Ecuador,
Paraguay, Uruguay y Venezuela, con el modelo de Barrio Adentro. Los grados de
avance son variados, pero algunos de esos paises ya realizaron cambios en la
legislacion y estan implementando acciones dentro de un proceso de construccion de
legitimidad para un servicio universal de salud organizado por una estrategia APS.

Lo importante a retener es que, para el caso de la region latinoamericana es aun un desafio el
desarrollo de un Sistema Sanitario que asuma el derecho a la salud en el marco de los
derechos fundamentales de las personas, que garantice su defensa prioritaria y responda en
todo momento a criterios de justicia e igualdad en el acceso con disfrute de este derecho por
parte de todos los ciudadanos, con independencia de cualquier otro factor.

Actualmente existe la oportunidad de fortalecer la APS en la regiébn ya que existe el
reconocimiento y la constatacion internacional de la importancia de la APS para la organizacion
y fortalecimiento de sistemas universales de salud asi como para la reduccion de inequidades
en salud.

Esa constatacion se ve expresada en el consenso de las orientaciones para el fortalecimiento
de la APS, tanto como parte integrante del sistema nacional de salud, del que constituye la
funcion central y eje coordinador del proceso de atencion, como del desarrollo social y
econdémico global y de la comunidad.

Representa ademas, el primer contacto de los individuos, la famila y la comunidad con el
sistema de salud. Constituyendose asi en puerta de entrada al sistema y en el primer elemento
de un proceso permanente de asistencia sanitaria.

(OMS 2008; OPS 2008; CDSS 2007)
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2. La Funcién de Puerta de entrada de la APS: eleme ntos conceptuales que
la justifican

Como mencionamos anteriormente en la definiciéon de Starfield, la APS se caracteriza
por cuatro elementos esenciales que influyen para conseguir mejores resultados en el
estado de salud de la poblacion, en la disminuciéon de inequidades y en la eficacia y
eficiencia del sistema de salud.

Dichos elementos se presentan de manera individual, pero en la practica se mezclan
indisolublemente para definirla como puerta de entrada al sistema de salud y también
para definirla tanto respecto a la estructura como al proceso y a los resultados. A su
vez, estas caracteristicas del servicio que se presta son organizadoras del sistema de
salud y condicionan las caracteristicas del trabajo que se realiza en APS,
distinguiéndolo claramente de la atencién hospitalaria. Los elementos escenciales de la
APS son los siguientes (Starfield 1998, Gervas 2006, 2008):

v Accesibilidad: primer contacto de la poblacién con el sistema sanitario. Supone
la provision eficiente de servicios que se utilizan como primer contacto con el
sistema sanitario siempre que surge una necesidad de atencion. Asegurar la
accesibilidad implica identificar las barreras (geograficas, econémicas,
culturales, organizacionales) y valorar las estrategias adecuadas para la
consecucion de la accesibilidad

v' Longitudinalidad: es una caracteristica que depende tanto de la existencia y
persistencia de una institucibn de salud (centro, profesional o equipo
multiprofesional de APS), como de la decisiébn de la poblacién de utilizar
regularmente dicha institucién. Para que se de la longitudinalidad es preciso
definir la poblacion atendida, de lo contrario, no se puede identificar a aquellos
qgue no utilizan la atencién primaria; y, éstos Ultimos, pueden ser la poblacion
gue mas la necesita. Definir la poblacion atendida contribuye a mejorar la salud
comunitaria a través de aquellas actividades que no son propiamente las de
relacién médico-paciente. La adscripcién de la poblacion a un centro, profesional
0 equipo multiprofesional de APS, sirve para conocer a la poblacion atendida.

v Integralidad: es la capacidad de la APS de resolver la casi totalidad de los
problemas de la poblacion atendida (alrededor del 90%). Conseguir la
integralidad en la practica supone superar el vacio entre las necesidades de los
usuarios y las respuestas de los proveedores. Para ello la APS debe ofrecer
servicios variados y completos que incluyan actividades de promocion,
prevencién y atencion curativa para las enfermedades agudas habituales y la
casi totalidad de las crénicas, ayuda a los discapacitados y ayuda para morir con
dignidad. La atencion integral exige registrar en cada visita el problema que trajo
el paciente a la consulta, pero también la informacién acerca de otros problemas
de salud, incluyendo factores de riesgo. Esto permite realizar cuidados
anticipatorios tratando todos los problemas en su conjunto. Por otra parte, la
integralidad supone la colaboracion entre el individuo, la familia, la comunidad y
los servicios sanitarios para modificar los determinantes socio-econémicos de
los problemas de salud detectados.
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v La coordinacién: exige la suma de las acciones y los esfuerzos de los servicios
de atencién sanitaria. Requiere la existencia de continuidad y el reconocimiento
de problemas. La continuidad es la existencia ininterrumpida de sucesos, o la
existencia de un mecanismo que una los distintos eventos. Se requieren dos
tipos de continuidad, una que se extiende en el tiempo (uniendo los eventos
sucesivos a lo largo de los dias) y otro que se extiende en el espacio (uniendo
los eventos que se extienden en los distintos niveles y distintos servicios). La
continuidad es diferente a la longitudinalidad, mientras esta Ultima supone la
presencia continua de una institucion de APS (individual o colectiva) la primera
supone la presencia del mismo proveedor de salud y de registros que permitan
unir eventos en el tiempo y en el espacio. La longitudinalidad es condicion
necesaria, pero no suficiente para la continuidad. Para esto es crucial la
existencia de registros con informacion pertinente.

Elementos Estructurales y de Proceso de la APS
Ordenadora del sistema de salud

Capacidad Caracteristicas Resultados

Accesibilidad Primer Contacta_—————_— Utilizacién

Poblacién Identificada— Longitudinalida Relacion
Focalizada en I
Persona M-P

Cartera Servicios— Integralidad Reconocimiento
del
problema

Continuidad Coordinacié

Adaptado de Starfield 1997

Rol de filtro del Médico General en APS: diferentes perspectivas en
Estados Unidos y Europa

El desarrollo de una APS de alta calidad forma parte de los cimientos donde se apoyan
casi todos los sistemas de salud que priorizan efectividad, eficiencia y equidad en los
servicios que brindan. En consonancia con una organizacion eficiente de los servicios
de salud por niveles de cuidado, parece natural que haya una puerta de entrada comudn
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y accesible cuando se requiere atencién médica y que esa puerta sea controlada por un
médico de APS.

En los sistemas europeos, los argumentos que justifican que sea un médico de APS son
de indole técnica y social. Los de indole técnica se justifican entre otras cosas, en que
las personas en general, carecen de conocimiento suficiente para tomar una decision
apropiada sobre qué tipos de cuidados y tipo de médico necesitan para cada problema
de salud. Los argumentos de tipo social se justifican en que cualquier modelo de
atencion médico orientado a la especializacion, donde cada usuario elige una puerta
distinta por donde ingresar -ain ante un padecimiento similar sin una coordinacién entre
los diferentes niveles- presenta un claro problema de equidad ya que ningin sistema
cuenta con recursos ilimitados para proveer servicios de salud. Dado que los
especialistas son mas caros que los generalistas, son también, menos accesibles a las
personas con menos recursos.

Con la llegada del managed care en los 70’ en Estados Unidos, se introdujo la figura del
médico de APS en su rol de portero (gatekeeper) enfatizando los atributos que hacen a
la caracteristica del profesional de APS: primer contacto y coordinacion de la referencia
a los especialistas.

Sin embargo, en la definicion americana el rol de filtro (gatekeeping) refiere al proceso
de autorizacién de las derivaciones por un médico de atencion primaria designado para
cumplir esta funcién. La mayoria de los seguros pagan al médico de atencién primaria
por capitacion y como uno de los pilares del managed care el gatekeeping ha sido
considerado escencial como estrategia de contencién de costos.

Un ejemplo de esto son las Health Maintenance Organisations (HMO) que utilizan
médicos generales como puerta de entrada al sistema y el acceso al especialista tiene
gue ser autorizado por ellos sin embargo, ante la demanda creciente por parte de los
ciudadanos de mayor libertad de eleccién, las HMOs comenzaron a ofertar un nuevo
servicio denominado “Point-Of-Service” (POS), con coste adicional para el paciente,
pero sin restriccion de acceso al especialista. En al afio 2000 casi la mitad de los
trabajadores estaban incluidos en planes tipo POS y sin embargo, sélo entre un 4 % y
7% ejercen su derecho al libre acceso al especialista (Forrest et al, 2001).

Los pacientes incluidos en HMOs, en comparacion con aquellos incluidos en planes
en los que no existe puerta de entrada, tienen un 66 % mas de riesgo de ser
derivados, la tasa de derivacién se incrementa el doble, las auto-derivaciones se
reducen un 5 % y los pacientes derivados tienen problemas mas graves (Forrest et al,
1997). Cuando se compara los dos modelos con puerta de entrada al sistema, uno con
pago capitativo y otro con pago por acto, y un modelo sin puerta de entrada al sistema,
el porcentaje de visitas derivadas es similar en los dos sistemas con puerta de entrada y
un 40 % mas elevado que el modelo que no la tiene (Forrest et al 2003).

La comparacion entre cinco HMOs y el servicio nacional de salud britanico pone de
manifiesto que la derivacién es 2,5 veces mas elevada en Estados Unidos que en el
Reino Unido, después de ajustar por el estado de salud de los pacientes (Forrest et al
2002). Entre las causas que explican estas diferencias se pens6 en la mayor
disponibilidad de especialistas y la existencia de demoras de atencion mas cortas.
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En el marco de estos andlisis comparados, fue polémica la comparacién entre la HMO
Kaiser Permanente y el servicio nacional de salud britanico (Forrest et al 2002, 2003).
En algunos trabajos se menciona la insatisfaccién del paciente al no poder acceder
directamente al médico especialista como una desventaja del rol de filtro (Forrest 2003);
en este marco el gatekeeper también ha sido identificado por el publico americano sélo
como un instrumento que utilizan los seguros comerciales de ese pais para restringir el
acceso a los especialistas por parte de los usuarios y no como el coordinador de la
atencion para mejorar la accesibilidad y calidad de los cuidados.

El rol de los gatekeepers esta siendo crecientemente cuestionado en la medida en que
se los identifica cada vez mas como sirviendo a los intereses de los seguros
comerciales para maximizar su renta. Si bien los pacientes valoran muy positivamente
el primer contacto accesible asi como el rol de coordinador para el médico de APS,
rechazan claramente las politicas de las organizaciones de atencién gerenciada que
enfatizan el rol de portero para el médico de atencién primaria (Grumbach et al, 1999).
Por el contrario, en Europa el médico general de APS es una institucién respetada y con
prestigio (Gervas 2008, Boerma et al. 1997).

Por otro lado, el significado tan distinto que tiene el rol de filtro en Europa y Estados
Unidos, quizas pueda relacionarse, entre otras cosas, a que en Europa el concepto de
primer contacto tiene una larga tradicion y predominan los sistemas de salud publicos
de cobertura universal que asumieron a la salud como un derecho social. Dichos
sistemas son caracterizados también por niveles definidos de atencién con
incumbencias y competencias claras con un escaso sector privado y el rol del médico
de APS como portero y filtro se ubica en la base de un modelo organizacional. En este
contexto las personas no identifican al médico de APS como sirviendo a otros intereses
distintos del bien comun.

Por el contrario, en el caso americano, los valores sociales se orientan a privilegiar la
libertad de eleccion de las personas y el mantenimiento de la salud es considerado
como una responsabilidad individual y por lo tanto la cobertura de los servicios médicos
se rige por principios de mercado como cualquier otro bien. En definitiva la salud es
considerada una mercancia mas que un derecho. Esto ha dado lugar a una fuerte
participacion del sector privado corporativo en el sector de la salud.

Para los fines de este trabajo y en la consideracion de que la nocion americana de la
atencion primaria, vista como barrera para la contencidon de costos y acceso a la
atencion especializada, es limitada y no aporta al fortalecimiento de la APS, la
dejaremos de lado y nos apoyaremos en la versién europea para identificar las ventajas
gue aporta tener a la APS como eje ordenador del sistema de salud en su rol de puerta
de entrada al sistema de salud y coordinacion de la atencién a la salud.

La Funcion de Puerta de Entrada de la APS: la exper iencia Europea

La concesion del papel de portero a los médicos de cabecera, es decir del monopolio en
el primer contacto con el sistema de salud vy filtro de la demanda de otros niveles de
atencion en Europa, fue introducida durante los afios 50, 60 y 70, asi como la
integracion de varios tipos de profesionales relacionados directamente con la atencion
primaria (Rico et al. 2002). Durante los afios 90 los sistemas de salud europeos, bajo
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las presiones econémicas y en el marco de las reformas, introdujeron incentivos para la
contencion de costos fortaleciendo el rol de filtro de los Médicos Generales (MG) para la
derivacion a la atencion especializada.

En los paises en que los médicos generales tradicionalmente tienen la funcion de filtro,
habitualmente se acompafia de la existencia de una “lista de pacientes” o cupo,
agrupado por familias y comunidades, que tienen un médico general de cabecera.
Actualmente Dinamarca, Holanda, Irlanda, Italia, el Reino Unido y Canada (provincia de
Ontario), son paises con pago por capitacién y una lista de pacientes o cupo (Giovanella
2006; Gérvas, 2008).

En otros paises como Bélgica, Finlandia, Francia y Alemania el rol de filtro del médico
general es muy limitado. Se estan desarrollando iniciativas que llevan a adjudicar una
lista de pacientes a un médico general en Alemania, Bélgica y Francia (Gérvas J 2006;
Gérvas and Fernandez 2006).

Ejemplos de estas iniciativas son: en Bélgica, para estimular el papel de filtro de los
médicos generales los pacientes pagan menos co-pagos Si se registran en la lista de un
médico de cabecera y aceptan que su expediente médico sea llevado por el MG. Esta
medida comenzd para pacientes de mas edad, pero a partir de 2002 se extendi6 a toda
la poblacién (Schokkaert and Van de Voorde 2005) .

Del mismo modo, desde julio de 2005 todos los beneficiarios en Francia con cobertura
de seguro de salud deben escoger a su médico de cabecera («médecin traitant»). Como
resultado de ello, costard mas consultar a un especialista directamente, sin pasar por su
"médecin traitant” (Sandier et al., 2004).

En Alemania desde 2004 las Cajas de Enfermedad, estan obligadas a ofrecer la opcién
de inscribirse en un "modelo de atencion médico de familia" con los incentivos
financieros para los pacientes que cumplen con las normas gatekeeping (Busse and
Riesberg 2004).

Una de las ventajas de incentivar el rol de filtro del médico generalista podria ser que
indirectamente, estas inciativas llevaran al establecimiento de la adscripcion de la
poblacion a un médico (lista de pacientes) e incidir en mejoras de la distribucién
geografica de los servicios de atencion primaria. Esta idea se sostiene en el hecho de
gue se considera que la lista de pacientes asegura la distribucion homogénea de los
médicos generales en todo el pais; genera una sensacién de responsabilidad, un
vinculo en la relacién médico-paciente que facilita la longitudinalidad de la atencién (ser
atendido por multiples problemas por un mismo médico) (Gérvas J. 2008).

En relacién a las desigualdades en la distribucién de servicios de atencién a la salud en
latinoamérica, las areas rurales (normalmente las mas pobres) son las que mas carecen
de estos servicios; desde esta consideracion, podriamos coincidir con la observacion de
Gérvas referente a que en los paises donde no hay lista de pacientes, los médicos se
concentran segun un patron paralelo a la poblacion con recursos (Gérvas and
Fernandez 2006).

Con respecto a la distribucion de médicos generales en Europa un estudio comparé

datos de 1990 y 2002 para analizar la densidad de los médicos generales en APS
segun poblaciéon y se encontré que los nimeros se han mantenido relativamente
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estables en la mayoria de los paises. En 10 de los 19 paises de los que se dispone de
datos para ambos afios se ha producido un aumento en la densidad de médicos
generales, con un aumento relativamente fuerte en Austria, Finlandia y Noruega. En
ocho paises la densidad es la misma en ambos afios. Sélo en Portugal hay una
disminucion en el nimero de médicos en relacion a la poblacion. Los paises con un
sistema de referencia de los médicos generales hacia la atencién especializada fue
considerado como un indicador de un sistema de atencién primaria bien desarrollado.
Se encontré6 que los sistemas de referencia de los médicos generales no estan
relacionados con una alta o baja densidad de estos recursos profesionales (Boerma et
al 2005).

La existencia de la lista de pacientes va asociada a la funcién de filtro del médico de
cabecera para el acceso al especialista (Gérvas J. 2008) y esto ha sido motivo de un
debate que se refleja en la literatura, lo abordamos someramente en el apartado
anterior y, a veces, aparece como una confrontacion entre atencién primaria y atencion
especializada.

Si por un lado no hay suficientes pruebas de que el fortalecimiento del rol del médico de
cabecera como filtro sirve para reducir los gastos en la atencién de la salud (Barros P.P
1998) por otro, las evaluaciones internacionales muestran que los paises donde los
médicos generales disponen de una lista de pacientes y son el punto de referencia para
la consulta inicial a todo nuevo problema de salud, son mas efectivos y eficientes que
los que permiten una libre circulacién de pacientes dentro del sistema (Stardfield B.
1995; Boerma W., Van der Zee J. et al. 1997).

En lo referente a la remuneracion de los médicos generales en Europa, diversos
estudios muestran una diferencia pronunciada entre los ingresos de los médicos
generales y los especialistas (Anderson 1998; OECD 2000; Reinhardt et al. 2002 en
Boerma et al., 2005).

En el analisis descriptivo de la remuneracién de médicos generales y especialistas en
14 paises europeos realizado por la OCDE en 2007, se encontraron fuertes variaciones
en los niveles de ingreso de los médicos generales entre los paises y estas variaciones
son aln mas pronunciadas con respecto a los ingresos de los especialistas.

La remuneracion de los médicos generales oscila entre dos veces el nivel del salario
medio en Finlandia y tres veces y medio mas elevado en Islandia. La remuneracién de
especialistas varia ain mas; de cinco a siete veces mas elevado para los especialistas
gue trabajan bajo la modalidad liberal en los Paises Bajos y en Austria. Una parte de la
variacién puede explicarse por la utilizacion de diferentes métodos de remuneracién; por
el rol de filtro jugado por el médico general; por las diferentes cargas laborales y por la
densidad de médicos por habitante. El estudio menciona, sin embargo, que esos
factores no pueden explicar todas las variaciones de ingresos. Dicho estudio muestra
gue hay una tendencia al aumento mas rapido de los ingresos de los especialistas que
de los médicos generales en casi todos los paises europeos (OCDE 2008).

En el siguiente cuadro se muestra la heterogeneidad de la APS en quince paises

europeos en relacion al rol de filtro del médico general, la modalidad de pago y
organizacion de la provision y la poblacién con derechos a la atencién primaria.
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Poblacién con Filtro ~ Modelo provision

derechos

Alemania Asalariados, Asegurados Por episodio Profesional independiente
Pensionados,Voluntarios (P1)
Austria Asalariados, Asegurados Contrato asalariado No 50% PI
< Pensionados acto 50% consulta ext
= Bélgica Asalariados, Asegurados Acto/servicio No Profesional independiente
8 Pensionados
wl Dinamarca  Residentes legales 1 capitacion 2/3 por Si Profesional independiente
L acto Paciente registrado
5 Espafa Residentes legales Asalariado capitacion  Sij Equipo Atencion Primaria
EAP
8 Finlandia Asalariados, Asegurados Asalariado Si Centro salud
< Pensionados carrera profesional EAP
(M Francia Asalariados, Asegurados Por acto No Pl
8 Pensionados 38% EAP
= Grecia Asalariados, Asegurados Rural/asalariado No Centro salud
wn Pensionados Urbano/ por acto
2l Holanda Asalariados, Asegurados Capitacion Si Profesional independiente
LU Pensionados por acto
'6 Luxemburgo Asalariados, Asegurados Por acto No Profesional independiente
< Pensionados
EE Italia Residentes Per capita Si PI paciente registrado
(Ol Noruega Residentes Contrato municipal Si EAP
Portugal Residentes Asalariado Si Centro salud EAP
Reino Unido Residentes Capitacion+consecion+ Sj Primary Care Trust
Acto
Suecia Residentes Por acto No EAP

Salario negociado

Adaptado de Roser V et al 2006

La adscripcion de la poblacion a los servicios APS

Como muestra el cuadro anterior, en diferentes paises europeos existen diferentes
modalidades de organizacion de los servicios de APS. La mas tipica es la del médico
general trabajando en su consultorio particular, que esta concertado por el seguro
sanitario o la autoridad sanitaria competente y que atiende a todos los pacientes que
acuden, o bien tiene una lista de pacientes a los que debe atender (esto es mas comudn
en los sistemas tipo Bismarck o de seguridad social).

En algunos de estos paises, como mencionamos arriba, se ha comenzado a ofertar a
los médicos incentivos para trabajar en equipo, en algunos casos facilitdndoles locales o
algin otro medio de apoyo.

En el caso de Espafia, Portugal y los paises ndrdicos la organizacion de la atenciéon se
hace a través de centros sanitarios publicos, centros de salud, consultorios locales, etc.
que atienden a la poblacién en una zona de salud. Dicha zona es el marco territorial
para la organizacion de la APS y comprende una cantidad de poblacion, que varia entre
los paises, y a la cual se adscribe a los Centros de salud o equipos de APS, como en
Espafia. Los centros de salud son la estructura fisica y funcional para el desarrollo de la
APS.
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La organizacion practica de la atencién sanitaria acorde a los postulados de la APS
comienza por favorecer la accesibilidad y un mecanismo para esto es el de la
adscripcién de la poblacién a un profesional de salud, equipo multiprofesional o centro
de salud. Esta adscripcion se realiza segun las caracteristicas concretas de cada pais y
del sistema de salud en cuestion.

La adscripcién de la poblaciéon a un profesional o equipo APS permite ademas, la
atencion integral de las colectividades asi como, organizar la agenda de consultas y la
conformacién de los equipos de profesionales necesarios para la APS y la distribucion
de los recursos humanos en un territorio segun las necesidades de salud.

Por otro lado, la adscripcion de la poblacion a un médico general o equipo APS junto
con la presencia persistente de la institucion de salud favorece la consecucion de la
longitudinalidad en la atencion ya que permite conocer a la poblacién (elemento de
estructura), facilita que la poblacion identifique a la institucion como la fuente de los
cuidados APS (elemento de proceso), y probablemente permite que con el tiempo
disminuyan los dias de incapacidad por morbilidad de la poblacion atendida (resultado).

En lo que concierne a la organizacion de la consulta, si bien el tamafio de la lista de
pacientes adscriptos a un médico general o equipo APS, predice poco la utilizacion de
las consultas, la estructura de dicha lista -porcentaje de mayores de 65 y menores de un
afio, porcentaje de mujeres o de poblacién de clase social desfavorecida- es mejor
predictor, ya que recoge cierta variabilidad relacionada con la morbilidad (Groenewegen
1995).

En el cuadro siguiente se muestran como ejemplo los mecanismos de adscripcion de la

poblacion en Espafia, Reino Unido, Holanda y Portugal, que son similares y constituyen
el primer paso para entrar al sistema de salud y acceder a los servicios sanitarios:
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MECANISMOS DE ADSCRIPCION DE LA POBLACION EN APS

Reino Unido
Todas las personas
residentes legalmente
en el Reino Unido
tienen derecho a recibir
prestaciones por NHS.

El registro se realiza en
un consultorio de AP
como paciente NHS. El
acto de registro lleva
asociado la asignacion
de un identificador
unico NHS (y
posiblemente tarjeta
NHS). Formularios
estandar

El registro es gratuito y
es a iniciativa del
paciente, que puede
escoger el consultorio
de los disponibles
cerca de su domicilio.

Registro nominal con
médico, pero
obligaciones entre el
consultorio de AP y el
paciente.

Libre eleccion de
médico

Espafia

Todas las personas
residentes legales
tienen derecho a recibir
prestaciones del SNS

El registro se hace en
un centro de salud en
la unidad
administrativa con el
nimero de seguro
social. Formulario
estandar.

El registro es gratuito y
a iniciativa del
paciente.

Libre eleccion regulada
de médico

Portugal

Todas las personas
residentes tienen
derecho a recibir
prestaciones del SNS

El registro se hace en
el centro de salud sea
por familia o individuo.

El registro es gratuito y
a iniciativa del paciente

Libre eleccién regulada
de médico

Holanda

Todas las personas
tienen derecho a la
asistencia sanitaria

El registro se realiza
con el proveedor del
servicio médico

El registro es gratuito y
a iniciativa del paciente

Libre eleccién del
médico

Fuente: Boerma 2009, Pisco 2009, Valderas 2009

Recursos de Atencion Primaria

Una serie de reformas del sector salud durante el decenio de 1990 en Europa han
tratado de reajustar el reparto de tareas entre atencion primaria y secundaria. El rol de
la atencion primaria como coordinadora de la entrada y salida de la atencion secundaria
ha tendido a aumentar. Ademas, la atencion hospitalaria y estancias en hospitales se
han acortado en tiempo de internacion (Blanco et al., 1961; McKee y Healy, 2001 en
Boerma 2006). Muchos mas pacientes pueden ser tratados en la atencién primaria, de
modo que estos servicios pueden representar hasta el 90% de todas las actividades de
atencion de salud (Hobbs, 1995 en Boerma 2006).

En un mapeo de experiencias de APS que se estan desarrollando en Europa se
encontré una variedad de servicios; algunos de ellos ya estan formalmente basados en
la atencion primaria, incluyendo un sistema de referencia a la atencién especializada y
funcion de filtro de los médicos generalistas con una amplia gama de tareas y perfiles,
mientras que otros se basan mas en servicios especializados con un menor dominio
exclusivo de los médicos (Boerma et al 1998 en Saltman et al. 2006).
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Asistencia en el hogar: El envejecimiento de la poblacion conjugado con la
reducciéon del tamafio de la familia y las politicas de reduccién del tiempo de
estancia hospitalaria han producido un aumento de los servicios de Asistencia
Domiciliaria (Tjassing et al 1998 en Boerma et al 2006). En Europa Central y
Oriental, estos servicios se estan desarrollando ultimamente como parte de la
APS (Vladu 1998 en Boerma et al 2006). Los servicios a domicilio, entre otros,
son el de Enfermeria a Domicilio: incluye rehabilitacién, apoyo, promocion y
prevencién y los Servicios de Asistencia a domicilio: incluye apoyos, entre otros,
para las tareas domésticas y tramites administrativos (Hutten et al 1996 en
Boerma et al). En los paises, como por ejemplo Francia, donde el médico
general prescribe estos servicios es el mismo médico quien tiene el primer
contacto y evalla las necesidades del paciente; en otros como los Paises Bajos
donde no se requiere la prescricpion médica, son las mismas organizaciones
gue ofrecen estos servicios quienes tienen el primer contacto y realizan la
evaluacién de necesidades del paciente (Boerma et al 2006).

Servicios de Enfermeria a Domicilio: En Bélgica, Dinamarca, Finlandia, Paises
Bajos, Irlanda y el Reino Unido, los servicios de enfermeria a domicilio tienen
una larga tradicion, mientras que todavia esta en desarrollo en Alemania,
Austria, Grecia, Italia, Luxemburgo, Portugal y Espafia. Basicamente, existen
dos modelos de financiacién. En uno, los recursos provienen de los impuestos
generales, con un presupuesto fijo para las organizaciones que otorgan el
servicio. El tamafio del presupuesto esta generalmente relacionado con el
numero y la composicién de los habitantes de la zona de trabajo. En los paises
con este régimen de financiacion, tales como Dinamarca, Irlanda, Italia, Portugal
y Espafia, los pacientes no necesitan una referencia para cuidados a domicilio y
la organizacion de enfermeria es el primer contacto y quien hace la evaluacion
de las necesidades. En el segundo modelo, donde los recursos provienen de las
primas de seguro social de salud, se realiza un co-pago por los servicios. En
estos casos (Alemania, Austria, Bélgica, Francia, Alemania), los pacientes
necesitan la referencia de un médico general que es quien hace la evaluacién de
necesidades y el primer contacto (Hutten y Kerkstra, 1996 en Boerma 2006).
Ayuda a Domicilio: A diferencia de los servicios de enfermeria a domicilio, los
servicios de asistencia a domicilio no son una parte de la atencion de la salud,
pero son considerados como servicios sociales, excepto en Irlanda, los Paises
Bajos y en cierta medida en Alemania. En Grecia y en lItalia los servicios de
ayuda a domicilio se empezaron a desarrollar en la década de 1980, mientras
gue en otros paises han tenido una larga tradicion. En la mayoria de los paises
los servicios de ayuda a domicilio son organizados por las autoridades locales,
como los municipios y no se necesita referencia. Las necesidades son
evaluadas por un organizador o jefe de equipo de la organizacion que
generalmente es un trabajador social. En los casos en que el hogar de
enfermeria y servicios de asistencia a domicilio se han integrado en una
organizacion, como Dinamarca, Irlanda y los Paises Bajos, las enfermeras
también pueden evaluar las necesidades de los pacientes (Hutten y Kerkstra,
1996 en Boerma 2006).

Una de las conclusiones a las que llegan los autores es que la organizacion del sistema
de salud es un factor determinante de como se proporcionan los servicios de atencion
primaria. En los paises donde el médico general cumple el rol de filtro, los médicos
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proporcionan una gama mas amplia de servicios, a pesar de que trabajan menos horas
gue los médicos de los paises con acceso a médicos especialistas. En los paises donde
los médicos trabajan por cuenta propia, estan mas implicados en el tratamiento y
seguimiento de las enfermedades y pasan mas horas de trabajo directo en la atencion a
los pacientes que los médicos de otros paises (Boerma et al 2006).

Del andlisis de estas experiencias y referente a la coordinacién y continuidad de
la atencion los autores sefialan:

» Los médicos generales en APS que cumplen el rol de filtro estan en
buena posicién para responder a una amplia gama de necesidades de los
pacientes y para coordinar la atencién

» El trabajo en equipo en APS amplia el rango de servicios; ademas los
médicos generales que trabajan en equipos en APS son mas eficientes
porque distribuyen mejor su carga laboral.

» Un sistema de salud en el cual los médicos generales tienen el rol de filtro
y los pacientes son registrados es mas favorable para la coordinacion y
continuidad de la atencion ya que permite que la informaciéon médica se
almacene en algun lugar,

e Cumplir el rol de filtro y tener una lista de pacientes registrados no es
suficiente, se requiere ademas que esa informacion se integre en
sistemas electrénicos que puedan ser utilizados y compartidos tanto por
los médicos generales de APS como por los médicos de la atencion
especializada.

* Los registros médicos electrénicos no son sélo Utiles para la coordinacion
y continuidad de la atencion, sino también para el seguimiento sistematico
de los pacientes con enfermedades crénicas. Ademas son una fuente de
informacién para la investigacion en APS y para estudios epidemioldgicos

(Boerma 1997, 2006, Rosser et al 2004, Saltman 2006)

Registros e Historias Clinicas Electronicas en APS

En la APS la continuidad significa ligar los eventos de atencion a un problema
determinado de salud en todos los niveles del sistema sanitario. De esta manera se
optimiza la atencién y se evitan duplicaciones de pruebas, se coordinan los cuidados y
se eligen las soluciones. Para que se de la continuidad se necesita el registro de la
historia del problema de salud; la Historia clinica es pilar de la continuidad.

Los problemas que plantea la adquisicion de la informacién en la APS son multiples y se
deben a las caracteristicas del trabajo en el primer nivel y a las caracteristicas de la
propia APS. Los registros clinicos dan soporte a algunas caracteristicas basicas de la
atencion en el primer nivel, pero no son garantes por si solos, del fortalecimiento del
trabajo en la APS, ni para una evaluaciéon de la APS. Sélo la compilacién y analisis
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sistematico favorecen a la APS como puerta de entrada al sistema a través del
fortalecimiento de sus caracteristicas basicas.

En algunos de paises de Europa como Espafa y Gran Bretafia se introdujo, en los
Ultimos afios, el uso de la Historia Clinica Electronica (HCE). La HCE recibe en la
literatura cientifica diversas denominaciones: e-medical record, e-patient record, e-
health record, computer-stored patient record, ambulatory, medical record y computer
based patient record, a veces con significados idénticos y otras, con un intento de
asociar a las distintas denominaciones, diferentes grados de informatizacion.

En un estudio transversal en la regién de Trent (Inglaterra), se buscé determinar si los
registros médicos informatizados contienen menos informacién que los basados en
papeles y, si se recuerda menos sobre las consultas y los pacientes como medida de
pérdida de calidad de la atencién facultativa. Participaron médicos britanicos de
medicina de familia (25 utilizando historiales electrénicos y 28 utilizando historiales
basados en papel) (Hippisley-Cox J, Pringle M et al. 2003).

Los resultados de dicha investigacion citan como ventajas de los registros
informatizados en el &mbito clinico:

+ |afacilidad de lectura,

* el incremento de datos,

» la ayuda para el uso racional del medicamento,

* la protocolizacion,

+ |afacilidad de acceso a otros niveles,

» lavisualizacién y transmision de imagenes,

» resultados e informes evitando la duplicidad de pruebas,

» el control de salud de la poblacion y

» la ayuda a la investigacion.

Los autores analizan la cantidad y calidad de informacién comparando una muestra de
historiales clasicos con los electronicos. Cabe destacar que dada la tecnologia
evaluada, no fue posible realizar el estudio al azar, partiendo de una muestra de
médicos voluntarios. Una vez comprobada la comparabilidad de ambos grupos, los
resultados mostraron una mayor cantidad de informacién, mas cantidad de
diagnodsticos, mayor indicacion de un plan terapéutico o consejo y por supuesto, mejor
legibilidad, en las historias informatizadas.

A su vez las derivaciones a atencion especializada estdn mejor registradas en los
historiales electronicos. Los autores concluyen que un buen historial es el primer paso
para tomar una acertada decision clinica ademas de ser una protecciéon médico-legal
esencial. Pero lo que es mas importante, comparan también -a través de entrevista
dirigida- la capacidad de los médicos de recordar a sus pacientes y sus caracteristicas,
sin encontrar ninguna diferencia significativa entre ambos grupos; en todo caso,
recuerdan mas consejos dados a los pacientes los que utilizan la informatica. Este
estudio resulta relevante dado que es escasa la bibliografia comparativa existente entre
los dos tipos de registro.

Otros estudios (Ruch P and Geissbuhler A. 2003) coinciden con estos resultados y

muestran como un conjunto de herramientas electrénicas como el Natural Language
Processing (NLP) que pueden ser combinadas para proporcionar calidad a las historias
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clinicas (Hassey A, Gerret D et al. 2001). En el ambito de la gestién, las historias
clinicas electrénicas también destacan por los aportes a la posibilidad de evaluacion,
obtencion de indicadores, comparacién, obtencién de costes (Hassey A, Gerret D et al.
2001).

Entre los inconvenientes, se mencionan la dificultad para el manejo de la informatica por
parte de aquellos profesionales poco familiarizados o reacios, la pérdida de
confidencialidad y la pérdida de contacto con el paciente (Anderson R. 1996).

El National Health Systems en Gran Bretafia desarroll6 un programa de transicion hacia
las historias informatizadas que se esta implementando por etapas con el fin de mejorar
la calidad y organizacion de la APS para lo cual disefié y promovi6 la utilizacion de
guidelines®. En dicho proyecto de transicion se establecieron tres sistemas: a) Servicio
Electronico de Transferencia de Prescripcion (ETP en inglés), b) Servicio de libro
electronico de citas, ¢) Servicio de dossiers de servicios de salud, incluyendo la historia
clinica detallada por paciente, para ser compartida a nivel local y accesible a nivel
nacional® (House of Commons and Health Committee 2007).

La potencialidad para la APS de trabajar con sistemas de HCE es que ayuda a la
consecucion de la longitudinalidad, y ademas permite dar continuidad a los casos de
pacientes que migran o de clase social baja que entran al sistema de salud por la puerta
de la urgencia hospitalaria, o por los servicios sociales, quienes se beneficiarian de un
seguimiento apropiado. También facilita la coordinacién de la atenciéon en casos de
pacientes con co-morbilidad que requieren la atencién especializada o en casos de un
trabajo articulado con otros tipos de servicio.

Sin embargo, el uso de sistemas de registros electrénicos implica contar no sélo con
computadoras sino con sistemas de red, capacitacion, etc. lo que en muchos paises
depende de cémo la APS esté organizada, de su valoracion en el sistema de salud, del
financiamiento de este udltimo y del financiamiento otorgado a la APS, entre otros
factores.

Ventajas de la APS como Puerta de Entrada al Sistem a de Salud

Ortan y Gérvas definen a la atencién médica primaria (AMP) como la atencion sanitaria
a la que tiene acceso directo la poblacion y que se presta por médicos generales/de
familia, médicos cuyos pacientes no se seleccionan ni por patologias especificas, ni por
técnicas concretas, ni por la pertenencia a grupos determinados de edad y sexo (Ortun
Vicente and Gérvas J 1995).

La eficiencia de la APS se basa, conceptualmente, en la longitudinalidad que se
expresa en la estabilidad de la relacion médico-paciente (Gérvas J., Palomo L. et al.
2001) que permite el seguimiento de la persona con el conjunto de los problemas de

1

The Joint General Practice Information Technology Committee of the General Practitioners Committee and Royal College
of General Practitioners (2005). Good practice guidelines for general practice electronic patient records (version
3.1).Guidance for GPs. UK, Department of Health: 74.

2 NCRS siglas del inglés The NHS Care Records Service
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salud que le afectaran a lo largo de la vida (Starfield B. 1998) y en la integralidad y
coordinacion entre niveles.

Desde la doctrina sanitaria tradicional la funciéon del médico de APS es doble: a) como
filtro/puerta de entrada se relaciona con la accesibilidad y/o derivacion a otro sector si lo
considera necesario, y b) funcién de acompafiamiento (longitudinalidad-integralidad).

Asi, la funcién de filtro se configura en un contexto particular y es expresion de diversos
factores sanitarios y no sanitarios ya que esa funcién, también expresa un acuerdo
social. En esta concepcion sanitaria la funcién de filtro es un mecanismo jerarquico en el
sistema de salud y otorga a los médicos generales el monopolio del primer contacto.

En el modelo britanico el punto central del médico generalista es el grupo de pacientes
asignado, lo mismo en el modelo espafiol; en Finlandia y Suecia el punto central de la
APS es el centro de salud.

En América Latina varia, por ejemplo, para el caso de Cuba (Farifias Garcia et al 2006)
donde la clinica tiene una espacio definido, el médico de familia tiene el monopolio del
primer contacto pero complementa la clinica con un trabajo en la comunidad; el punto
central se da en un area geografica y en el grupo de familias que alli residen.

En el caso de Brasil, segun Campos, hubo una subestimacién de la importancia de la
funcién clinica en la formulacién de la politica de atencién primaria y se priorizaron las
acciones de los servicios de salud dirigidos a los colectivos, sea comunidad o familia,
con intervenciones de prevenciéon y promocion en un territorio dado (territorializacion).
En una intenciéon de romper con la tradicion médica, el rol del médico de familia no
quedd muy definido (Campos, 2005).

Desde la vision sanitarista, la funcion de filtro del médico de APS se fundamenta desde
una perspectiva clinico-epidemiolégica y el concepto de filtro implica tanto la capacidad
de los médicos de seleccionar casos a derivar, como la de encargarse de la mayoria de
los casos (Gervas et al 2006). La razon basica fundamental para usar los servicios
sanitarios en niveles, y dar una respuesta escalonada a las necesidades de los
pacientes en respuestas concatenadas de médicos generales y especialistas es
epidemioldgica. La funcion de filtro (personal, familiar y del médico general) permite ir
concentrando la morbilidad, en el sentido de prevalencia, complejidad y gravedad
(Gérvas et al 2006).

Gérvas pone el ejemplo de la prevalencia del cancer de recto y sigma en pacientes con
hemorragia rectal; éste pasa del 0,1% en la poblacion al 2% en la sala de espera del
médico general (filtro personal y familiar), y al 36% en la sala de espera del especialista
(filtro del médico general). Es decir, la probabilidad pre-prueba del cancer de recto y
sigma en pacientes con hemorragia rectal en la sala de espera de los especialistas se
multiplica por 360 en un pais con médicos generales con funcion de filtro (tomado de un
estudio de Holanda, Fijten GH. et al 1994 en: Gérvas et al, 2006). EI médico general
consigue el aumento de la prevalencia, complejidad y gravedad en la poblacién que
deriva por el acervo de informacién pre-prueba que tiene sobre el paciente y su
problema.

El aumento de la prevalencia de enfermedad pre-prueba cambia en poco la sensibilidad
y especificidad de la prueba, pero modifica en mucho el valor predictivo positivo de la
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misma (Gérvas et al 2006). Es decir, el médico de APS filtra los verdaderos positivos y
disminuyen los falsos positivos. En este sentido, la seleccion del paciente a derivar
aumenta la eficiencia de la APS y al mismo tiempo protege al paciente del sobre-
diagnéstico y sobre-tratamiento.

Sabemos que el valor predictivo de un test depende de la prevalencia de la enfermedad.
Cuanto mejor sea la capacidad de filtro del médico general, mas elevado sera el nivel
de patologia en la sala de espera del especialista y por lo tanto méas acertados seran los
diagnosticos que realice el especialista.

En esta perspectiva se asume que la funcién de filtro del médico general conjugada con
el uso de la lista de pacientes adscriptos, permite ir acumulando y mejorando el
conocimiento sobre las personas y familias que atiende a lo largo del tiempo donde
ocurren distintos problemas de salud lo que le permite desarrollar una capacidad de
toma de decisién ante situaciones complejas, sobre todo en casos de co-morbilidad
(Ortun et al 1995).

La longitudinalidad, se caracteriza por la relacion interpersonal entre médico y paciente,
como mencionamos anteriormente y, por ofrecer coordinacién de cuidados respecto a
todos los problemas de salud del paciente a lo largo de su vida (Gérvas et al 1995). La
continuidad le ofrece a la persona el seguimiento de problemas concretos de salud. Si la
continuidad se refiere a un problema, la longitudinalidad se refiere a una persona. La
continuidad seria la caracteristica de todo el sistema sanitario; la longitudinalidad es
caracteristica basica de la atencién primaria.

De esta manera la concatenacion del trabajo del médico general con el especialista
beneficia al paciente porque sélo se someten a las pruebas diagnésticas y terapéuticas
de los especialistas los verdaderos positivos 0 aquellos que tienen altas probabilidades
de estar enfermos. Ademas, se protege a los falsos positivos de las intervenciones
innecesarias de los especialistas que podrian ser potencialmente peligrosas (Pérez
Fernandes etal 2002).

Un estudio sobre el perfil de los servicios que prestan los médicos generales en paises
de Europa central y del Este concluye que en los paises donde los médicos generales
tienen un fuerte rol de filtro tienen también, una posicién fuerte como puerta de entrada
al sistema. Los médicos generales de los paises de Europa Central tienen un rol mas
fuerte como primer contacto y mayor puntaje en técnicas que los de Europa del Este
(Boerma et al. 1997).

En Espafa, Dinamarca, Holanda y Reino Unido, el conocimiento del médico general es
basico en la toma de decisiones en situaciones complejas, sobre todo de co-morbilidad,
lo que les ha dado prestigio. Han sabido aunar autonomia profesional, monopolio del
primer contacto, produccién de conocimientos (publicaciones, investigacién etc.),
impacto en la salud y los costos, contribucion a la reversion de la desigualdad en salud
y satisfaccion de los pacientes (Gérvas 2008).

En esta preocupacién por la clinica en la ampliacién de la capacidad resolutiva de la
APS se depende, en gran parte, de la capacidad de los médicos generales para
resolver los problemas de salud y cumplir con el rol de filtro. A pesar de ello,
consideramos que ese rol es dependiente de un conjunto de factores que variaran
segun los contextos pero, en principio, depende de la formacién del médico; de la
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conciencia sanitaria tanto del médico como de la poblacion; de las condiciones laborales
del médico, del compromiso con la APS del sistema sanitario y del imprescindible
reconocimiento de la poblacion a los servicios de atencién primaria como el primer
contacto con el sistema sanitario para que sea posible aumentar la resolutividad y
eficiencia de la APS.

Pensando en la situacién de Latinoamérica donde los problemas de salud estan
fuertemente determinados por las condiciones sociales y la comprension de la APS
incluye el equipo multiprofesional, la atencion comunitaria y las acciones
intersectoriales, Campos (2005) sugiere que la funcion de filtro -para el caso de Brasil-
seria como una especie de sintesis entre: a) una atencién a la demanda y blsqueda
activa con evaluacién de riesgo y de vulnerabilidad de pacientes, familias y
comunidades, b) una clinica ampliada que se haga cargo de la complejidad que
caracteriza a la APS y proxima de las redes familiares y sociales, y c¢) salud colectiva
con intervenciones de prevencion y promocion a la salud (Campos 2005).

Desde la consideraciéon de la funcion clinica las ventajas de la APS como puerta de
entradaffiltro y la lista de pacientes adscriptos, de acuerdo a los autores revisados
permiten:

conocer el problema e identificar las necesidades de atencién (acceso)
el establecimiento de una relacion continua a lo largo del tiempo para los
diferentes problemas que vayan surgiendo (longitudinalidad)
el médico acumula un conocimiento que le permite lidiar con la incertidumbre y
mejorar la capacidad de decision ante situaciones complejas
identificar los casos de verdaderos positivos y aumentar la prevalencia en la
atencion especializada ( coordinacion)
seguimiento de problemas concretos de salud en los diferentes ambitos
(continuidad-integralidad)

proteccién del paciente en relacién a sobre-diagndsticos y sobre-tratamientos
reduccién de costos y uso racional de los recursos, todo lo cual:

YV VYV V V VYYVY

Amplia la capacidad de respuesta y de resolutividad de la APS

(Gervas et al 2006, 2008; Ortin et al 1995)

Problemas con el Rol de Filtro de los Médicos Gener ales en APS

Como hemos mencionado anteriormente, los paises que tienen a los médicos generales
en una posicion central en el sistema de atencién de salud se basan principalmente en
su funcién de porteros y utilizan la lista de pacientes, cumpliendo la funcién de primer
contacto con el paciente ocupandose de los problemas de salud; es el primero en
decidir qué tipo de servicios son requeridos. La mayoria de los medicamentos son sélo
por prescripcion y a menudo se requiere una remision para acceder a la atencién
especializada.
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La intencion es que el médico de APS, mientras sea posible, trate a los pacientes hasta
donde sea posible y, s6lo derive a la atencion especializada, cuando sea estrictamente
necesario, acompafiando al paciente en su recorrido por el sistema de salud para
resolver su necesidad de atencién. Esta posicién central, idealmente, le permite
mantener los registros médicos del paciente y mejorar la continuidad de la atencion.

Las funciones que se identifican del rol de filtro, como hemos mencionado, se refieren
al control del uso del especialista, hospital u otros servicios mas caros (racionamiento
de los servicios-control de los costos); por otro lado, dicha funcién se relaciona con la
calidad de la atencion a través del rol de coordinacién del conjunto de paquetes de
servicios e intervenciones que puede recibir el paciente.

Visto asi habria dos maneras de considerar el rol de filtro del médico general: bajo una
mirada negativa, puede verse como un mecanismo de restriccion del acceso a otros
servicios especializados y bajo una mirada positiva puede verse como un mecanismo
para racionalizar costos y, al menos te6ricamente, para promover la integracion de la
atencion.

La atencion a las condiciones y problemas de salud crénicos, que actualmente en
Europa, constituyen la base de mas de la mitad de la carga de enfermedades, requiere
de una coordinacién continua entre ambitos y proveedores y la colaboracién de los
profesionales, entre ellos y con los pacientes, para poder desarrollar el plan terapedatico.
Es en el nivel de la coordinacién donde se presentan los problemas.

En este sentido el estudio de Calnan et al.2002 en Saltman 2006, sostienen, en primer
lugar, que el rol de filtro del médico general habia sido util en el pasado en el fomento
de la integracion de servicios a través del sistema de salud y, en particular, en la
coordinacion de los paquetes de atencién. Sin embargo, enumeran cinco desafios a los
gue actualmente se enfrenta dicho rol:

1) el aumento de los puntos de entrada para los pacientes a la atencion primaria,
(ejemplo de esto son las Walk-in-Centrales en el Reino Unido) (Anderson et al 2002
En: Calnan et al 2002)

2) registros electrénicos de los pacientes que dificilmente se puedan integrar en todos
los servicios (salud, social y comunitaria)

3) las dificultades que tienen los pacientes para seguir con el mismo médico (médicos
generales tienden a trabajar a tiempo parcial-debido a las excesivas cargas de
trabajo)

4) la super-especializacion de la APS con la introduccion de servicios especilizados
(por ejemplo, dermatologia), y

5) el uso de la enfermera como primer contacto

Todos estos factores, segun los autores, inciden en la disminucién del rol de filtro del
médico de APS. De hecho, la profusion de puertas de entrada en la APS sugiere que
mas tarde, el rol tradicional de filtro de los médicos generales, podria ser obsoleto y
que el paso siguiente puede ser que se trate de nuevas formas de coordinacién de la
atencion en la organizacion mas que en el nivel médico-paciente (Calnan et al, 2002 en
Saltman 2006).

Siguiendo esta idea los autores sugieren una variedad de estrategias para mejorar la
coordinacion: 1) especificar las poblaciones de pacientes, 2) el establecimiento de un
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conjunto comun de atencion especial a los grupos de pacientes, 3) la definicién de
responsabilidades compartidas y separadas para la atencién primaria, 4) el
establecimiento de claros mecanismos financieros, y 5) la introduccién en la educacion
médica de la formacion en comunicacion e informacién tecnoldgica.

Diferentes publicaciones en las que se replantea cual debe ser el papel de los médicos
generales en el sistema sanitario, coinciden en que estos profesionales han de
expandir sus funciones. Esta expansion de funciones es causada por el cambio de
perfil de los pacientes con condiciones de enfermedades cronicas que exigen mayor
coordinacion en los cuidados y atencién a lo largo de los afios.

Considerando esta problematica y siendo la continuidad asistencial y la coordinacion
entre niveles los ejes claves de la politica sanitaria, pensamos que la tendencia que se
observa en Europa es que la atencién especializada se vuelve mas ambulatoria y la
atencién primaria mas resolutiva. Por otro lado, las nuevas tecnologias de la
informacién permiten (potencialmente) mejorar la coordinacién y la continuidad de la
atencion. En este sentido, consideramos que mas que volverse obsoleto el rol de filtro
del médico general en APS, se le agrega y fortalece el rol de coordinador y de
vinculador (con otros servicios sociales y sanitarios).

Quizas estos aspectos a fortalecer impliquen dejar de lado la idea de que la APS es la
“puerta de entrada” y dejar de ser considerada como una distribuidora de flujos
asistenciales para pasar a ser considerada como el ambito asistencial donde el
paciente vive, enferma, se rehabilita, se cura y sale muy ocasionalmente hacia otros
niveles asistenciales. Ese cambio en la mirada de la APS implica que asuma el
protagonismo en el cuidado y promocién de la salud y que los otros niveles
asistenciales reconozcan el protagonismo del médico de Atencidén Primaria y colaboren
para potenciar su capacidad resolutiva.
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3. LA FUNCION DE PUERTA DE ENTRADA EN LOS PAISES PA RTICIPANTES:
SITUACION ACTUAL Y REFORMAS EN MARCHA

Esta parte del trabajo es resultado de la sistematizacién y andlisis de los informes
nacionales que realizaron los paises participantes en el proyecto de intercambio de
experiencias de APS. En la primera parte presentaremos un panorama general de las
condiciones de la APS y en la segunda parte nos centraremos en la situacion de la APS
en la funcién de primer contacto y en el rol de filtro de los médicos generales de APS en
los paises participantes de este proyecto.

Como mencionamos al principio de este documento la APS tiene también un significado
concreto de tipo operativo que depende fuertemente del sistema de salud donde se
encuentra inmersa. El sistema de salud regula la organizacion de la APS asi como su
relacion con las demas partes del sistema. Desde esta perspectiva la funcién de puerta
de entrada estara configurada por la significacion de la APS en el nivel de la
organizacion sectorial de los diferentes paises participantes.

Uno de los puntos importantes a considerar con respecto a la APS es si sus
establecimientos forman o no parte de la red asistencial y, esto no depende de la
definicion legal del establecimiento en cuestion, sino del derecho real del usuario a
acceder a toda la red asistencial. En ese sentido, mas efectivo que la declaracion de
una red regionalizada y con procedimientos de referencia -declaracion formal que
aparece en todos los dossiers nacionales- es el mecanismo de financiamiento, elemento
gue ordena subsectorialmente al sector.

Con respecto al financiamiento, cobertura y provision de la APS en el grupo de paises a
analizar identificamos tres conjuntos:

a) Paises con sistemas de salud con cobertura universal o casi universal y
que tienen a la APS como puerta de entrada: Brasil, Chile y Costa Rica

b) Paises en transicién hacia un sistema nacional de salud y que proponen
a la APS como puerta de entrada. Estos paises tienen diferentes
sistemas de salud de cobertura y modalidades de transicién: Ecuador,
Paraguay, Uruguay y Venezuela

c) Paises que reportan baja cobertura y/o fragmentacion, y que no tienen a
la APS como puerta de entrada: Honduras, Panama y Per(.

Grupo A:

« Brasil - El Sistema Unico de Salud (SUS) es el encargado de la prestacion de
servicios de APS a través de dos modelos de Atencion Basica: la Estrategia de
Salud de la Familia (ESF) que cubre aproximadamente al 50% de la poblacién y
el Modelo Convencional concentrado en las regiones metropolitanas cubriendo
al 20% de la poblacion. En la ESF se trabaja con equipos multiprofesionales en
las unidades basicas de familia. Cada equipo atiende en un territorio y es
responsable en promedio de 800-1000 familias lo que equivale
aproximadamente a 4mil personas. El equipo esta conformado por: médico
generalista o especialista en medicina familiar, enfermero y auxiliar de
enfermeria, Agente Comunitario de Salud (personas que viven en la misma area
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en que trabajan con liderazgo y actividades centradas en la promocién de salud),
odontélogo y auxiliar de salud bucal, y otras profesiones que se definen segun
los municipios.

» Chile - El sistema de salud se compone de dos subsistemas, uno publico y otro
privado. A la poblacion que tiene contrato se le descuenta un 7% mensual para
cubrir un seguro de salud y la persona decide si esta cotizacién va al Seguro
Publico (Fondo Nacional de Salud FONASA) que cubre al 80% de la poblacién o
va a alguno de los Seguros Privados (Instituciones de Salud Previsional
ISAPRES). El pais cuenta con una APS bajo la administracién de los Gobiernos
locales y de los servicios de salud del Sistema Nacional de Salud.

La atencién se brinda en los Centros de Salud y Puestos por parte de equipos
multiprofesionales con el modelo de atencién integral con enfoque familiar y
comunitario que define un maximo de 30mil personas inscritas por centro de
salud familiar con sectores de 5 mil personas cada uno.

El equipo APS: se conforma por: médicos, odont6logos, enfermera, matrona,
nutricionista, asistente social, kinesiologo, psicologo y técnicos de diferentes
especializaciones.

Equipos de Cabecera: con enfasis en la prevencion y participacién comunitaria
conformada por enfermeras, matrona, técnicos, paramédicos y médico.

Equipos transversales: que tienen la misién de otorgar apoyo al cuidado continuo
y la promocién de toda la poblacion adscrita al centro y se conforma por
psicologo, nutricionista y asistente social, entre otros.

» Costa Rica - El aseguramiento de la poblacion se financia a través de una cuota
tripartita entre el empleado, el patron y el Estado. La Caja Costarricense de
Seguro Social (CCSS) provee los servicios de APS a toda la poblacion en
sectores geograficos y poblacionales definidos. Los servicios se brindan a través
de los Equipos Basicos de Atencién en Salud (EBAIS) que tienen una poblacién
adscrita de 4 a 5 mil habitantes y por Area de Salud hay aproximadamente, entre
6-10 EBAIS.

En las Areas de Salud se encuentran los Equipos de Apoyo, conformados por:
médico general o de familia, enfermera general, enfermera osbtétrica,
microbidlogo, farmaceutico, odontélogo, trabajador social, personal de registro
de salud, y en la minoria de EBAIS se encuentran nutricionista y psicélogo.
Ademas cada EBAIS esta integrado por: un médico general coordinador, un
auxiliar de enfermeria, un asistente técnico de atencion primaria, un técnico de
registro de salud y un técnico de farmacia, aunque cabe aclarar que no todos los
EBAIS cuentan con el recurso humano completo.

Grupo B

e Ecuador, Paraguay, Uruguay y Venezuela tienen la particularidad comin que
estan transitando hacia un sistema nacional de salud y se encuentran en
diferentes grados de avance, los tres primeros estan en etapas incipientes y
Venezuela ya lleva varios afios de avance de la implementacion del programa
Barrio Adentro. Por las singularidades de cada sistema de salud cada uno de
ellos puede ser visto como un caso, sin embargo, a efectos de la sistematizacién
hemos considerado el elemento comuin de estar transitando hacia sistemas que
asumen como base a la APS.
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Ecuador - En septiembre de 2008 se aprobd la nueva Constitucién donde se
define a la salud como un derecho que garantiza el Estado a través del Sistema
Nacional de Salud y el modelo APS, con perspectiva Intercultural.

Actualmente el Ministerio de Salud Publica (MSP) atiende al 30% de la poblacién
y el Seguro Social Campesino (SSC) al 9% a través de dispensarios y
consultorios municipales. También hay ONGs que otorgan servicios. Cabe
aclarar que si bien las unidades del MSP cubren un tercio de la poblacion, las
acciones de APS no son desarrolladas en todas ellas. En el MSP se da la
atencion en los Centros de Salud y los Sub Centros de salud (urbanos y rurales)
y los Puestos Minimos. Los profesionales que trabajan alli, dependiendo de la
ubicacién geogréfica de la unidad, la magnitud de la poblacién y otros factores,
pueden ser: un médico, una enfermera, un odontélogo, una obstetra, un auxiliar
de enfermeria, y un auxiliar de odontologia. EI MSP desarrolla varios programas
de tipo vertical. En las unidades del SSC hay un médico itinerante y una auxiliar
de enfermeria permanente que realizan actividades curativas. La atencién es a
libre demanda y en el SSC se atiende exclusivamente a las familias afiliadas que
hacen su aporte mensual.

El nuevo gobierno piensa implementar al nuevo modelo de atencién con un
Equipo Basico de Salud (EBAS) con capacidad de brindar cobertura a 1.000
familias (5.000 personas) en el area urbana, mientras que a nivel rural un equipo
EBAS atendera a 600 familias (3.000) personas; estos criterios se definen en
funcién de la concentracion poblacional

Paraguay - La institucion encargada de la APS es el Ministerio de Salud Publica
y Bienestar Social, a través de la Direccion General de Atencion Primaria de
Salud. Actualmente, el sistema de salud esta estructurado en base a la
presencia de hospitales que es donde se da la atencién.

Desde agosto de 2008 se inicid una nueva politica de atencidén primaria con la
formacion de Unidades de Salud de la Familia. Para esto se propuso una
organizacion de redes de atencion basada en la APS.

Concerniente a la provision de APS se propuso una Red de Atencién Primaria en
Salud, a través de unidades de atencion integrada por: 1 médico/a; 1
licenciada/o en enfermeria; 1 auxiliar de enfermeria; 1 auxiliar administrativo; 5
agentes comunitarios de salud. Se implementara un equipo para cada 3200
personas, el total estimado para la cobertura nacional es de 1875 equipos. Por
cada dos unidades de atencién Primaria en Salud se implentard un equipo
odontolégico compuesto por un odontélogo, un técnico y un auxiliar, es decir, un
equipo odontoldgico para cada 6400 personas. En cuanto a la Red de Atencién
Ambulatoria o Policlinicos de Especialidades: una para cada 15 Equipos de
Salud de la Familia, o sea uno para 48.000 habitantes. El pais necesitaria un
total de 95 a 125 segun las coberturas establecidas.

Actualmente se han instalado 13 USF y en 2009 se planea instalar 150,
distribuidos en distintos puntos del pais para ir avanzando hasta cubrir al 100%
de la poblacion. Cada USF tiene una poblacién asignada dentro de un territorio
determinado, se accede a ello luego de realizar un censo poblacional inicial, se
le asigna un equipo donde debe acudir. Aln no hay registro obligatorio, pero se
piensa hacerlo cuando se cubra toda la poblacién.

Uruguay - Segun la Encuesta Nacional Ampliada de Hogares de 2006 (ENHA)
la cobertura en salud a través del MSP (ASSE) y del Hospital de Clinicas
(Universidad de la Republica) era del 41% del total de la poblacion, mientras que
en el sector privado las IAMC’s ofrecian el 44% de la cobertura. Tomados en
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conjunto, los subsectores publico y privado atendian la mitad de la poblacion
cada uno. En 2007 se aprob6 una ley, por la cual se extendié la cobertura a
través de la Seguridad Social a 26000 trabajadores publicos que hasta el
momento no tenian ningun tipo de cobertura del estado y se cred el Fondo
Nacional de Salud (FONASA), administrado por el Banco de Prevision Social,
separando los fondos de seguridad social destinados al seguro de enfermedad.
El FONASA se integra con los siguientes recursos: un aporte del Banco de
Previsién Social equivalente al monto total que debe abonar ese organismo a los
prestadores de servicios de salud por concepto de cuotas mensuales de prepago
y de las cuotas correspondientes al Fondo Nacional de Recursos; un aporte de
los trabajadores publicos y privados (3%) y un aporte de los empleadores
publicos y privados (5%). Mediante esta misma ley se incorpora a la ASSE como
una nueva opcion asistencial y se cambia la forma de pago a los prestadores
contratados, que comienzan a recibir capitas ajustadas por edad y sexo.

En lo que refiere al cambio en el modelo de atencidn, sustituye el actual por uno
gue privilegie la prevencion y la promocion, sobre la base de una estrategia de
Atencion Primaria en Salud, poniendo énfasis en el primer nivel de atencion,
pero no aislandolo, sino concibiéndolo integrado con los niveles secundario y
terciario a través de adecuados mecanismos de referencia y contrarreferencia.
Actualmente los profesionales que prestan servicios APS son los que trabajan en
el primer nivel de atencion: médicos de familia, enfermero, auxiliares de
enfermeria, médicos generales, pediatria, ginecologia, odontologia. Los equipos
incluyen estas profesiones de manera parcial y la mayoria de las actividades son
preventivas y curativas. Actualmente el servicio es a libre demanda y aun la APS
no constituye la puerta de entrada al sistema de salud.

e Venezuela - Los Establecimientos de Salud de la red de atencion primaria, estan

ubicados en toda la geografia nacional, esto incluye establecimientos de la red
convencional como nuevos establecimientos de la red de Barrio Adentro,
haciendo especial énfasis en los ambitos urbano-marginal y zonas fronterizas de
dificil acceso. Los antecedentes del programa Barrio Adentro fueron la firma de
un convenio de cooperacion con la Republica de Cuba. La Misién Barrio Adentro
consistié en el traslado al pais de un gran nimero de personal de salud
(médicos/as y enfermeras/os) de nacionalidad cubana en 2003, para instalar una
red de consultorios de atencion primaria en las zonas urbanas de mayor pobreza
y areas fronterizas de dificil acceso. Barrio Adentro tuvo varias etapas y en este
momento se comenzd la integracion con la red convencional en dos Estados
como experiencias piloto.
Las instituciones encargadas de la APS, como puerta de entrada al sistema de
salud estan ubicadas en el Area de Salud Integral Comunitaria, (ASIC). El Area
de Salud Integral Comunitaria (ASIC), es un sistema de unidades asistenciales,
docentes e investigativas, de salud comunitaria, enclavada en un area geografica
determinada. Se ajusta al contexto sociodemografico, cultural y de salud del
territorio donde se implemente. En la mayoria de las Entidades Federales se
corresponde con la parroquia, que constituye la unidad politico-territorial mas
pequefia. La clasificacion de la ASIC se hace segun la cantidad de consultorios
populares, puede ir de 1-10 (pequefia) a mas de 31 (extensa). Las ASIC se
conforman por un complejo de servicios ofertados gratuitamente a la poblacion
de la ASIC y ademas constituye un escenario docente para la formacién de
pregrado y posgrado en ciencias de la salud y la investigacion cientifica.
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» Consultorios populares: brindan servicios médicos integrales y gratuitos
de promocion, prevencion, tratamiento y rehabilitacion al individuo, la
familia y el entorno con participaciébn activa y protagonica de la
comunidad.

Clinica Odontoldgica: brindan servicios Integrales estomatologicos
Optica: brindan servicios Integrales de Optica y optometria

Sala de Rehabilitaciéon Integral (SRI): servicios Integrales de
rehabilitacion

Centro de diagnéstico Integral (CDI: se brindan servicios diagnosticos y
terapéuticos gratuitos, las 24 horas del dia. Uno de cada cuatro CDI
cuenta con quiréfano para cirugia mayor electiva y de urgencia.

El equipo de salud se compone, de acuerdo a los servicios que preste, por:
médicos generales integrales -MGl-, médicos de familia, médicos generales o
médicos integrales comunitarios, enfermeras, defensoras de la salud,
promotores sociales, técnico en registro e informacion de salud, odontologos,
bionalistas, auxiliares de laboratorio, técnicos radiélogos, fisiatras, fisioterapeutas
y otros profesionales que se corresponden con las actividades propias de los
servicios.

La dispensarizacién es la actividad de terreno para realizar la adscripcion de las
familias a los Consultorios Populares, estos establecimientos representan dentro
del complejo de atencién primaria la puerta de entrada preferencial al sistema de
salud en areas de poblaciéon entre 1200 a 1750 ciudadanos, equivalente a 250 /
350 familias.

La atencion de la poblacion indigena se estda cumpliendo con la puesta en
funcionamiento de la Coordinacion Nacional de Salud Indigena en el afio 2005,
la cual ha desarrollado estrategias y actividades en el marco de la Misién Barrio
Adentro para dar cobertura a todas las etnias existentes en el pais. Algunas de
esas estrategias son la formacion de ciudadanos indigenas como: Paramédicos
Interculturales (brindan atencion de primeros auxilios), Facilitadores
Interculturales bilinglies (indigenas bilinglies que ofrecen apoyo en la relacién
personal de salud/paciente; desarrollando actividades de capacitacion vy
sensibilizacién del equipo de salud en materia de interculturalidad) y Agentes
Comunitarios de Atencion Primaria en Salud ACAPS (para incorporarlos como
recursos humanos al sector salud.

Finalmente, como parte de la APS estan los 8 mil Comités de Salud. En abril del
2007, el Poder Legislativo (Asamblea Nacional), aprobo la Ley de los Consejos
Comunales que regula el funcionamiento de estas células organizativas. Se
pretende que la participacion sea un aval esencial para impulsar la atencién
primaria de salud (APS), con organizaciones como los Comités de Salud,
Consejos Comunales, Mesas Técnicas de Agua, Comités de Tierras Urbanos y
las diferentes Misiones.

YV YVYVY

Grupo C:

* Honduras, la Secretaria de Salud (SS) atiende al 60% de la poblaciéon no
asegurada y de escasos recursos Yy el Instituto Hondurefio de Seguridad Social
(IHSS) al 18% de la poblacibn economicamente activa asegurada.
Aproximadamente un 17% no tiene cobertura de servicios de salud. La red de
servicios APS de la SS se conforma por los CESARES para 2000 habitantes,
asistidos por una auxiliar de enfermeria y un trabajador de salud ambiental (TSA)
y los CESAMOS para 5mil a 10mil habitantes, son atendidos por un médico
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general, una enfermera profesional, tres auxiliares de enfermeria, odontologo y
un TSA. Los programas son verticales y la atencibn es por demanda
espontanea; no existe registro obligatorio.

El IHSS ofrece los servicios de APS a través de los médicos generales,
enfermeras, trabajadores sociales y bachilleres en salud. La adscripcion es
obligatoria para los asegurados.

Existen otros grupos como ONGs, iglesias, asociaciones que ofrecen servicios
de atencién primaria. En el marco de la reforma de salud se estan introduciendo
los nuevos modelos de gestion utilizando contratos con los proveedores y una
lista de servicios de atencién.

Panama - Tanto la Caja del Seguro Social, como el Ministerio de Salud se
desempefian como entes financiadores de los servicios de salud. El recurso
financiero que permite la gestién sanitaria tiene como fuentes de financiamiento
los recursos del gobierno central, que se obtienen por la via de la recaudacion
de impuestos. De igual forma, los usuarios del sistema aportan, mediante cuotas
de co-pago. Mdltiples actores gestionan y prestan servicios de salud a la
poblacion entre ellos, el sector publico, privado, la comunidad y las
organizaciones no gubernamentales. Las instalaciones de salud que se ubican
en la APS son: puestos, sub-centros y centros de salud, centros de promocién
de la salud y centros de atencion. Se desarrollan acciones de promocion,
proteccién especifica y diagnéstico precoz. Los servicios son otorgados por
profesionales de APS constituidos por el médico, personal de enfermeria,
odontologia, educador para la salud y/o técnico en salud ambiental. La atencién
es por libre demanda y no hay registro de poblacion obligatorio.

Perl - Los establecimientos de salud del Ministerio de Salud son los Unicos
encargados de brindar atencion primaria de salud en el primer nivel de atencién
para lo cual se cuenta en el pais con un total de 6717 Centros y Puestos de
salud. El Ministerio de Salud cubre al 44% de la poblacién. Los equipos
profesionales estan constituidos principalmente por un Médico Cirujano General,
una enfermera u obstetra, un técnico sanitario. Generalmente se cuentan con
Agentes Comunitarios 0 Promotores de Salud. Se registran so6lo a los grupos
vulnerables y sobre todo los adscriptos al programa materno-infantil. En el
seguro social la adscripcién es obligatoria.

Como muestra el siguiente cuadro la APS se configura de manera diferente segin
los sistemas de salud, tipos de financiamiento y organizacién de la atencion.

PERFIL DE LA APS EN LOS PAISES PARTICIPANTES

PAIS PROVISION APS FILTRO MODELO

Brasil Sistema Unico Salud-Estrategia Salud Familia 50%l Equipo Multiprofesional
Modelo Convencional 20%

Chile FONASA 80% Sl Equipo Multiprofesional

Costa Rica Caja Costarricense Seguridad Social 100% Sl Equigltiprofesional

Ecuador Ministerio Salud 30% NO Profesional solo

Honduras @ Secretaria Salud 60% IHSS 17% NO Profesional solo

Panama Ministerio Salud y Caja Seguridad Social NO Prafeal solo

Paraguay  Ministerio Salud NO Profesional solo

Peru Ministerio Salud 44% NO Profesional solo

Uruguay FONASA NO Profesional solo

Venezuela Barrio Adentro Sl Equipo Multiprofesional
Ministerio Salud NO Profesional solo
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El panorama de la APS en los paises participantes muestra una tendencia a la adopcion
de la APS como modelo de atencién con diferentes grados de avance en el camino. El
grupo de paises que tienen una mayor cobertura y sistemas de salud mas estructurados
tienen a la APS como puerta de entrada preferencial, equipos multiprofesionales y
adscripcion de la poblacién.

El grupo de paises en transicion esta en una etapa incipiente en sus cambios y podria
beneficiarse de la experiencia de los paises que tienen una APS mas organizada. De
este grupo, Venezuela ha avanzado en la implementacion de la APS y comparte con los
del grupo anterior rasgos caracteristicos de la APS; a diferencia de los otros paises en
transicion, se encuentra en una etapa de integracién de los modelos APS.

Si bien cada grupo de pais, por sus particularidades enfrentan desafios diferentes, a
partir de la revision bibliografica de las experiencias en Europa, y considerando los
datos de los reportes nacionales, ubicamos como retos comunes aunque se presenten
en diversos grados segun la situacion de cada pais a:

» Afrontar la inequidad en salud como la principal amenaza para la cohesién
social y el desafio de construir sistemas integrados de proteccion social en
los cuales el sistema de salud juega un rol primordial para avanzar en la
inclusion social y garantizar el derecho a la salud.

* Resolver la segmentacion de los sistemas de salud: debido a muiltiples
fuentes de financiamiento y arreglos de financiamiento, reflejando una
segmentacion social por capacidad de pago o insercion en el mercado
laboral. Esto se refleja en una proteccion social diferenciada por estratos
sociales y una garantia desigual del derecho a la salud. Todo esto podria ser
fuente de inequidades o exclusién, situaciones que afectan a la cohesion
social.

« Encarar la fragmentacion organizacional, dada por la coexistencia en el
territorio de infraestructura y capacidades de diversos subsectores sin
coordinacion e integracién. La fragmentacion podria estar expresandose en
algunos de los problemas que sefialamos en los apartados siguientes y que
refieren a: falta de acceso a los servicios, pérdida de oportunidades para la
atenciéon (lista de espera, derivaciones tardias, entrega de servicios
reducidos, ej: programas verticales), baja resolutividad del primer nivel
combinado con una sobre-utilizacion de la atencién especializada por parte
del paciente y, finalmente, una pérdida de continuidad en la atencion.
Ademas, la fragmentacion eleva los costos de transaccion al interior del
sistema de salud y hace dificil garantizar condiciones equivalentes de
atencién, marginando especialmente a los grupos de mayor vulnerabilidad.

» Fortalecer la legitimacion social de la APS para que se exprese entre otros,
en los apoyos financieros al fortalecimiento de la APS como nucleo
ordenador del sistema de salud. La literatura muestra que los sistemas
basados en APS tienen una mejor integracion de la red de servicios de salud
y ademas la APS permite una adecuada utilizacién de los recursos, siempre
escasos, de los sistemas de salud. La APS favorece al uso racional de los
recursos, pero eso no equivale a decir que la APS es barata: necesita un
financiamiento adecuado y suficiente.
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Atributos de la APS como Puerta de Entrada
MECANISMOS DE ADSCRIPCION

Los mecanismos de adscripcién de la poblacion son utilizados por los paises del grupo
A (Brasil, Chile, Costa Rica) y del grupo B (Venezuela). El resto de los paises no suele
utilizar mecanismos de adscripcion de la poblacion de manera obligatoria, excepto los
servicios otorgados por el seguro social que adscribe a la poblaciéon asegurada, como
mostramos en el cuadro al final de este apartado.

En Brasil, con la ESF la adscripcion se realiza en el territorio y toda la poblacién queda
registrada a través de las visitas domiciliarias que realiza el Agente Comunitario. Se
utiliza una ficha familiar con los datos de cada miembro de la familia ademas de los
datos socioeconOmicos. Estos registros son obligatorios y no dependen de la voluntad
de los usuarios. Se utiliza un Sistema de Informacién de la Atencion Basica (SIAB) y hay
tentativas de un catastro Unico de usuarios del SUS, adn no se implementé la Tarjeta
Sanitaria en todos los municipios.

En Chile, la adscripcién es obligatoria y familiar; se puede elegir donde hacer el
registro: en el trabajo o en el centro de salud. No puede cambiar de Centro de Salud
hasta después de un afio y aquellos que se registraron en los lugares de trabajo no
reciben atencion domiciliaria. Para inscribirse se requiere carnet de identidad, certificado
de residencia y certificado del empleador en el caso que se inscriba en el trabajo. El
establecimiento entrega la “Carta de derechos y Deberes” en su atencién a la salud con
el listado de las prestaciones a las cuales tiene acceso y las causas por las cuales se da
término a la inscripcién.

Los establecimientos a través de sus sistemas informaticos propios o del que les provee
FONASA envian anualmente su poblacién inscrita a través del Servicio de Salud al
FONASA quien procede a autorizar a la poblacién: a) El proceso de validacién, consiste
en eliminar aquel conjunto de registros que presentan errores de informacion, y b) El
proceso de certificacion, que consiste en descartar aquellas personas que se identifican
con las siguientes caracteristicas: fallecidos; Isapre; Caja de Previsiéon de la Defensa
Nacional; Independientes sin prevision.

En Costa Rica , el EBAIS se desplaza por el territorio asignado visitando los domicilios
para identificar la poblacién y el técnico de registro es quien hace la inscripcién de la
poblacién. En cada area de salud existe la oficina de verificacion de derechos a la cual
debe acudir cada persona que desee recibir atenciéon en salud publica. Dado que la
sectorizacion es geografica y poblacional, se respeta y se anota la direccién o sector
asignado en el carnet del asegurado. Sin el carnet no se permite acceder al servicio de
salud a excepcion de las emergencias que se atienden de inmediato; posteriormente se
verifica su condicion de asegurado.

Para registrarse como asegurado se le solicita a la persona, ademas de la cédula de
identidad, la orden patronal propia, de su cényuge o de sus padres, si se trata de
personas menores de edad y, un recibo de cualquier servicio publico, en que venga
registrada la direccién de la casa y con ello se le asigna el sector de salud que le
compete, segun lugar de residencia.
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Las personas que ingresan al sistema de salud de la CCSS, lo hacen a través de los
EBAIS, donde el personal de REDES les abre un expediente clinico en el cual anota sus
datos de identidad, utilizando para ello la cédula de identidad, documento oficial que
tiene toda persona mayor de 18 afios en el pais, ese nimero es Unico para la salud.

A nivel institucional existe un sistema Unico de padrén de asegurados llamado “Sistema
Centralizado de Recaudacién, llamado CISERE, al que todas las unidades u oficinas de
verificacién de derechos en cada sucursal de la CCSS deben consultar para conocer el
estado de aseguramiento de sus usuarios. Se cuenta con una base de datos en la cual
mediante el nimero de cédula de identidad de los usuarios, se califica su condicion de
adscripcion. Esta base de datos se actualiza cada vez que el usuario cambia de
direccion.

En Venezuela, como ya lo mencionamos, la dispensarizacion es la actividad de terreno
para realizar la adscripcion de las familias a los Consultorios Populares. La informacion
socio-sanitaria recogida en el formato utilizado durante la dispensarizacién es el insumo
basico para elaborar las Salas Situacionales que tienen los Consultorios Populares.
Esta actividad es realizada por el Médico General Integral.

El resto de paises aln no tiene implementados mecanismos obligatorios de adscripcion
para toda la poblacién. En los casos en que son obligatorios se reducen a la poblacion
asegurada por un seguro social, 0 como en el caso de Panama, sélo se adscribe a los
grupos vulnerables que son beneficiarios de algin programa de salud como por ejemplo
el materno-infantil.

PAIS MODALIDAD DE ADSCRIPCION

Brasil Familiar, obligatoria, manual, territorial, local. No hay libre eleccién

Chile Obligatoria, familiar, libre eleccién: lugar de inscripcion. Universal, electronica
(renueva cada afio)

Costa Rica  Familiar, obligatoria, universal y électronica. No hay libre eleccién

Ecuador Voluntario, individual, manual y local Libre eleccion (Ministerio Salud)
Individual, obligatorio, regional, électronico (Seguro Social)

Honduras Obligatorio, manual, local, familiar (Seguro Social)
Libre eleccion (Ministerio Salud)

Panama Voluntario, individual, familiar (areas pobreza extrema)
Universal, manual e iniciando électronico. No hay libre eleccién

Paraguay Familiar, territorial, obligatorio y manual
Pera Obligatorio, local, electrénico (Seguro Social)
Registro soélo grupos vulnérables, local
Uruguay Voluntario, individual, universal, electrénico, local, libre eleccion

Venezuela Libre eleccion (Ministerio de Salud)
Obligatorio (Seguro social y Barrio Adentro)

Elaborado en el Taller del Seminario Internacional « La APS como ordenadora del sistema de salud :
ventajas y desventajas de una puerta preferencial » Febrero 2009
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a) Primer contacto

En los paises del grupo A y en Venezuela, la APS es el primer contacto de las
personas con el sistema de salud. En el caso de Brasil, Costa Rica y Venezuela el
primer contacto se realiza en las rondas por los hogares del territorio asignado que
realiza el equipo APS. Es el momento en que se identifican las necesidades de
atencion. En el caso de Chile el primer contacto se realiza en el Centro de Salud.

Varias son las razones por las cuales los servicios de APS en estos paises son el
primer contacto con el servicio de salud, entre ellas:

a) la sectorizacion geografica poblacional de los servicios de salud, de alguna
manera asegura el acceso de la poblacién adscrita, a los servicios de APS;

b) la cercania al lugar de residencia, o de estudios o de trabajo, elimina también las
barreras geograficas para el acceso; en el caso de que se presenten problemas
de desplazamiento por falta de recursos, puede haber estrategias para
resolverlos, como en el caso de Costa Rica que tiene buena cobertura del
sistema de telecomunicaciones por lo que facilita el llamado de unidades de
transporte de pacientes ya sea terrestre, aérea y hasta maritima en algunos
casos. La CCSS posee un sistema de pago de pasajes cuando se requiere
desplazamiento a otro nivel para recibir servicios de salud.

c) el hecho de que la APS no utilice co-pago favorece también el acceso
eliminando las barreras econémicas. Brasil, Costa Rica, Chile y Venezuela no
utilizan co-pago en los servicios de APS.

d) Brasil, Costa Rica y Venezuela reportan como parte del equipo de APS, aunque
no figure en la totalidad de los equipos, un miembro que tiene el rol de enlace-
traductor-intérprete cultural para facilitar el acceso y disminuir las barreras
culturales. Una estrategia que se ha utilizado es la de capacitar en un area de
salud a personal de areas indigenas como en el caso de Costa Rica y
Venezuela, o de identificar a un miembro de la comunidad con reconocido
liderazgo para integrarlo al equipo de APS, como en el caso de Brasil.

El resto de los paises reportan que si bien el primer contacto se da en el primer nivel,
inmediatamente se deriva a la atencion especializada por la baja resolutividad de la
APS. Puede suceder que ni siquiera el primer nivel sea el primer contacto y se entre al
sistema de salud por la puerta del hospital, directamente a la atencién especializada o
por las urgencias.

En relacion a las barreras al acceso aparecen las siguientes: en el grupo B (Ecuador,
Paraguay, Uruguay) se mencionan barreras de acceso organizacionales y culturales
(horarios de atencién reducidos, discriminacion y escasez de recursos humanos);
econémicas (pago de medicamentos y algunos estudios y examenes de laboratorio);
geograficas (poblaciones dispersas con escasez de servicios de salud).

En el grupo C (Honduras, Panama y Peru) las barreras que se mencionan al acceso de
la APS son: econémicas (co-pago), geograficas (reducidos o ausencia de servicios en
poblacion dispera o zonas indigenas) en Honduras un 17% de la poblacion esta
excluida de la atencion a la salud y en Peru se elaboré el Plan Integral a los Pueblos
Indigenas para ir resolviendo la accesibilidad a la atencion.
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b) Papel de filtro

Como presentamos en el cuadro de Perfil de la APS en los paises participantes
Brasil, Chile, Costa Rica y Venezuela (programa Barrio Adentro) el médico general
cumple el rol de filtro para acceder a la atencion especializada y a otros niveles de
atencion.

e Brasil: Enlos municipios y servicios de salud con instrumentos de regulacion

del acceso para la atencion especializada se requiere la referencia del
médico de APS. Sin embargo, se reporta que aln existen municipios donde
la responsabilidad para la consulta de especialistas debe ser iniciativa del
propio paciente. Cabe aclarar que la responsabilidad en trazar la red de
servicios de salud secundarios y terciarios acreditados en el SUS, es del
gestor municipal y estadual. La posibilidad de una 6ptima coordinacién
depende de los esfuerzos de éstos para que la red de servicios sea
reforzada en el sentido APS.
Por intermedio de la Regulacién de los Sistemas de Salud, como regulaciéon
ampliada, contiene las acciones de Regulacion de la Atencién a la Salud y
ésta contiene las acciones de Regulacién del Acceso a la Asistencia que se
encarga de la regulacion médica pre-hospitalaria y hospitalaria de urgencia;
establecer referencias entre las unidades, segun flujos y protocolos
establecidos, etc. Para la referencia se cuenta con guias, formularios,
protocolos y normas. Se cuenta con subsistemas de informacién de atencion
a la salud, pero no estan integrados. Los mecanismos de comunicacion entre
los profesionales de los distintos niveles de atencion se dan a través de:
reuniones periodicas, comunicacion tradicional (fax, teléfono, correo
electrénico, etc.), y a través del Proyecto Telesalde en los lugares donde se
encuentran Nucleos conectados a dicho proyecto.

Dificultades identificadas: listas de espera, bajo acceso de los equipos de
APS a las pruebas adicionales lo que provoca baja resolucion en APS vy
aumento en las referencias a otros niveles.

e Chile: Para acceder a la atencién especializada el médico general de APS
extiende una Solicitud de Interconsulta o Derivacion. Una vez que el paciente
es atendido por el especialista y cuando se necesiten examenes para apoyo
al diagnéstico o procedimientos para el tratamiento del paciente, el
profesional que otorgd la consulta extendera una o mas ordenes de Atencion,
especificando las prestaciones que el paciente requiere. Con ellas el
paciente se dirigira a la Unidad de Apoyo Diagnéstico o de Tratamiento para
recibir las prestaciones respectivas, ya sea en el mismo establecimiento o en
otro al que haya sido remitido. Los resultados de los examenes y
procedimientos, asi como todas las atenciones que se prestan a los
pacientes, seran informados al servicio clinico que los solicité e incorporados
a la historia clinica que el paciente tiene en el respectivo establecimiento.

A pesar de haber mejorado estos indicadores de relacion entre niveles,
persisten listas de espera con magnitud y antigiedad importantes que se
concentran en especialidades falentes, tales como oftalmologia,
traumatologia, otorrinolaringologia, cardiologia, gastroenterologia, psiquiatria
y neurologia, en procedimientos diagndsticos y en prestaciones quirdrgicas.
Es asi como la consulta médica de especialidades constituye el primer
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“cuello de botella en el acceso” que se produce en el proceso de atencion, el
siguiente esta dado por la derivacion hacia la resolucién quirargica y/o
procedimientos diagndsticos y finalmente la pérdida de horas por inasistencia
del usuario.

Dificultades identificadas:

a) relacionadas con las horas de especialidades (entre otras: retencién de
los pacientes en la atencién especializada; ausencia de un flujo de
informacion apropiada, agil, que permita el manejo adecuado de las
horas disponibles en el nivel secundario; relacion Consulta Nueva/
Repetida, inadecuada).

b) relacionadas con la interconsulta (Interconsultas derivadas desde el nivel
primario incompletas, no ajustadas a criterios técnicos pre — establecido
con auditoria de la calidad de la Hoja de Interconsulta deficiente.;
inexistencia de Normas de Derivacion claras, para algunas patologia y
para las Especialidades falentes; Normas, Protocolos, Arboles de
Decisién no siempre disponibles en el Nivel primario y secundario de
atencion)

c) relacionadas con los profesionales: (insuficiente capacidad resolutiva de
los Médicos de APS, para resolver respecto de algunas patologias,
factibles de ser resueltas en el Nivel Primario de Atencion; insuficientes
Programas de Capacitacion Continua a Médicos de APS en relacién a la
referencia de pacientes y su tratamiento en el Nivel Primario de atencion;
escasa credibilidad de parte de los médicos especialistas, respecto de la
capacidad técnica de los médicos del nivel primario; escasa credibilidad
de parte de los Médicos Especialistas respecto de la capacidad del Nivel
Primario de Atencién de proveer los recursos, tales como medicamentos,
examenes de laboratorio y otros, que permitan mantener la estabilizacion
del paciente, en el nivel primario de atencion y alto nivel de rotacion de
los profesionales médicos en APS).

e« Costa Rica: ElI médico general de APS evalla si el paciente requiere
interconsulta con nutricién, trabajo social, odont6logo o examenes de
laboratorio y refiere al equipo de apoyo del area a la que pertenece el EBAIS.
Si es un caso que requiere examenes de rayos X O examenes mas
sofisticados o consulta con especialistas se refiere al area de salud de
segundo nivel o al hospital periférico correspondiente, pero para ello debe
primero el paciente sacar cita. Si la condicién de salud de la persona es una
emergencia o requiere atencién hospitalaria urgente se refiere al hospital
periférico o al hospital regional. En los servicios de salud hay instrumentos
para clasificar el riesgo bio-psico-social de los usuarios y si uno de ellos es
clasificado como de alto riesgo debe ser atendido en un establecimiento de
mayor complejidad, debe ser derivado al nivel que especifique la norma de
atencién y la norma de referencia.Los hospitales regionales refieren a los
hospitales nacionales o a los hospitales especializados previa consulta
telefénica de si disponen de cupo.

Dificultades identificadas: la organizacion y el funcionamiento de la red de
servicios de salud, desde el punto de vista vertical, demuestra dificultades
serias en cuanto a la coordinacion entre diferentes niveles de atencién, por
falta de cupos, por falta de especialistas, y de recurso humano en general
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Existe lista de espera en el primer nivel para los servicios odontol6gicos y en
los servicios de segundo nivel para ciertas especialidades médicas y sobre
todo para ciertos examenes de laboratorio y de gabinete especiales. Se
cuenta con una unidad de atencién de las litas de espera a nivel nacional, y
de acuerdo a las principales causas, establece diferentes proyectos para
mejorar la oportunidad en la atencion.

* Venezuela: En la nueva estructura de Red de Atencion Integrada de Salud
basada en las ASIC se espera incorporar a corto plazo el resto de los
prestadores de servicios de salud y la articulacion para el funcionamiento del
sistema de referencia y contrarreferencia. Esto significa que las areas de
salud donde no estén dadas todas las prestaciones minimas definidas para
la red de atencion primaria se basaran en los principios de reciprocidad y de
complementariedad para atender a la poblacion de otros territorios sociales
definidos, igual que se derivaran pacientes hacia las redes de mayor
complejidad: red ambulatoria especializada, red de hospitalizaciones y la red
de urgencias. Actualmente se encuentra en discusién la normatizacién de
dicha estructura dentro del marco juridico que la sustentara en el Proyecto de
Ley de Salud.

Dificultades identificadas: el Sistema de Referencia y Contrarreferencia ha
tenido fuertes obstaculos ya que la articulacion formal de los servicios no se
ha dado, sumado a la falta de un sistema de informacion Gnico en salud que
permita darle agilidad y sentido de oportunidad al proceso de derivacion de
pacientes, tanto dentro de la red de atenciéon primaria como con su
vinculaciéon con las redes ambulatoria especializada, hospitalaria y de
urgencias. Se esta trabajando en una propuesta de un sistema Unico de
informacién denominado SIS, al igual que se estan implementando formatos
Unicos de referencia y contrarreferencia con sus correspondientes
fluyjogramas en algunas entidades federales consideradas pilotos, en la
implementacion del proceso de integracion.

En los demas paises, no siempre se requiere una ficha de referencia otorgada por el
médico general para acceder a la atencién especializada ya que la APS no funciona
como puerta de entrada y el usuario puede acceder directamente con el especialista. En
otros casos, el sistema de referencia queda a iniciativa del profesional que otorga el
servicio en el primer nivel de atencion.

En cuanto a los mecanismos, reportan tener acuerdos de referencia y contra-referencia
pero no funcionan adecuadamente. Lo mismo sucede con los mecanismos de
comunicacion entre el primer nivel y los otros niveles, generalmente quedan a la
iniciativa de los profesionales, no cuentan con sistemas de comunicacion organizados ni
protocolos de derivacion. Algunos paises como Uruguay esta elaborando protocolos,
normas etc. En todos estos paises existen listas de espera con diferente déficit segun
tipo de morbilidad, sin embargo estas listas de espera no reciben seguimiento.

A partir de la consideracion de lo reportado por la revision bibliografica, se identifica una
brecha entre el rol de filtro del médico general en las experiencias europeas y las
latinoamericanas. Por un lado, es un rol que no esta consolidado en todos los paises.
Por otro, los mecanismos de referencia y de coordinacién son débiles o presentan
problemas de diversa indole aun en los paises donde la APS cumple el rol de filtro a la
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atencion especializada. Esto evidencia un aspecto a fortalecer en la APS en los paises
participantes que ademas, tienen como desafio:

Ampliar la cartera de servicios de APS

Fortalecer la credibilidad en los médicos de APS

Mayor capacitacion de los médicos de APS concerniente a la coordinacién con
otros niveles

Establecer mecanismos claros de referencia (guias, protocolos, formatos etc)
Contar con sistemas de informacion integrados y que puedan ser compartidos

El uso de la historia clinica electronica

VVYV VVY
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Desafios y Estrategias para Fortalecer a la APS com

Sistema de Salud

o Puerta de Entrada al

En el siguiente cuadro presentamos una sintesis de los desafios y estrategias
identificadas para fortalecer la APS segun los resultados sistematizados en los informes
nacionales y en el taller del Seminario Internacional “Ventajas y Desventajas de la
Existencia de una Puerta de Entrada Preferencial al Sistema de Salud” -realizado en
febrero 2009- con los representantes de los paises.

DESAFIOS ESTRATEGIAS IDENTIFICADAS

Baja resolutividad de la APS, relacionada con los
siguientes problemas:

>

>

Ausencia de una Politica de Estado que
apoye a la APS

Falta legitimidad social de la APS y baja
credibilidad de los médicos de APS
Baja calidad de los servicios de APS
conjugado con las barreras
organizacionales y en algunos paises
con las barreras econémicas y
geograficas

Insuficiente financiamiento para APS
Un enfoque biologicista combinado con
una ausencia de un enfoque cultural en
la APS

Ausencia de evaluaciones y
sistematizacion de los procesos APS

En relacion a los Recursos Humanos:

VV VYV

Ausencia de politicas de estimulos,
Reducidos programas de formacion y
mantenimiento en APS

Escaso trabajo en equipo.
Organizacion hospitalocéntrica

En relacion al sistema de referencia,

vV VYV V V

Fragil coordinacion entre la APS y los
otros niveles de atencion

Ausencia de herramientas, protocolos,
guias etc. para la referencia.

Carencia de sistemas de informacion
integrados

Brasil: problemas originados por la
competencia con otros servicios que se
presentan como puerta de entrada

Chile: barreras de acceso de diferente
indole, deficiente gerencia municipal,
deficiente director de servicios de salud
rol del gestor de red y del

Pert: tercer nivel muy desarrollado

Promover acuerdos politicos para que la APS sea
una politica de Estado

Incrementar el financiamiento para la APS

Fortalecer la formacién, educacion y mantenimiento
de recursos humanos para la APS

Impulsar una formacién de RRHH sensibles a la APS

Promover una cultura favorable a la APS entre los
usuarios de los servicios de salud

Introduccion de una perspectiva intercultural y
desarrollo de capacidades para interculturalidad en
los servicios de salud

Introduccion de incentivos para fortalecer la APS

Acceso eficaz a medicamentos y servicios
intermedios
Ampliar la cartera de servicios de APS
Mayor equipamiento de APS
Fortalecer la participacion social en APS
Promover:
> el registro Unico, cuidando que la

normativa de acceso no sea una barrera
para algunos grupos como por ejemplo,
inmigrantes sin capacidad de pago

» la historia clinica informatizada y

» el uso de protocolos y herramientas de
gestion
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4. EXPERIENCIAS SELECCIONADAS

La seleccién de las experiencias que presentamos a continuacién responden a los
criterios de: a) experiencias paradigmaticas que tienen a la APS como nlcleo
estructurante del sistema de salud (Cuba y Costa Rica) ,y b) experiencias innovadoras
en relacion a la articulacion de la APS como eje organizador de un sistema universal de
salud y articulada a un proyecto de desarrollo social participativo, basado en la
cooperacion Sur-sur (Venezuela).

A) La APS como eje estructurador del sistema de sal  ud: el caso de Cuba

El Sistema de Salud Cubano ha sentado sus bases desde sus origenes en la estrategia
de la atencidn primaria de salud (APS). El sistema es financiado por el Estado y se basa
en las necesidades de la poblacién y no en las relaciones de solvencia financiera. La
atencién médica y dental es un derecho constitucional por el que no se cobra
directamente a los pacientes, los que a su vez no pagan ninguna contribucion especifica
por ello.

En la actualidad en el centro del programa de salud cubano aparece el médico y la
enfermera de la familia y el equipo del policlinico, los cuales atienden a la comunidad.
La atencién primaria mantiene una relacion estrecha con la atencién médica secundaria
especializada y con la terciaria altamente especializada en los policlinicos y en los
hospitales, donde las avanzadas mediciones de diagndstico se llevan a cabo junto con
los complicados tratamientos quirdrgicos y médicos.

Desde 1984, con la experiencia en el policlinico de Lawton y su posterior generalizacion
a todo el pais, el equipo de salud de la APS pas6 a formar parte de la comunidad donde
laboraba. Esta tendencia modificé la calidad y la cantidad de las prestaciones médicas a
partir de un fortalecimiento de las de caracter ambulatorio. El policlinico, en esta nueva
etapa, se constituyd en la base de apoyo y control del médico de la familia.

El médico de la familia junto con la enfermera trabaja en un consultorio y cubren un
bloque de la ciudad o de un poblado en las zonas rurales. Generalmente, viven donde
trabajan; se asigna un consultorio y apartamentos para las familias del médico y de la
enfermera. Dependen de un salario y sus apartamentos estan exentos de renta. El
médico de la familia tiene la responsabilidad de velar por la salud de un numero
determinado de familias o personas, desde la infancia hasta la ancianidad. Estas son
atendidas tanto en su consultorio como en visitas a las casas.

El médico de familia recibe un entrenamiento de tres afios para convertirse en
especialista en Medicina General Integral. La palabra "integral" se refiere a una
combinacién de los puntos de vista biolégicos con los sociales y psicoldgicos. Esta
preparado tanto para la medicina curativa como para la preventiva. Como parte del
equipo de atencién para la salud, los profesores e instructores del policlinico local van
con regularidad al consultorio del médico de familia. Ellos son especialistas en
Obstetricia y Ginecologia, Pediatria, Medicina Interna y Psicologia y participan como
asesores y profesores del médico de la familia.

Dentro de las actividades mas importantes que realizan los médicos de los servicios
primarios de salud en Cuba estan: la atencion prenatal, la atencién al lactante y al nifio,
la educacion y la promocién de la salud individualmente, en grupos y en la comunidad,
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el seguimiento de todas las personas bajo su cuidado a través de un sistema de
dispensarizacion y el "diagnostico anual" de la situacion de salud en la comunidad, el
cual se presenta anualmente por el médico de familia ante su comunidad en busca de
un analisis critico y de sugerencias.

El médico cubano ejerce el rol de filtro y la posibilidad del médico general de dar
seguimiento tanto a los problemas concretos de salud de las comunidades (continuidad)
como al individuo dentro de su comunidad a lo largo de la vida (longitudinalidad) que
reside las mayores reservas de eficiencia de la atencion médica primaria.

B) La APS como eje estructurador del sistema de sal ud: el caso de Costa
Rica

Por mandato constitucional y de acuerdo a la Ley de Universalizacion del Seguro de
Salud de 1961, la Caja Costarricense de Seguridad Social (CCSS) es la institucion
responsable de proveer servicios publicos del seguro de salud y maternidad a toda la
poblacién. Estos servicios se planifican desde los diferentes niveles jerarquicos y
administrativos de la institucion, los cuales estan constituidos por seis gerencias
centrales, siete regiones sanitarias y 98 areas de salud. La provision de los servicios
esta a cargo de establecimientos organizados en tres niveles de atencién, relacionados
entre si por mecanismos de referencia y contrarreferencia de pacientes.

El primer nivel de atencién constituye el acceso al sistema de servicios de salud y esta
formado por las 98 areas de salud mencionadas, en las que se ofertan servicios de
cinco programas de atencion integral dirigidos a nifios, adolescentes, mujeres, adultos y
adulto mayor. Estos servicios se proporcionan en puestos de salud, centros de salud y
clinicas que, en su mayoria, cuentan con equipos de atencién integral de salud o
EBAIS, que atienden en promedio a 3500 habitantes cada uno. Los EBAIS estan
conformados por un médico general, una auxiliar de enfermeria y un asistente técnico
de atencion primaria (ATAP).

Cabe destacar que con el fin de ampliar la cobertura de primer nivel en zonas carentes
de infraestructura, la CCSS inicié en 1988 la compra de servicios a organismos no
gubernamentales denominados cooperativas de salud. Dado que los resultados fueron
favorables en términos de calidad y costo, esta experiencia se amplié gradualmente por
lo que para el 2001 se tenia convenios con cuatro cooperativas y una fundaciéon de la
Universidad de Costa Rica, a través de las cuales se atendia a 400 000 hab., que
representa el 10% de la poblacién nacional.

Para fortalecer la capacidad resolutiva de los EBAIS y de su correspondiente Area de
Salud, en cada una de éstas funcionaria un Equipo de Apoyo que debia ofrecer
atencion integral en los domicilios, las comunidades, los establecimientos educativos,
las consultas externas de los puestos de salud, las clinicas y en los centros de trabajo.

Para la organizacién de los EBAIS, el ministerio tuvo que trasladar a la Caja el personal
de los programas de Salud Rural y Salud Comunitaria, de acuerdo con lo requerido por
un organismo internacional que facilité parte del financiamiento del proyecto. El segundo
nivel debia dar apoyo al primero, y ofrecer atencidon ambulatoria e intrahospitalaria en
las especialidades basicas (medicina interna, pediatria, cirugia general,
ginecoobstetricia y psiquiatria). Al tercer nivel le correspondia la atencién de las demas
subespecialidades y la prestacion de servicios de apoyo diagnostico y terapéutico que
requieren alta tecnologia.
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El componente de financiamiento planted una revision severa del sistema y de la puesta
en marcha de las modificaciones resultantes de ella, para enfrentar el nuevo esquema
de organizacidn sectorial e institucional al que conducirian los cambios propuestos en el
proyecto de reforma. Su objetivo fue asegurar el equilibrio financiero a mediano y a
largo plazo, de acuerdo con los principios de la seguridad social. Para esos fines,
planted los siguientes subsistemas:

* Redisefio del modelo de financiamiento,

» Normalizacion del esquema de contribuciones,

« Desarrollo de un sistema para mejorar la eficiencia en la recaudacion

« Desarrollo de un sistema para mejorar la asignacion y administracion de recursos,
segun parametros de productividad y calidad y

« Desarrollo de un sistema de costos, estadisticas y evaluaciones econémicas.

Con el proyecto se buscé la transicion de un modelo de predominio asistencial hacia
uno mas integral, con amplio uso de la atencién primaria y el ejercicio de una rectoria
gue no se logré hacer efectiva antes del final del siglo, ya que no sélo requeria los
disefios y recursos propuestos y los utilizados, sino, en especial, cambios profundos de
actitud y de actuacién de los usuarios, del personal de salud y de las instituciones que
forman los recursos humanos del sector.

C) Barrio Adentro: el fortalecimiento de la APS en Venezuela en base a la
cooperacion Sur-Sur

Barrio adentro, se origina en la actuacion del personal médico cubano, durante la
tragedia del Estado Vargas en Diciembre de 1999, a partir de esta experiencia, la
Alcaldia del Municipio Libertador suscribe un Convenio con la Republica de Cuba en el
mes de abril de 2003, para implementar un plan que ofreciera atencion médica en los
Barrios de Caracas. A partir de ese acuerdo 53 médicos cubanos especializados en
medicina general integral se establecieron en varios barrios periféricos de Caracas con
el fin de otorgar atencion primaria en salud.

El equipo de salud vive en el mismo barrio en el que trabaja. Ademas, la comunidad elije
a un asistente (llamado “Defensor de la Salud”) que es entrenado por el Ministerio de
Salud para brindar apoyo basico a los doctores. De alli surge la idea de Barrio Adentro
como alternativa valida para satisfacer las necesidades reales y sentidas de la poblacién
caraquefia, que mas tarde se convierte en un Plan Integral de Desarrollo Local que
integra un conjunto de politicas sociales orientadas a mejorar la calidad de vida
promoviendo la organizacion y participacion social de los sectores populares.

Con el fin de facilitar el desarrollo del programa, en diciembre de 2003 (oficialmente
inaugurado en enero de 2004), se establecié el comision presidencial multisectorial
“Misién Barrio Adentro”. Este comité (administrado por la asociacion civil “Oro Negro”)
era responsable de la implementacion y coordinacion del Programa de Atencion
Primaria en Salud, junto con la participacion de los Ministerios de Salud, Trabajo,
Energia, Defensa, Petroleos de Venezuela S.A. (PDVSA), el Frente Francisco de
Miranda (organizacién de defensores de los derechos sociales) y los alcaldes de dos
municipalidades de Caracas: Sucre y Libertador. La expansion de Barrio Adentro a nivel
nacional se llevé a cabo en el afio 2004.
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La Expansion

Las primeras fases incrementaron la cobertura poblacional dentro de Caracas v,
finalmente, al resto del pais. Durante esta fase inicial los esfuerzos estuvieron
concentrados en la creacion de centros de atenciébn médica de primer nivel, el
otorgamiento de vivienda para el personal cubano que participaba en la Misién, la
conducciéon de censos de las comunidades correspondientes a cada centro, la
caracterizacién de las condiciones de vida en cada comunidad y la reorganizacién de la
participacién comunitaria a través de la formacién de comités sanitarios.

La cantidad de médicos cooperantes, centros médicos y comités sanitarios aumenté de
13 centros médicos comunitarios a finales de 2003, a 3.456 a mediados de 2008. El
numero de doctores cooperantes se elevo rapidamente, de 53 en abril de 2003 a
19.571 a mediados de 2007. A su vez, el numero de comités de salud creci6 de 2.124
en 2003 a 8.646 en 2008.

Caracteristicas del modelo APS

En el nivel primario, el modelo de atencién en salud de Barrio Adentro tiene las
siguientes caracteristicas:

A) Utiliza un modelo de atencién integral; B) En general, el horario es uniforme. Las
consultas médicas y la atencion curativa se llevan a cabo en las mafianas, las tardes
son dedicadas a las visitas domiciliarias y de otras locaciones; C) Existen zonas de
captacioén definidas. Cada centro médico del barrio proporciona cobertura a entre 250 y
400 familias, de las que registran los historiales médicos de cada una, asi como de cada
uno de sus miembro; D) En cada una de las actividades llevadas a cabo se asume un
paradigma de promocion de la salud, incluyendo las visitas a las escuelas y a los
lugares de trabajo; E) Barrio Adentro es un programa participativo. El disefio y la
realizacién de todas las actividades son controlados por decisiones tomadas por la
comunidad. Los residentes de la comunidad participan en la administracion y en la
entrega de la atencién primaria en salud; F) Cada uno de los centros médicos tiene una
funcion educativa, facilitando el entrenamiento de los promotores de salud comunitarios
y técnicos en salud (estudiantes universitarios y de posgrado). Ligado de manera
cercana a los aspectos educativos esta la investigacién sobre los problemas de salud de
la poblacién; G) La naturaleza intersectorial de este modelo de atencién enfatiza un
enfoque holistico de las condiciones de vida a través de la coordinacién de acciones en
salud con otras intervenciones sociales.

El fortalecimiento de la APS

Para consolidar a la APS se inicié un plan para proveer a todos los centros médicos
primarios de la infraestructura, el mobiliario y el equipo adecuados. El plan proyecta el
establecimiento de aproximadamente 6.000 Consultorios Populares (en algunos casos
construyendo nuevos edificios, en otros, remodelando edificios existentes). A finales del
afio 2008 se habian completado 3.456 Consultorios Populares de atencién primaria en
salud. Mas tarde se inauguraron 600 “Centros de Diagndstico Integral” y 600 llamados
Salas de Rehabilitacién Integral (CDI) fue planeada para el pais entero. Para finales de
2008 ya han empezado a operar 455 CDIs y 533 SRI. Cada CDIs proporciona servicios
que incluyen un servicio de emergencias de 24 horas, pruebas de laboratorio
paraclinicas, ultrasonido, endoscopia, rayos X, electrocardiografia y oftalmologia.
Ademas, cada centro tiene un promedio de tres camas de cuidado intensivo y uno de
cada cuatro CDIs tiene un area quirlrgica para operaciones de emergencia. Cada SRI
proporciona servicios que incluyen electroterapia, traccién cervicolumbar, termoterapia,
gimnasio pediatrico y de adultos, medicina natural y tradicional, docencia e
investigacion.
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Los CDIs y los SRI complementaron una iniciativa anterior de atencién de segundo
nivel, es decir, el programa de “Clinicas Populares”. Estas se trataban de pequefios
hospitales con capacidad para intervenciones quirlrgicas selectivas, atencién maternal
y pediatrica y una serie de especialidades médicas que no estan presentes en los CDI
(obstetricia, medicina interna, traumatologia, oftalmologia, cirugia general). Entre estos
se encuentran los Centros de Alta Tecnologia (CAT) que proporciona exclusivamente
servicios de apoyo para el diagndstico. En él se realizan resonancias magnéticas
nucleares, tomografias axiales computarizadas, ultrasonidos en tercera dimension,
mamografias, densitometrias de hueso, endoscopia en videos y otros examenes
clinicos de laboratorio mas complejos.

La participacion comunitaria ha sido un elemento importante dentro del proceso de
construccién, equipamiento y apertura de los varios tipos de establecimiento para Barrio
Adentro Il. Cada par CDI/SRI tiene una zona de captaciéon de entre cinco y veinte
Consultorios Populares de atencién primaria, cada uno cuenta con un Comité de Salud.
Con el objetivo de facilitar la participacion comunitaria, durante el 2006 se reunieron de
manera simultdnea siete asambleas de Comités de Salud correspondientes a cada
centro.

Actualmente se esta implementando, en dos estados de Venezuela, una experiencia
piloto de integracion del sistema integral de atencién con el sistema convencional, con
miras a un sistema integrado de salud.

5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En los paises europeos donde la proteccion social garantiza una cobertura ampliada y
se ha logrado conformar sistemas de salud, la APS es el punto inicial de la cadena de
atencion donde se resuelven los problemas de salud de menor dificultad técnica,
diagnéstica y terapéutica y se orientan los restantes problemas, sea en los niveles
sucesivos de la cadena o lateralmente hacia otras redes de servicios de atencion o de
servicios sociales.

Esto ha implicado el desarrollo de una red de establecimientos interconectados por
claros procedimientos de referencias y trasmision de la informacién pertinente que
organiza el recorrido del paciente por el sistema. También ha implicado un
ordenamiento territorial regionalizado, una preocupacion por la eficiencia del trabajo
clinico y un comportamiento social que sigue las normas de ingreso y circulacién.

El tipo de atencion que se presta en estos sistemas no implica una disminucion de la
calidad de la atencion. Todo lo contrario, se busca que tengan la calidad necesaria para
responder a las necesidades de salud del paciente. Pero, ademas, debe ser de calidad
ya que de eso depende su credibilidad, lo que le asegura su permanencia, apoyos Yy
utilizacién por parte de toda la poblacién.

Eso esta relacionado con las particularidades de los sistemas de salud latinoamericanos
que se han caracterizado por una fragil proteccién social. Por un lado, la apuesta no ha
sido tener servicios para toda la poblacion, sino que se ha optado por servicios
diferenciados segun estratificacion de la poblacion y la orientacién de la APS ha tendido
a ser para las poblaciones mas desfavorecidas. Son pocos los paises que han orientado
los esfuerzos hacia el fortalecimiento de la APS como nucleo organizador del sistema
de salud.
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Relacionado con lo anterior, las consideraciones para reducir costos han orientado la
apuesta a una APS que se disefia como forma de disminucién del gasto social, aunque
ello implique fuertes ineficiencias (que se traducen en altos costos) en el sistema de
salud, y a un aumento en las disparidades en los resultados y determinantes de la salud
de las poblaciones.

Si se piensa a la APS como puerta de entrada al sistema, resulta evidente que la
funcion que debe cumplirse en el nivel primario debe estar a cargo de recursos
humanos muy bien calificados que respondan a las exigencias de orientacion y
coordinacion, que van a ubicar al demandante de la atencién en determinado rumbo
dentro del sistema, e incluso muchas veces definiendo la salida a partir del primer
contacto. Vale la pena sefalar que aun pudiendo corregir el rumbo mas adelante, la
mala orientacion tiene costos adicionales al sistema y riesgos de sobrediagnésticos y
sobremedicacién para los pacientes.

De esto se deduce la importancia de la calidad de la APS. Es decir, cualquiera sea la
forma organizativa que se adopte existe una exigencia de alta calidad que garantice el
despliegue del proceso de atencion. La busqueda de la calidad en la APS requiere la
introduccion de cambios que permitan redefinir el sistema sanitario en la linea APS,
asumiendo que es tan importante mejorar la salud de la poblacién como conseguir la
satisfaccion de los pacientes.

A partir de la literatura revisada y de los casos seleccionados, una de las lecciones que
se puede extraer es que los cambios a introducir para fortalecer la APS, no permitiran
redefinir el sistema en la linea APS si no van acompafiados de otros mas generales que
incluyan a los otros niveles de atencion y al hospitalario ya que un sistema regionalizado
y con un adecuado sistema de referencia, se revela fundamental para que la APS sea la
puerta de entrada al sistema y deje de ser el Unico servicio disponible para la poblacion
en desventaja social.

En la revision de la literatura asi como de los dossiers nacionales queda claro que tanto
en Europa como en los paises latinoamericanos que han avanzado en la organizacién
de la APS como eje estructurante del sistema de salud y puerta de entrada, se trata de
un proceso a mediano y largo plazo con intervenciones progresivas en diferentes
ambitos y dimensiones, que necesita ir ganando apoyo social para imponer a la APS
como forma de articular los servicios de salud.

De ahi que se revela importante recuperar la planificacion estratégica que permita
avanzar en pasos progresivos hacia dentro del sistema y hacia afuera del mismo. La
importancia de cambios hacia fuera del sistema se deriva de la consideracion de que si
la APS no es apreciada y utilizada por los segmentos de la sociedad con cierto
liderazgo, ird perdiendo apoyo politico, econdémico e interés, por lo que corre el riesgo
de entrar en una espiral hacia abajo para acabar, una vez mas, ofreciendo provisiéon
sanitaria a los mas pobres con servicios de mala calidad.

La posibilidad de ofrecer servicios de calidad a las poblaciones en desventaja pasa por
la necesidad de disefiar servicios sanitarios que sean apreciados y utilizados por una
buena parte de los sectores de clase media para que la APS tenga el suficiente apoyo
politico y econémico. Para esto, es fundamental pensar en procesos que den lugar a la
construccién de legitimidad de la APS basada no sélo en su legalidad sino que funcione
como un punto de arranque del proceso.
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Lo antedicho nos lleva a sefialar el problema de la baja valoracion de la APS en la
region latinoamericana. Algunos paises latinoamericanos muestran -a diferencia de
Europa- que la funcién de la clinica no ocupa mucho espacio en las preocupaciones en
torno a la APS. Esto podria explicarse en parte por el peso que tienen las
determinaciones sociales en las desigualdades de salud en la regién y que han tendido
a ser el nucleo de las preocupaciones, pero con comprensiones diferentes.

A pesar de esto, lo que la revision de la literatura muestra es que la posibilidad de que la
APS sea 0 no puerta de entrada al sistema depende de su grado de resolucion.
Considerando las problematicas de los sistemas latinoamericanos surge el desafio de
apostar a que la APS sea un resorte clave del sistema sanitario para proveer al conjunto
organizativo pautas racionales que lo hagan mas eficiente, eficaz y efectivo. Sin
embargo, el logro del desarrollo de la capacidad resolutiva depende de una conjuncién
de elementos técnicos y humanos; de una integraciéon de conocimientos y saberes con
la capacidad de ponerlos en practica; de una disposicién de recursos materiales con la
capacidad de utilizacién de dichos recursos y sobre todo de saber cudl es, para cada
paciente concreto, el objetivo de salud socialmente justificable.

De las experiencias europeas y de los paises latinoamericanos que han avanzado en la
progresiva implantacién de las estructuras de Atencién Primaria, en la red de servicios
de salud resulta relevante para la continuidad de la atencion el fomento de mecanismos
de adscripcion de la poblacién que facilita ademas, una atencién personalizada e
integral prestada por un profesional sanitario integrado en un equipo multiprofesional.
Los paises de Latinoamérica que tienen a la APS como puerta de entrada al sistema de
salud se caracterizan por contar con equipos multiprofesionales y con recursos
humanos de otras culturas con el fin de un acercamiento y dialogo intercultural en el
marco de la atencion a la salud.

Otro elemento que caracteriza a la APS latinoamericana es su interés por fortalecer la
participacién ciudadana en la construccion de la APS y en los esfuerzos desplegados
para las acciones intersectoriales. Sin embargo, aln persisten sistemas donde no se
utilizan mecanismos de adscripcion de la poblacién o son poco frecuentes, lo que
dificulta la oferta de la atencién con calidad y la continuidad de la asistencia. En este
sentido se sugiere:

a) Promover la adscripcién de la poblacion a un equipo APS

b) Disefiar una distribucion adecuada de los recursos humanos asegurando que los
pacientes sean vistos por el mismo profesional de servicios para garantizar la
continuidad de la atencién,

c) Fortalecer el rol de filtro del médico general en APS para regular las derivaciones y

d) Fortalecer el rol de coordinaciéon de la APS entre los diferentes niveles de atencién
y con otros servicios o redes (social por ejemplo)

e) Promover la utilizaciéon de instrumentos adecuados (guias, protocolos, etc.) para la
derivacién

f) Organizar sistemas de informacion integrados

g) Promover el uso de historias clinicas electrénicas, libros electronicos de cita etc.
para el desarrollo de circuitos organizativos de referencia,

h) Mejorar el sistema de citas (incluidas las domiciliarias) y el seguimiento de las
mismas considerando: 1) el tipo de demanda asistencial, 2) el hecho de que la
disminucion de las barreras de accesibilidad junto con los incentivos profesionales
incrementan la utilizacién de los servicios, 3) que la estructura del cupo de
poblacion (y no el tamafio) sirve como predictor para la utilizacién de la consulta,
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i) Pensar en la estructuracién de las actividades de APS en agendas flexibles que
permitan integrar, desde las consideraciones temporo-espaciales, distintos tipos de
atencion (domiciliaria y en comunidad) que faciliten ir reduciendo razonablemente la
demanda espontanea e ir incluyendo a las poblaciones disperas de las areas
rurales

i) Fortalecer la perspectiva intercultural en la APS y la participacion social
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