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El Intercambio “Fortalecimiento de la Integracién d e la Atencion Primaria con

otros Niveles de Atencion” del Proyecto EUROsOCIAL Salud

El objetivo general del Intercambio es analizar los factores politicos, sociales,
econOmicos y culturales que inciden en la fragmentacién de los servicios de salud y sus
efectos sobre la equidad, las desigualdades en el acceso y, en definitiva, sobre la cohesién
social. Se ha centrado el andlisis en la problematica de la integracion de la Atencién
Primaria de Salud (APS), entendida en su concepto mas abarcador, en la red de servicios

de salud.

Con el intercambio se pretende brindar a los paises participantes la oportunidad de
profundizar en el conocimiento de modelos y experiencias de integracion de la APS en la red
de servicios de salud, de manera que se puedan enriquecer los debates actuales sobre la
reforma de sector salud en los paises de América Latina y aportar elementos para la
renovacion de la APS y su constitucion como eje orientador de los sistemas de salud. De
esta forma, se espera que se fortalezcan las estrategias de APS integral que ya estan en
marcha en algunos paises, 0 se pongan en marcha otras nuevas que permitan avanzar

hacia sistemas de salud mas integrados que promuevan la equidad y la inclusion social.

Recientemente se observa un movimiento de renovacion de la APS impulsado por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacion Panamericana de Salud (OPS)
como estrategia para alcanzar los Objetivos de Desarrollo del Milenio de las Naciones
Unidas. En el afio 2003 la OPS aprob6 la Resolucion CD44.R6, que insta a los Estados
Miembros a adoptar una serie de recomendaciones para fortalecer la APS y en el afio 2005
divulg6 el documento “Renovacion de la Atencion Primaria en Salud en las Américas”. Este
documento defiende la necesidad de alcanzar la atencion universal y abarcadora a través de
un abordaje integrado y horizontal que permita el desarrollo de sistemas de salud orientados
hacia la calidad de los servicios, que enfaticen la promocién y prevencion, la
intersectorialidad, la participacion social y la responsabilidad de los gobiernos. Este
movimiento renovador propuesto por la OPS implica la actualizacion de la APS en su

concepcion méas abarcadora.

El Informe de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el afio 2008 “La
Atencion Primaria de la Salud, mas necesaria que nunca’ avanza en la proposicion de
sistemas universales de salud orientados por la APS. Afirma la necesidad de aumentar los

recursos para la salud hacia la cobertura universal, de renovar la atencion primaria como



coordinadora de una respuesta integral a todos los niveles, garantizando la integracion de la
red asistencial y de transformar y reglamentar los sistemas actuales en pro del acceso

universal.

La aplicacion de estas orientaciones dependera de la interpretaciébn que cada pais
haga de los enunciados y la forma en que los traduzca en précticas concretas. En este
sentido, el Intercambio “Fortalecimiento de la integracion de la Atencion Primaria con otros
Niveles de Atencion” contribuird de manera significativa en el proceso de implementacion de

una atencion primaria abarcadora en los paises involucrados.

En los paises latinoamericanos, la APS fue interpretada desde diferentes
perspectivas, pero en una gran parte de los casos se partid de concepcién selectiva de
canasta minima de servicios de salud de baja calidad, dirigidos a grupos poblacionales de
baja renta y no integrados con los otros niveles de atencion. En general, la implementacién
fue muy heterogénea y condicionada por la segmentacion de los sistemas de salud,
caracteristica de nuestros paises latinoamericanos (a excepcion de aquellos con sistemas
universales). La segmentacion de los sistemas de salud implica division de la poblacion
beneficiaria, superposicion de funciones, fragmentacion de la red asistencial sin garantia de
acceso a niveles de mayor complejidad, discontinuidad del cuidado y desigualdades de
acceso. Todo ello se traduce en mayor inequidad e ineficiencia en la provision de servicios e
incide negativamente sobre la cohesion social. Esta segmentacion y fragmentacién imponen
desafios importantes para la implementacion de una APS con enfoque abarcador como

estrategia de reorganizacion del sistema de salud.

La integracion de los servicios de primer nivel en el sistema de salud es un aspecto
crucial para la reorganizacion de un sistema de salud en torno a la APS integral. Es un
atributo fundamental de una APS abarcadora en contraposicion a la APS selectiva, cuya
caracteristica basica es la restriccion de la oferta a una canasta basica de servicios de bajo
costo en el primer nivel de atencion, sin garantia de acceso a servicios de salud
especializados de acuerdo a las necesidades de la poblacion y produciendo importantes

desigualdades en el acceso y en el ejercicio del derecho universal a la atencidén en salud.

El documento técnico “Analisis de la integracion de la Atencion Primaria en
Salud en la red de servicios en Europa y América La  tina” pretende contribuir para este
debate y ha orientado el desarrollo de todas las actividades relacionadas con la APS dentro
del Proyecto EUROsocIAL Salud.

Ligia Giovanella — coordinadora técnica del Intercambio.

ENSP/Fiocruz
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RESUMEN EJECUTIVO

La agenda de reformas en el sector salud ha incluido temas relativos a la
consolidacion de mecanismos de solidaridad que permitan aumentar la equidad y
efectividad en el acceso y en el uso de los servicios, contribuyendo de esta manera
a aumentar la cohesion social. Desde esta perspectiva, la implementacién de una
atencion primaria renovada surge como una posibilidad promisoria. Este documento
aporta fundamentos tedricos y experiencias concretas de servicios de salud

reorientados en torno a la Atencion Primaria de Salud (APS).

Para comprender en su justa medida los problemas que conlleva la
integracion de la APS en los sistemas de servicios de salud es preciso analizar los
factores politicos, sociales, econémicos y culturales necesarios que condicionan el
proceso. Este trabajo se concentra en la identificacion de los factores
organizacionales que facilitan o dificultan esta integracion, a partir de la revision de
la literatura sobre los sistemas de salud de paises de América Latina y de la Union

Europea.

En la primera parte del documento se analizan las relaciones existentes entre
las politicas de proteccion y la cohesion social; los principales conceptos, atributos y
modelos de integracion; asi como sus conexiones con el campo de evaluacién y del

analisis comparado. Algunas ideas e hipotesis orientan la realizacion del trabajo:

Existe una relacion clara entre el modelo de proteccion social adoptado
por un pais, las garantias universales en salud, la solidaridad y el grado
de cohesion social;

Una politica clara para la integracion de la APS se relaciona con

modelos de proteccidn social menos segmentados;

El grado de integracién de la APS en un sistema de salud puede
determinar su orientacion hacia una politica focalizada y selectiva, o

hacia una estrategia abarcadora;

La conformacién de un sistema de servicios de salud no es un proceso
lineal, mas bien es consecuencia de procesos sociales e institucionales
complejos relacionados de forma inseparable con la historia

econdmico-politica y cultural de la sociedad en la cual se implanta.



La proteccion social, en un sentido amplio, es el efecto de una accion
colectiva para proteger a los individuos contra los riesgos intrinsecos a la vida
humana. El sistema de proteccion reflejara el tipo de solidaridad que los individuos
estan dispuestos a consolidar y por esto los sistemas de salud expresan no
solamente la disponibilidad de recursos en cada pais, sino también, los valores y las
opciones politicas frente a las necesidades de la poblacion. El acceso a los servicios
es un componente de los derechos sociales, por esa razon, en la medida en que la
sociedad es capaz de garantizar a sus miembros la atencion necesaria, se avanza
en la concrecion de este derecho y en el fortalecimiento del sentimiento de
proteccion y pertenencia de la ciudadania.

Un importante aspecto conceptual a ser considerado es la diferencia entre
sistema de salud y sistema de servicios. El primer término se refiere al conjunto de
relaciones politicas, econdémicas e institucionales responsables de la conduccion de
los procesos relativos a la mejora de la salud de una poblacion, que se concretan en
organizaciones, reglas y servicios, y se proponen alcanzar resultados de acuerdo
con la concepcidon de salud existente en la sociedad. Los sistemas de servicios de
salud forman parte del sistema de salud y corresponden al conjunto de actividades
cuyo propdsito principal es promover, restaurar y mantener la salud. Las
comparaciones y evaluaciones que aparecen en la literatura se refieren, en general,

a los sistemas de servicios.

No existe una unica forma de entender la APS y su concrecién varia debido a
la diversidad de sistemas de proteccion social y de sistemas de servicios existente.
Desde la Conferencia de Alma-Ata persiste una tension entre dos formas diferentes
de concebir la APS: una mas abarcadora, que la interpreta como parte de un
sistema integrado de cuidados y del desarrollo econémico-social de una sociedad; y
otra mas restrictiva, que la equipara con un tipo de cuidado dirigido a poblaciones

pobres sin acceso a los recursos.

En este documento se asume una nocion abarcadora de APS, considerandola
como una politica de reorganizacion del modelo asistencial y una estrategia para el
fortalecimiento del sistema de salud como un todo. Aunque sus practicas
corresponden al primer nivel de atencion, se constituye en un nucleo organizador e
integrador de las redes de servicios de salud y de las acciones de promocion,

prevencion y recuperacion de la salud, asegurando la coordinacion y continuidad de



los cuidados. Son caracteristicas propias de la atencién primaria la garantia de
acceso universal, el ser la puerta de entrada al sistema, el vinculo con la poblacion
de referencia (longitudinality), la oferta integral de servicios (comprehensiveness), la
coordinacion (o integracion de servicios), el enfoque familiar y la orientacion hacia la

comunidad.

La coordinacion de los cuidados de salud se relaciona con la continuidad
asistencial que aparece como una dimension de la calidad en la percepcion de los
usuarios. Las acciones dirigidas a la gestion de la continuidad de la atencion influyen
en esa percepcion ya que determinan la forma en que los servicios estan
coordinados e integrados. Un buen desempefio de un sistema en cuanto a la
continuidad del cuidado se refleja en una mayor credibilidad de la APS como puerta
de entrada y en el desarrollo de vinculos entre la poblacion y los servicios de salud.
En la Union Europea, las estrategias de integracion reciben nombres diferentes:
cuidado compartido, gestion de caso o de enfermedades, cuidado extramural, redes
o0 caminos integrados de servicios. En América Latina han surgido, asociados a la
construccion de redes, lineas de cuidado y caminos programaticos para la gestion

de acciones en el &rea materno-infantil

Son presentados tres modelos teéricos para el estudio de la integracion: el de
Almeida y Macinko, que expone las funciones esenciales de APS y su papel
integrador interno y externo al sistema; el de Mendes, que discute los cambios de los
sistemas piramidales jerarquicos hacia redes horizontales integradas, con un centro
de comunicacién y coordinacion representado por la atencién primaria; y el de
Saltman y colaboradores, orientado por la nocién de gobernanza y por acciones que

incluyen diferentes niveles y diversos actores.

La problematica en los paises de América Latina y en la Unidn Europea esta
enfocada en dos aspectos: por un lado la descripcién y andlisis de las caracteristicas
generales de los modelos de proteccién social y de las reformas de atencion
primaria; y por otro, la descripcion y analisis de la insercion de la APS en los

sistemas de salud y la situacién de la integracion.

Se observa un predominio de una atencion primaria selectiva en las reformas
llevadas a cabo en América Latina. La fragmentacion y la segmentacion persisten
incluso en los casos en que se establecieron sistemas de cobertura universal. Se

han identificado tres principales modalidades de integracion en la region: 1) atencion



primaria selectiva integrada en los programas de salud materno-infantil (Bolivia,
Nicaragua y El Salvador), 2) la atencidon primaria como puerta de entrada y eje
estructurante del sistema publico de salud (Costa Rica, Chile, Brasil, Venezuela) y 3)
la atencidn primaria en sistemas con una universalizacion incompleta con base
municipal (Colombia). Las principales estrategias de integracion en los sistemas
publicos son: territorializacién y vinculaciéon de la poblacion adscrita, creacién de
equipos multidisciplinares, informatizacion de historias clinicas, puesta en marcha de
servicios de cita por teléfono, utilizacion de equipos de apoyo especializados,
creacion de redes con gestion regional y/o municipal, de consorcios para la atencion
especializada, de comités de integracidén de servicios e introducciéon de mejoras en la
formacion profesional. Son distintos los grados de implementacion y los resultados

obtenidos por la puesta en practica de estas medidas.

En la Union Europea, los modelos de proteccién social garantizan una
cobertura casi universal en salud a través de seguros publicos o servicios
nacionales. Sin embargo, también existe fragmentacion de los servicios de salud con
una gran diversidad de configuraciones institucionales. En la década de los 90 se
implementaron reformas organizacionales pro-coordinacion en el primer nivel de
atencioén, lo que sugiere la existencia de un movimiento favorable a la difusién de
una politica de atenciébn primaria abarcadora. Las estrategias de integracion
encontradas pueden ser resumidas en tres: aumento de poder de la APS sobre los
otros niveles a través de la coordinacion o compra de servicios; mayor
responsabilidad en determinadas actividades por transferencia de funciones; o
cambios en las condiciones de trabajo para poder desarrollar este nuevo papel

(formacion, sistemas de informacion).

Numerosos estudios, incluyendo revisiones sistematicas, han evaluado el
resultado de las siguientes iniciativas llevadas a cabo principalmente en el Reino
Unido: 1) transferencia o substitucion de servicios médicos ofrecidos a nivel
hospitalario -cirugias ambulatorias, cuidados clinicos, utilizacion de médicos
generales con intereses especificos, altas hospitalarias con seguimiento por parte de
la APS, acceso directo a pruebas complementarias o tratamientos hospitalarios por
parte del médico generalista-, 2) redistribucién o cambio del flujo de pacientes hacia
el nivel primario -consultas especializadas de los hospitales en la comunidad,

videoconferencias, especialistas en el equipo de atencién primaria-, 3) colaboracion



0 gestidn conjunta de los casos, y 4) cambios de comportamiento profesional para
disminuir las referencias o derivaciones entre niveles de atencion (guidelines,
auditorias con retroalimentacion, educacion, segundas opiniones). Las iniciativas
que se mostraron efectivas fueron: el aumento de la capacidad de resolucién del
generalista (acceso a pruebas diagnosticas, fisioterapia) y la difusion de guidelines
acompanadas de actividades educacionales con especialistas y formularios

estructurados para la referencia de los problemas principales.

Parece promisorio aprovechar los médicos generalistas con intereses
especiales para potenciar las lineas de cuidado en areas criticas. Los mejores
resultados corresponden a las iniciativas que propician procesos de interaccion entre
los profesionales. En Espafia, un extenso documento de consenso destaco aspectos
relacionados a la integracién horizontal, la capacidad resolutiva, la gestion y la
credibilidad. La credibilidad y la busqueda de modelos flexibles y diversificados con
principios comunes son temas que reciben gran atencion en las experiencias de

integracion de la APS en la Union Europea.

En América Latina estan en marcha diversos procesos de reforma en el sector
salud y muchos de ellos no han alcanzado todavia los resultados esperados. Sin
embargo, es innegable que uno de los resultados mas significativos de estos
procesos ha sido la expansién de la cobertura del acceso a los servicios en el nivel
primario de atencion. Ademas, incluso en las experiencias que reducen ese acceso
a un conjunto de acciones seleccionadas es posible identificar movimientos
innovadores en la organizacidén y en las practicas de atencion primaria. En algunas
de esas experiencias, y en los sistemas publicos mejor consolidados, las
caracteristicas multidisciplinares de los equipos de salud y la base municipal de las
acciones favorece el desarrollo de acciones intersectoriales y de promocion de
salud. Parecen ser fértiles, en estos paises, las iniciativas de integracion horizontal,
es decir, aquellas que incluyen a otros servicios 0 sectores no sanitarios a nivel

local.

Los sistemas basados en servicios nacionales de salud de los paises de la
Union Europea, financiados a través de fuentes fiscales, tienden a presentar un buen
desemperfio en la APS y mejores resultados en salud. Destaca el gran numero de
intervenciones que buscan fortalecer la integracion de la atencion primaria con un

nivel de cuidados especializados (integracion vertical), lo cual ofrece aspectos
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interesantes a ser observados teniendo en cuenta la enorme fragilidad de este

aspecto en los sistemas de salud latinoamericanos.

Se concluye sugiriendo que para la reflexion sobre la probleméatica de la
integracion es necesario articular tres niveles de analisis. Asi, a nivel macro-social se
toman decisiones que establecen las reglas que inciden en la segmentacién y en la
fragmentacion de los servicios en diversos grados e intensidad. Tales decisiones se
refieren a los derechos al acceso, a la cobertura, al financiamiento y a la macro-
regulacion. A nivel intermediario o nivel meso, existe un conjunto de actividades de
soporte, necesarias para el adecuado desempefio de las practicas de salud. En este
nivel es importante observar no solamente las decisiones sino, principalmente, la
implementacion de mecanismos operativos, importantes para el ejercicio de la

funcién de coordinacién por la APS.

Los principales factores organizacionales para el ejercicio de esta funcion, y
qgue contribuyen a la integracion de la APS en los sistemas de salud, que se han
identificado en la revision realizada son: flujo de usuarios en los servicios, soporte
tecnoldgico y formacion, comunicacion e informacion y regulacion profesional. Asi,
estos factores organizacionales conforman campos practicos de conocimiento y
experiencia alrededor de los cuales se pueden pensar actividades de intercambio
técnico entre los paises participantes en el Proyecto EUROsocIAL Salud.

El abordaje de los aspectos que se refieren a la interaccion de profesionales y
usuarios, es decir, al nivel micro social, escapa del objetivo de este estudio, pero
constituye también un importante campo de investigacién a ser explorado, teniendo
en cuenta las interacciones entre estos niveles. La idea es que este aporte permita,
prioritariamente, la identificacion de los factores organizacionales necesarios para
una mejor comprension de la problematica de la integracion de la APS, facilitando la
identificacion del conocimiento transferible y de soluciones innovadoras que

contribuyan a mejorar el desempeiio de los sistemas de servicios de salud.
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INTRODUCCION

Numerosos procesos de reforma se han llevado a cabo en los sistemas de
servicios de salud de paises europeos y latinoamericanos en las ultimas décadas.
Los argumentos que originaron esas reformas se sitian alrededor del control del
gasto, de la calidad y de los cambios en el contexto demografico y epidemiolbgico,
tales como el envejecimiento de la poblacion, la importancia de las enfermedades
cronicas, la salud mental y el surgimiento de nuevas y antiguas epidemias. Esta
situacion se torna mas compleja en América Latina debido a lo que algunos autores

"2 Se refieren con esos términos a

denominan adicién nosolégica® o “la doble carga
la necesidad de enfrentar los desafios caracteristicos de sociedades mas
desarrolladas sin haber resuelto los problemas derivados de una situacion social y
econdémica precaria. Asi, existen problemas acumulados y emergentes a ser
superados, tanto en lo que se refiere a la salud de la poblacién como a la gestion de

las instituciones.

Este documento ofrece un conjunto de informaciones acerca de fundamentos
tedricos y experiencias que se refieren a la Atencion Primaria de Salud (APS) como
estrategia organizadora del sistema de servicios en estas regiones. El objetivo es
facilitar el intercambio técnico entre los paises que participan en el Proyecto
EUROsocIAL Salud. Muchos autores y organismos internacionales han estudiado la
trayectoria y los resultados de estas reformas®®, siendo interesante iniciar
destacando los principales momentos de este recorrido y relacionarlos con las

politicas de atencién primaria.

La tradicién de prestar servicios de salud en el nivel local es antigua en los
paises europeos. Por otro lado, es preciso sefialar que el Informe Dawson
(elaborado por el Ministerio de Salud del Reino Unido y publicado en 1920)
constituye uno de los antecedentes de la nocion de atencidon primaria al asociarla
con la idea de regionalizacién y jerarquizacién de los cuidados®. Fueron necesarios
mas de cincuenta afios para que algunos de los principios planteados en ese
Informe fueran puestos en préactica, inclusive en el propio Reino Unido.
Adicionalmente, la difusion con cierta intensidad de la APS como politica de salud
tuvo lugar a partir de 1970, debido a altos los costos y a los problemas de calidad

debidos a la expansion de un modelo asistencial centrado en el hospital, orientado
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por la biomedicina.

La Conferencia de Alma Ata destacdé elementos para la APS que la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) esta empefiada en difundir todavia en
nuestros dias: la integracion de los servicios locales en un sistema nacional, la
participacion, la necesidad de acciones intersectoriales y la relacién entre salud y y
desarrollo econémico y social’. Este discurso inspiré de diversas formas, y en
distintos grados de intensidad, procesos de reforma sectorial en sociedades tan
diversas como las de Brasil, Costa Rica, Inglaterra y Espafia, por citar algunos

ejemplos.

La década de los 80 fue marcada por un retroceso significativo de estas
propuestas a favor de una politica centrada en el control de los costes, en
mecanismos de regulacion y en el estimulo de la competencia entre los
proveedores. Gradualmente, a partir de 1990, fue surgiendo en algunos paises un
movimiento que planteaba poner mayor énfasis en la cooperacion y de la integracion
de los servicios. El acceso y la equidad también se tornaron temas centrales, no solo
como un derecho o condicion necesaria para el funcionamiento de los sistemas de
salud, sino también como una medida de su desempefio y de una mayor cohesiéon
social. La importancia de orientar los servicios conforme a los principios de la
atencion primaria resurge, entre otras causas, por los atributos de coordinacién que

caracterizan los cuidados a nivel local.

Este movimiento viene siendo impulsado por la OMS y por la OPS, que
sefialaron la APS como una estrategia para alcanzar los Objetivos de Desarrollo del
Milenio acordados por las Naciones Unidas, estimulando su fortalecimiento en los

Estados-miembro, y también a través de la divulgacion del documento titulado:

“Renovacion de la Atencion Primaria en Salud en las Américas” en el afio 20058,

Se reconoce que el abordaje selectivo de la atencion primaria crea
limitaciones en el acceso y utilizacion de los servicios, al ignorar la creciente
presencia de problemas (enfermedades crénicas, VIH/SIDA, envejecimiento de la
poblacién) que amenazan la salud y que van mas alla de aquellos que afectan

especificamente a mujeres y nifios®*°.

Existe en Europa un incremento del interés en el estudio de los factores que
pueden facilitar la conduccion de un sistema de salud a partir de la atencion
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primaria**. Una oficina regional de la OMS (WHO European Office for Integrated
Health Care) se ha dedicado a identificar estrategias para facilitar la coordinacion
entre los niveles de atencion en los paises de la regidn. Se argumenta que mas que
errores individuales, son las debilidades del sistema las que constituyen el

denominador comun de los problemas referidos por los usuarios™.

En un estudio realizado con gestores del National Health Service (NHS) en
Inglaterra fueron seleccionados temas de interés para las politicas de modernizacion
de la APS en ese pais con la finalidad de identificar innovaciones en la organizacion
de la atencion primaria en paises en desarrollo que pudiesen constituirse en formas
de conocimiento transferible en el ambito de intercambio técnico'®. Ademas del
control social y del financiamiento, cuestiones relacionadas con la integracion de los
servicios fueron sefialadas como prioritarias, reforzando el potencial de esa area

para el desarrollo de proyectos internacionales.

Algunas concepciones de lo que se ha venido llamando Atencion Primaria
Renovada puede dar lugar a modelos de organizacion fragmentados y en torno a
esta posibilidad se ha generado un amplio en los procesos de reforma sectorial en
marcha. La orientacion de los sistemas hacia la APS implica multiples
transformaciones del proceso de trabajo en salud, con un conjunto de practicas
diferenciadas que involucran el redireccionamiento del flujo de usuarios y nuevas
formas de vinculo y responsabilidad profesional, las cuales requieren medidas de
apoyo tanto tecnologicas como gerenciales para que puedan concretarse y

legitimarse.

El presente documento pretende aportar informacion a la discusion que se
estd dando en todo el mundo sobre los factores que facilitan o dificultan la
integracion de la APS al sistema de atencidén en salud mediante de la revision de la
literatura, priorizando aquélla referida a los paises latinoamericanos y de la Union
Europea.

Algunas ideas que se convirtieron en evidencias y otras que permanecen en
el campo de las hipétesis, y deberan ser desarrolladas en estudios futuros, orientan

la realizacion del trabajo y con respecto al mismo apuntan:

Existe una relacion clara entre el modelo de proteccion social adoptado

por un pais, las garantias universales en salud, la solidaridad y el grado
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de cohesion social;

Una politica clara para la integracion de la APS se relaciona con

modelos de proteccidn social menos segmentados;

El grado de integraciéon de la APS en un sistema de salud puede
determinar su orientacion hacia una politica focalizada y selectiva, o

hacia una estrategia abarcadora;

La conformacién de un sistema de servicios de salud no es un proceso
lineal, mas bien es consecuencia de procesos sociales e institucionales
complejos relacionados de forma inseparable con la historia
econdmico-politica y cultural de la sociedad en la cual se implanta.

En la primera parte del documento presentamos el fundamento tedrico-
metodoldgico para el abordaje del tema e incluye las relaciones entre las politicas de
proteccion y la cohesion social, los conceptos principales, atributos y modelos de
integracion de la APS, y las conexiones con el campo de evaluacion y del analisis
comparado. A continuacion discutimos los principales estudios y experiencias que
tratan de la integracion de la atencion primaria a partir de la revision realizada
mediante busqueda electrénica en las siguientes bases de datos: Biblioteca Virtual
en Salud (BVS), que comprende las plataformas LILACS, MEDLINE, Cochrane
Library y SCIELO; PUBMED; y sitios web de instituciones internacionales y
Ministerios de Salud. Los descriptores utilizados fueron: “integrated primary care”,
“integrated delivery networks”, “integrated care pathways”, “coordination”, “linking
levels of care”, “outpatient referral”, “atencion primaria en salud”, “regionalizacion”,
“niveles de cuidados/atencion”, “coordinacion”, “integracion”, “referencia”, “contra-
referencia” (buUsqueda realizada también en portugués). Fueron seleccionados
documentos que presentaron comparaciones internacionales, revisiones
sistematicas, posiciones derivadas de consensos o foros nacionales, relatos de
experiencias, investigaciones y otros trabajos académicos, incluyendo textos con

elementos conceptuales necesarios para la construccion del marco teorico.

La descripcion de la situacion de la integracion de la APS fue realizada de
manera distinta en cada una de las regiones debido a las diferencias encontradas en
la bibliografia acerca de esta tematica. En el caso de la Unién Europea (UE) fue

posible tratar las politicas de atencion primaria a través de estudios comparados, los
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cuales tienen un alcance limitado en América Latina (AL). Con respecto a la UE se
tuvo acceso a una revision sistematica y a estudios especificos de investigacion que
incluian resultados de evaluaciones y de intervenciones para mejorar el sistema de
referencia entre el nivel primario, el secundario y los cuidados ambulatorios;
mientras que en lo relativo a AL fue necesario realizar una sintesis a partir de

estudios de tipo predominantemente descriptivos.

La idea es que a pesar de esta diversidad, el aporte pueda facilitar la
identificacion del conjunto de factores politicos, sociales, econdmicos y culturales
necesarios para una mejor comprension de la problemética de la integracién de la
APS en el sistema de atencién, priorizandose el analisis de los factores
organizacionales que facilitan o dificultan esta integracion para contribuir en la
identificacion de soluciones innovadoras que puedan ser Utiles para el intercambio

técnico.
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1 CONCEPCIONES DE LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD, RE LACIONES
CON LOS MODELOS DE PROTECCION Y REPERCUSIONES SOBRE LA
COHESION SOCIAL

A lo largo de la historia, temas como la desigualdad o la exclusién social han
estimulado el debate por su contribucidon a una mayor fragmentaciéon de la red social,
a la individualizaciéon y debilitamiento de los lazos de solidaridad, o a la corrosion de
la legitimidad y gobernabilidad de los Estados nacionales, constituyéndose ademas
en barreras para un desarrollo justo e igualitario. Las politicas y los sistemas de
proteccion social que se han ido desarrollando en el tiempo se han convertido en las
respuestas a estos dilemas, apoyandose en mecanismos de solidaridad que se
reflejan en una mayor inclusion y en un mayor sentido de pertenencia de los

miembros a la sociedad en la cual viven.

La proteccion social, entendida en un sentido amplio como el efecto de una
accion colectiva para proteger a los individuos contra los riesgos intrinsecos a la vida
humana, expresa las caracteristicas de cada formacién social. El sistema de
proteccion reflejara el tipo de solidaridad que los individuos estan dispuestos a
consolidar y la posibilidad de construir un pacto en un momento dado de la historia.
En lo que se refiere a las politicas sociales, en especial a las de salud, las
caracteristicas del modelo de proteccion social se reflejan directamente en su
extension y objetivos, ya que los sistemas de salud expresan no solamente la
disponibilidad de recursos en cada pais, sino también, los valores y las opciones
politicas frente a las necesidades de la poblacion.

El acceso a los servicios de salud es un componente fundamental de los
derechos sociales y en la medida en que la sociedad es capaz de garantizar a sus
miembros la atencion necesaria, se avanza en la concretizacién de este derecho vy,
consecuentemente, en el fortalecimiento del sentimiento de proteccion y pertenencia

del ciudadano.

Para Sen**, un mundo sin privaciones ni opresién debe combinar mecanismos
de mercado con espacios no mercantilizados, principalmente cuando se trata de
crear nuevas oportunidades para expandir las capacidades humanas. El argumento
es que la expansidon de servicios como salud, educacion, seguridad social,

componen areas que tipicamente presentan acciones de caracter no-mercantil, pues
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contribuyen de forma directa a la calidad de vida. El autor defiende esta tesis
argumentando que existen evidencias de que, inclusive con renta baja, un pais que
garantiza servicios de salud y educacion a todos puede obtener resultados notables

en lo que se refiere a duracion y calidad de vida.

Fleury™ realiza una sintesis de los principales aspectos constitutivos de los
modelos contemporaneos de proteccion social, los cuales a su vez, influencian el
tipo de sistema de salud: la asistencia, el seguro y la seguridad. El primero se basa
en la caridad y el acceso esta condicionado a pruebas de pobreza; el segundo, en la
solidaridad y la obtencién de beneficios dependiendo del vinculo de trabajo o de
filiacion; mientras que el tercer modelo tiene como principio la justicia social y el
acceso universal. Una de las primeras clasificaciones de sistemas de salud coincide
con esa tipologia, dividiéndolos en asistencia publica, seguros y servicios
nacionales, y correlacionando su organizacion con el desarrollo econémico y el
régimen politico de cada pais. A lo largo de la década de los 80 esa clasificacion fue
ligeramente modificada, sefialandose la existencia de, por lo menos, tres grandes
formatos: el empresarial-permisivo o de mercado, los seguros sociales publicos, y
los sistemas o servicios nacionales. Es universalmente aceptado que no existen
sistemas puros, ya que la conformacién de los sistemas de salud mediada por

numerosos factores de orden politico, econémico, social y cultural.

Para Freeman y Moran®® el disefio de un sistema es guiado por la
interrelacion de tres importantes dimensiones que conforman los limites de las
propuestas de reforma: la salud como una dimension de la proteccién social, la
politica, y la economia’’. La cobertura de las politicas de salud tiene también
relacion con el grado de heterogeneidad de las sociedades, siendo mayor el desafio
para establecer un modelo universal de proteccion en sociedades donde las

diferencias de clase y la segmentacion son mas profundas.

Las relaciones entre las dimensiones y los conflictos de interés de los actores,
los cuales poseen capacidad de presion diferenciada frente al Estado, interfieren en
la formulacién y conduccion de las politicas. Por lo tanto, las directrices de un
sistema de salud son el resultado de continuas negociaciones y pactos entre estos
actores y se van modifican a lo largo del tiempo. La herencia dejada por las politicas
antecesoras se destaca como un importante factor condicionante del desempefio de

las instituciones debido a su influencia en las culturas organizacionales'’*®,
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Ademaés de las relaciones entre los modelos de proteccion social y el sistema
de salud, otro aspecto conceptual a ser considerado es la diferencia que existe entre
sistema de salud y sistema de servicios de salud. En una concepcion amplia,
sistema de salud es el conjunto de relaciones politicas, econdémicas e institucionales
responsables de la conduccién de los procesos relativos a la salud de una poblacion
dada, que se concretizan en organizaciones, reglas y servicios, y se proponen
alcanzar resultados de acuerdo con la nocion de salud existente en la sociedad. Los
sistemas de servicios de salud forman parte del sistema de salud y corresponden al
conjunto de actividades cuyo propdsito principal es promover, restaurar y mantener

la salud de una poblacién®.

Las comparaciones y evaluaciones se refieren, en general, a los sistemas de
servicios, existiendo diversas formas de describirlos y analizarlos. Estos sistemas se
diferencian béasicamente de acuerdo a las siguientes dimensiones: grado de
cobertura (universal o segmentada); equilibrio entre las fuentes de financiamiento
(impuestos, contribuciones sociales, seguro publico o privado, desembolso directo);
grado de integracion entre los agentes financiadores y los proveedores (numero de
agentes financiadores, presencia de un Ministerio de Salud o de un Seguro
Nacional); propiedad de los servicios (publicos, privados con fines de lucro o
filantropicos); formas de remuneracidbn y regulacibn de los profesionales,
especialmente de los médicos (disposiciones legales, salario, capacitacion, mayor o

menor regulacién).?

De esta forma, si es necesario concentrar la descripcidon en estos aspectos
para caracterizar las especificidades de cada sistema de servicios, serd en el
analisis del contexto social donde encontraremos la explicaciéon de su conformacion
final'. Los estudios comparativos demuestran la imposibilidad de importar
mecanicamente cualquier experiencia y esto debe ser tenido en cuenta durante la
lectura de este trabajo, debido a que las preferencias y la implementacién de una
politica de APS estaran siempre determinadas por tradiciones legales, instituciones,

actores y procesos especificos del desarrollo de cada formacién econémico-social.

En nuestros dias la agenda de las reformas del sector salud incluye temas
relacionados con la consolidaciéon de mecanismos de solidaridad necesarios para un
acceso mas equitativo, y al uso efectivo y eficiente de los servicios con el objetivo de

contribuir a una mayor cohesion social. Con esta perspectiva, la implementacion de
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sistemas integrados de servicios de salud orientados por la APS surge como una
posibilidad promisoria.

No existe, sin embargo, una comprension uniforme con respecto a la APS y
su implementacion acompafa la diversidad de sistemas de proteccion social y de
sistemas de servicios. Desde el punto de vista conceptual, una de sus raices es el
pensamiento de la medicina preventiva que conjuga dos asuntos esenciales: la
atencion que se hace en un primer momento y la que se realiza mas proxima al dia a
dia, al ambiente socio-cultural de los individuos y de las familias, pudiendo por esto

ser mas adecuada.

En los afos de 1960, estos principios resurgen relacionados con un
movimiento de reforma de la educacion médica, siendo posteriormente trasladados
al campo de los servicios de salud y de la organizacién de sus acciones. Desde la
Conferencia de Alma-Ata, existe ya una tension entre dos formas diferentes de
concebir la APS: una comprension abarcadora como parte de un sistema integrado
de cuidados y del desarrollo econémico-social, que prevalecio en la Conferencia; y
un tipo de cuidado dirigido hacia poblaciones pobres desprovistas de acceso a los

recursos?.

La nocion de Selective Primary Care (SPHC) se fortalecio a partir de la critica
a la concepcion de atencién primaria integral en la Declaracién de Alma-Ata (Primary
Health Care - PHC), interpretada como una concepcion idealizada en el plazo
definido por las metas del programa de Salud para Todos en el Ao 2000
(SPT/2000) propuesto por la OMS.?3

La APS ha sido comprendida en cuatro sentidos, los cuales no se excluyen
mutuamente, pero el dar prioridad a un sentido u otro define su extension y su
funcién en la politica sanitaria®*. Para Vuori, la APS puede ser considerada como un
conjunto especifico de acciones, como un nivel de atenciéon, como una estrategia
organizadora del sistema de servicios de salud o, inclusive, como un principio que
debe orientar todas las acciones del sistema de salud. Es posible verificar si estas
caracteristicas estan presentes en las formas mas variadas de organizacion de los

servicios que fueron desarrollados internacionalmente bajo esta perspectiva.

La OPS ha reafirmado el discurso a favor de la APS como parte integrante del

sistema de salud, proponiendo la renovacion de los postulados de Alma-Ata. Los
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siguientes principios deben orientar esta perspectiva: la atencion primaria esta
formada por un conjunto central de elementos estructurales y funcionales que
garantizan la cobertura y el acceso universal a servicios adecuados; ofrece cuidados
abarcadores, integrados y apropiados en el tiempo; y enfatiza la prevencion, la
promocion y asegura la primera atencion. Las familias y las comunidades son su
base de planificacion y accién, con practicas de gestion optimizadas en todos los
niveles para alcanzar calidad, eficiencia y eficacia, y con mecanismos activos para
ampliar la participacion individual y colectiva en salud. La atencion primaria
promueve acciones intersectoriales para abordar otros determinantes de salud y la

equidad®.

Veamos entonces cuales son los aspectos y factores destacados en los
trabajos que reflexionan sobre los desafios que surgen en la implementacion de las
propuestas de integracion de la APS en los sistemas de salud, sistematizando los
elementos de orden tedrico-operacional necesarios para la comprension de esta

problematica.
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SISTEMA DE SALUD: MODELOS DE INTEGRACION Y ELEMENTO S PARA LA

CONSTRUCCION DE UN MARCO TEORICO.

Como politica de reorganizacion del modelo asistencial, la APS es

considerada una estrategia para el fortalecimiento del sistema de salud como un

todo. Aunque sus practicas corresponden al primer nivel de atencion, se constituye

en un nucleo organizador e integrador de las redes de servicios de salud y de las

acciones de promocion, prevencion y recuperacion de la salud, asegurando la

coordinacion y continuidad de cuidado. Es esta la concepcién que asumimos como

referencia en este documento.

En la sintesis de la literatura fundamental sobre el tema, los siguientes

elementos pueden ser identificados como caracteristicos de la atencidén primaria

6-8,25-

Considerar al ser humano y sus necesidades a partir de una perspectiva
multidimensional, incluyendo los aspectos biolégicos, sociales,

psicoldgicos, culturales y econémicos;

Ser accesible y orientada hacia la integracion y equidad del sistema de

salud, favoreciendo la cobertura universal de la poblacion;

Constituirse, preferentemente, como el primer contacto o puerta de
entrada para acceder al sistema de salud, donde entre el 80 y el 90% de
los problemas de salud deben ser resueltos;

Ocuparse de los problemas mas comunes en la comunidad, teniendo

como foco la persona y la familia;

Promover acciones amplias e integradas que respondan a las

necesidades de salud de la poblacién a la cual se destinan;

Promover la integracion de las acciones de promocién, prevencion y
recuperacion de salud (situaciones de morbilidad aguda y cronica) en

todos los puntos de atencion del sistema de salud;

Ofrecer cuidados continuos a las personas, configurandose como una
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fuente regular de atencion individual o colectiva, en el ambito familiar,

comunitario o de servicio de salud;

Realizar esfuerzos para desarrollar acciones intersectoriales,
considerando que las necesidades en salud muchas veces sobrepasan los

limites especificos de actuacion de los servicios de salud;

Establecer y organizar sus acciones a partir del trabajo en equipo
multiprofesional y de acuerdo a las necesidades de salud de la poblacion a

la que se destina;

Establecer y organizar sus acciones en torno a la participacion activa de la
comunidad en las etapas de planificacion y sistematizacion del trabajo de

los equipos de salud.

La importancia de definir atributos especificos a la APS y discutir su
integracion en el sistema para que pueda ejercer un papel de coordinacién se fue
haciendo evidente con el avance de la evaluacion del desempefio de los servicios,
que llamé la atencion sobre la relacion entre calidad de la estructura y proceso de
cuidado para obtener adecuados resultados en salud. Modelos de monitoreo y
evaluacion, sugeridos por organizaciones internacionales o utilizadas en algunos
paises centrales, reconocen la interdependencia de tres grandes conjuntos de
indicadores para el desempefio de los servicios: los determinantes (ambientales,
socio-economicos y demograficos, de comportamiento y biolégicos), las condiciones
de salud de la poblacion (morbilidad, estado funcional, bienestar, mortalidad) y la
estructura (conduccion, financiamiento, recursos). Los siguientes grupos de
indicadores fueron utilizados por el Sistema Unico de Salud (SUS) en Brasil: la
efectividad, el acceso, la eficiencia, el respeto al derecho de las personas, la
aceptabilidad, la continuidad, la adecuacion y la seguridad. Cuatro de estos, el
acceso, el respeto al derecho de las personas, la aceptabilidad y la continuidad,
tienen relacién directa con funciones o atributos considerados como especificos de

la atencidn primaria.

Starfield ha investigado los resultados de los sistemas de salud orientados por
los principios de esa politica, llamando la atencidon sobre los atributos que serian
especificos de la APS: la garantia de acceso universal, el ser la puerta de entrada al
sistema, el vinculo con la poblacion de referencia (longitudinality), la oferta integral
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de servicios (comprehensiveness), la coordinacion (o integraciéon de servicios), el
enfoque familiar y la orientacién hacia la comunidad °?® 2 La coordinacién o
integracion de los servicios presupone alguna forma de continuidad, bien porque la
atencion es brindada por profesional, o bien porque se comparte informacion de las
historias clinicas, o por ambos motivos. La coordinacion permite ademas el
reconocimiento de problemas anteriores y nuevos e incluye también la referencia y

el acompafamiento de la atencion realizada en otros servicios especializados.

Todos estos atributos estan interrelacionados, asi por ejemplo, un buen
desempefio en la continuidad del cuidado facilitara el vinculo con los usuarios y la
utilizacién de los servicios como puerta de entrada.

La capacidad de respuesta de la atencion primaria consiste en “la seleccién y
recomendacioén de los cursos de accién diagnésticos y terapéuticos 6ptimos” 34,
Asi, responder no significa siempre resolver, pero si proponer las mejores opciones
teniendo en cuenta que una buena capacidad de respuesta es favorable para
mejorar la valoracion de los servicios de APS por parte de la poblacion. Existen
cuatro funciones que deben ser consideradas en el analisis de la capacidad de
respuesta: prevencion, resolucién (curar, contener, cuidar, ayudar, consolar),
derivacion (filtro) y coordinacién (continuidad asistencial). Para esto es
imprescindible el apoyo de una adecuada gestién, cuyo trabajo puede frenar o
catalizar la capacidad de respuesta de los servicios. La cuestion de la credibilidad es

21 as decir, la

un aspecto fundamental constituyéndose en el “primary care paradox
relativa fragilidad de este nivel de atencién frente a la intencion de hacerle asumir

una funcion estratégica en el sistema.

Un modelo de evaluacion desarrollado para este nivel ayuda a aclarar los
términos de continuidad, coordinacién e integracion del cuidado®. En lo que se
refiere a continuidad, ésta es una dimension de la calidad percibida por los usuarios
pero las acciones de gestion de la continuidad son las que determinaran la forma en
que los servicios estan coordinados e integrados. La coordinacion se relaciona, por
lo tanto, con la continuidad asistencial y determina el grado con que los eventos en
los servicios de salud son percibidos como coherentes, conectados y consistentes
con las necesidades y con el contexto personal.

La continuidad abarca por lo menos tres dimensiones posibles de

intervencion: la relacion profesional/usuario (corresponde al vinculo, mejorando la
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utilizacion de servicios preventivos y la adhesién), el uso de informacion, y la gestion
por diferentes profesionales de las necesidades de los pacientes (protocolos clinicos

para enfermedades crénicas).?’

Segun la WHO European Office for Integrated Health Care®, dos fuerzas
estarian en la raiz de la problemética de la integracion: desde de la demanda, las
expectativas crecientes y la transicion epidemioldgica; y por parte de la oferta, las
presiones tecnoldgicas. Pero la tecnologia trae también nuevas oportunidades, como
por ejemplo, el desarrollo de la informatica. Se considera que los mecanismos de
pago, el sistema de referencia, la creacion de “guidelines” y la educacion son
instrumentos fundamentales para la mejoria de la calidad desde la perspectiva de la
integracion. Se destaca la diferencia entre la integracion vertical, que es aquella que
se establece entre los niveles de atencidon en salud, y la horizontal, que se instaura

con otros servicios, sectores o0 grupos sociales a nivel local.

En Europa las estrategias para integrar los servicios reciben diferentes
nombres, que puede significar acciones bastante diversas: cuidado compartido,
gestion de caso o de enfermedades, cuidado extramural y redes o caminos
integrados de servicios.”> En América Latina, estas estrategias han surgido
asociadas a la construccion de redes de servicios o lineas de cuidado. Estas son
entendidas como: “[...] la articulacion o facilitacion del acceso al conjunto de
servicios ambulatorios u hospitalarios, a los cuidados de especialistas médicos o de
otros profesionales de salud (psicologo, fisioterapeuta, enfermero y otros) y las
tecnologias de diagnostico y tratamiento capaces de contribuir para la integralidad

del cuidado que las personas necesitan”.***?*

También encontramos el uso de la denominacion de rutas programaticas para
la estrategia de gestion de acciones en el area materno-infantil aplicada en paises

en desarrollo (“Integrated Management of Childhood llines (IMCI)” 6 Atencion

Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI) )*.

Finalizamos este topico presentando tres modelos tedricos sobre la
integracion de la APS en el sistema de salud. El primero permite identificar los
diferentes campos de accion exponiendo las funciones esenciales de la atencion

primaria y su papel integrador interno o externo al sistema de salud® (Figura 1).

En este modelo, la atencién primaria debe resolver la mayoria de los
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problemas de salud de la poblacion y estd compuesta por las acciones de
promocién, prevencion y curacién centradas en la persona, en la familia y en la
comunidad. Esta atencion es tipicamente prestada por servicios basicos de
asistencia médica. Sin embargo, para poder desarrollar esas acciones es preciso
gue los servicios se interrelacionan o integren con otras dimensiones funcionales,
tanto del sistema de salud como de otros sectores sociales. Al vincular la atencién
primaria con las acciones intersectoriales, su intervencion se articula e influye en las
demas acciones necesarias para los cambios de los determinantes no bioldgicos de
salud, aunque la APS no sea directamente responsable de la ejecucién de
actividades concebidas, financiadas e implementadas por otros niveles de atencion

del sistema de salud o de otros sectores.

Figura 1. Modelo Tedrico de Atencidon Primaria en Salud

Estructura y Procesos Politicos, Fiscales, Legales y de
Reglamentacioén del Sistema de Salud

Acciones Servicios de Salud
Intersectoriales no Asistenciales

Atencidn Primaria en Salud (Acciones de

Promocion, Prevencién y Curativas
centradas en la persona y en la familia)

Atencién Hospitalaria/Especializada
(Atencion Curativa Centradas en la Enfermedad)

Fuente: Almeida, Macinko®®*

El segundo modelo, desarrollado por Mendes®*** discute la necesidad de un
cambio en los sistemas piramidales jerarquicos hacia redes horizontales integradas
de servicios de salud (Figura 2), que se organizan a partir de un centro de
comunicacién y coordinacién representado por la atencion primaria. No se trataria
s6lo de invertir la forma piramidal predominante, sino de substituirla por una forma

organizacional innovadora y de calidad distinta, la red horizontal integrada de puntos
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de atencion a la salud. Para esto es necesario llevar a cabo transformaciones en los
procesos de trabajo en el ambito microecondémico, que abarca tres grandes
componentes: la gestion de los riesgos poblacionales, la gestion de los puntos de

atencion y la gestion de la clinica.

Figura 2. Del sistema piramidal jerarquico para la red horizontal integrada de

servicios de salud.

20
10

Fuente: Mendes***®

Uno de los problemas de la fragmentacion de los actuales sistemas seria
consecuencia del hecho de que responden a las enfermedades cronicas hoy
prevalentes con la misma ldgica de atencion utilizada para las enfermedades
agudas. En las enfermedades cronicas la promocién, la prevenciéon y el cuidado se
vuelven mas importantes y el conocimiento debe ser compartido con diversos
profesionales y con los usuarios. Los sistemas integrados de servicios estarian
anclados en la integracién horizontal y vertical, lo que puede ocurrir de forma real o
virtual, con el uso de recursos de informatica, estableciéndose alianzas estratégicas
con servicios esenciales que componen la red de atencion a la salud e implantando
una nueva forma de gestion que administre la cooperacion entre los agentes, lo que

el autor denomina “cooperacion gestionada”.

La integracion vertical sucederia méas facilmente si los diferentes puntos de
atencion de un sistema de servicios se encontrasen bajo la misma gestion que los

organizara como un todo continuo. Este tipo de integracion exigiria que la atencion
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hospitalaria, ambulatoria especializada, visita domiciliaria, sistema de apoyo
diagnostico y terapéutico, y la asistencia farmacéutica estuvieran bajo una Unica
gestion. En este esquema, los servicios de atencion primaria serian los responsables

de coordinar el itinerario de los usuarios en la red.

El tercer modelo fue desarrollado en el @mbito de un estudio realizado en
Europa con el objetivo de investigar dos cuestiones: 1) ¢ Cual es la posibilidad de la
APS convertirse en una estrategia capaz de aumentar la coherencia de los
servicios? y 2) ¢, Cuales son las condiciones y los instrumentos necesarios para que

se ejerza la funcién de coordinacion?**

Parten de un concepto de gobernanza que involucraria dos aspectos: la
coordinacion (division del trabajo e integracion) y la adhesién (motivacion y control).
Estas funciones pueden ser alcanzadas por medio de mecanismos de mercado,
jerarquia o cooperacién. La cooperacion esta basada en la interaccion entre actores
interdependientes y, a pesar de las dificultades, podria ser alcanzada en los
sistemas de salud a través de lo que denominan un “multi-level and multi-actor
approach”, es decir, una accion de regulacién que involucre diferentes niveles y
diversos actores y acciones. Se sugieren tres ejes para el analisis de los cambios en
la direccién de una cooperacién administrada: organizacionales, en los procesos de

trabajo y en los patrones de calidad 3%’

Con estas referencias, veamos ahora como se ha integrado la APS en los

paises de Latinoamérica y de la Union Europea.
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3 LA INTEGRACION DE LA APS EN EL SISTEMA DE SALUD E N AMERICA
LATINA

3.1 Caracteristicas generales de los modelos de pr  oteccion social y de las

reformas de atencion primaria

La Organizacibn Panamericana de la Salud (OPS) divide los paises de
América Latina en varias sub-regiones: Ameérica Central o Istmo Centroamericano
(Belice, Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua, Panama),
Region Andina (Bolivia, Colombia, Ecuador, Peru, Venezuela), Cono Sur (Argentina,

Chile, Paraguay, Uruguay), México y Brasil*’.

La Regién esta marcada por una profunda heterogeneidad socioeconémica,
politica, demogréfica y cultural, sin embargo, a pesar de las diferencias es posible
encontrar situaciones comunes en lo que se refiere a la forma en que los Estados
nacionales enfrentan las cuestiones de salud. En los afios 80 se intensificaron los
procesos de reforma sectorial en el contexto del ajuste estructural, con
profundizacién de las desigualdades y agendas pautadas por intereses nacionales e
internacionales ampliamente estudiados en la regién *#3°_ En algunos paises de la
region, las reformas de los sistemas de salud, que estaban fuertemente motivadas
por el control del gasto, acarrearon cambios que aumentaron la fragmentacion y
segmentacion de los sistemas de salud, no resolvieron la cuestion de las

desigualdades ni los problemas de eficiencia®.

A pesar de las situaciones en comun, las caracteristicas y los efectos de estos
procesos fueron muy diferentes, sobre todo en lo relativo a principios, extension y
grado de desarrollo, mostrando menos diferencias en cuanto a acceso y utilizacion
de los servicios de salud. llustramos esta diversidad con algunos ejemplos de los
mecanismos utilizados por los paises que favorecen la solidaridad: la universalidad
de la cobertura; la atencién proporcionada por el sub-sector publico a la poblacion
pobre y de bajo ingreso, sin diferencias en el tratamiento, financiada con impuestos y
transferencias fiscales; y la concesion de prestaciones basicas universales en todos

los sub-sectores sin discriminar el ingreso por edad, sexo, género y riesgo. Por el
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contrario, entre los mecanismos que no favorecen la solidaridad habria que incluir:
baja cobertura de la poblacién; programas privilegiados separados; segmentacion de
la poblacidon entre los tres sub-sectores, sin solidaridad entre ellos; y prestaciones

béasicas diferenciadas por grupos de afiliados.*

En un intento por caracterizar los sistemas de salud de América Latina y el
Caribe®®, Londofio & Frenk proponen una tipologia que utiliza conceptos de
integracion poblacional (integracion horizontal versus segregacion) e integracion de
las funciones institucionales (integracion vertical versus separacion). ldentifican
cuatro modelos: el publico unificado, el publico contractual, el privatizado atomizado,
y el modelo segmentado, que sefialan como el mas comun en la regién. Aunque
esta tipologia puede ofrecer una idea de la tendencia predominante en cada pais,
prevalecen en la region diferencias importantes en cuanto a derechos sociales, con
segmentacion en el acceso y en la utilizacion de los servicios y un patrén de

financiamiento altamente dependiente de aportes de la economia formal®.

La descentralizacion de responsabilidades del gobierno central a instancias
subnacionales de gobierno o instituciones semi-autdbnomas constituye otro elemento
que ha marcado las reformas en la region. Entre las razones argumentadas para
poner en marcha esos procesos habria que destacar la revitalizacion de la
democracia, la ampliacion de los espacios de participacion social, la cooperacion
intersectorial y la provision de servicios de atencion primaria en salud. De manera
mas general, la descentralizacion ha sido justificada porque permite, tanto a nivel
local como a nivel regional, una gestion de los recursos mas adaptada a los
problemas existentes. No obstante, esos procesos presentan avances diferentes y

diversos grados de profundidad.

Con relacion a la prestacion de servicios, se observa con mucha frecuencia
qgue el sector publico ha asumido la responsabilidad de las acciones dirigidas a la
colectividad y la provision de un paquete minimo de servicios definidos como
esenciales o basicos para la cobertura de grupos poblacionales mas vulnerables. En
este grupo se encuentran aquellos sin cobertura de seguro, poblaciones de baja
renta, indigenas y poblaciones que residen en areas rurales de dificil acceso, siendo
importante mencionar que existe una gran diversidad a la hora de definir qué se
considera servicio esencial. Estas prestaciones cubren servicios basicos, en general,

sin la garantia de la provision de servicios de mayor tecnologia. Las inversiones se
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destinan hacia acciones dirigidas a grupos de mujeres y nifios, y para la cobertura
de algunas enfermedades transmisibles de gran impacto.

Los estudios demuestran un mejor acceso en el primer nivel de atencion, pero
apuntan dificultades en cuanto la referencia o derivacion y la contrarreferencia.
Inclusive en los casos de Brasil y Costa Rica, que constituyeron sistemas de salud
de base universal, con fuerte financiamiento del sector publico, la fragmentacion y

segmentacion persisten todavia. *

Se argumenta que en la mayoria de los paises los recursos provenientes de
fuentes fiscales son escasos y debido a la gran importancia que tienen en el campo
de la salud los fondos provenientes de las contribuciones a la seguridad social,
resulta dificil eliminar el financiamiento contributivo y substituirlo por fuentes fiscales,
que serian de mas dificil recaudacién.*® Esta discusién se refleja de manera

importante en la articulacion de la APS con los demas servicios.

Algunos de los programas de APS no se configuran como una politica
gubernamental y no disponen de fuentes permanentes de financiamiento. Surgen
financiadas e impulsadas por la cooperacion internacional o por intercambios con
instituciones internacionales y, al agotarse los recursos financieros, los equipos
(muchas veces compuestos por voluntarios) se disipan y las intervenciones se
interrumpen sin garantias de continuidad. Con frecuencia, estos programas
constituyen acciones aisladas sin articulacion con la red de servicios de salud, lo que

compromete su capacidad resolutiva.**

De modo general, las reformas en América Latina se centran en los
componentes juridico-legales, en la gestion y en el financiamiento, siendo los temas
relacionados con el modelo de atencion, la organizacion de redes integradas de
servicios y la continuidad del cuidado relegados a un segundo plano*?. Sin embargo,
se viene apreciando en los ultimos tiempos que estos temas empiezan a conseguir

visibilidad y a ser incluidos en la agenda politica nacional.

Por ultimo, se resalta que las reformas en el sector salud en varios paises de
la region estan en proceso de implementacién y que todavia no se han alcanzado

los resultados esperados*384043,

Sin embargo, es innegable que uno de los
resultados mas significativos de estos procesos esta siendo la expansion de la

cobertura del acceso a los servicios en el nivel primario de atencion. Incluso en las
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experiencias que reducen ese acceso a un conjunto de acciones seleccionadas es
posible identificar movimientos innovadores en lo que concierne al financiamiento, a
la relacion entre el sector publico y privado, la participacién de la sociedad civil y el
poder local en la gestion y el control de estas acciones. Existen evidencias, también,
de que los programas de atencién primaria en salud enfocados especificamente
hacia el grupo materno-infantil e inmunizaciones tuvieron un impacto importante,

principalmente en la reduccién de la morbi-mortalidad infantil*®**,

3.2 Insercién de la APS en el sistema de salud e in  tegracién con otros niveles

de atencion

Presentamos algunas experiencias desarrolladas en paises que buscan
alcanzar una mayor integracion de la atencion primaria para asi superar las
limitaciones impuestas por sistemas de salud que histéricamente fueron construidos
de forma segmentada y fragmentada. Al optar por la descripcion sintética de tantos y
complejos procesos sociales, politicos y organizacionales corremos el riesgo de
haber simplificado u obscurecido aspectos importantes que ciertamente merecian un
andlisis mas profundo. La idea es ofrecer un panorama de las iniciativas utilizadas
para superar la escasa integracion de la APS y, de esta forma, propiciar informacion
inicial que pueda ser Gtil ante las nuevas perspectivas que se abren para la politica
de integracion de la APS. Es importante anotar que existe un nimero reducido de
estudios que tratan de la cuestion de integracion de la APS en el sistema de
servicios en América Latina®, lo que puede ser una sefial indirecta del predominio de

su implantacion de forma selectiva o focalizada.

3.2.1 Atencion primaria selectiva integrada en los programas de salud

materno-infantil

Experiencia de tres paises: Bolivia, Nicaragua y El Salvador

Los paises de América Latina tienen una larga tradicion en la definicion de
programas verticales focalizados en problemas de salud especificos, entre los
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cuales estan aquellos dirigidos hacia la proteccion de la salud materna e infantil. En
el contexto de las reformas sanitarias, algunos paises, como Bolivia, El Salvador y
Nicaragua, han invertido en programas de atencion materno-infantil, cada cual con
estrategias peculiares, pero teniendo en comun la garantia de atencion integrada a

mujeres y nifios de hasta cinco afios de edad*® *

No obstante, el esfuerzo integrador de los programas materno-infantiles
citados, que forman parte de un conjunto de acciones selectivas y focales, ha sido
insuficiente para garantizar el acceso integral a otros niveles de atencion que

componen el sistema de servicios de salud de cada pais.

En Bolivia se amplié el Plan Basico de Salud con un paquete basico de 75
prestaciones centradas en las causas de muerte materno-infantii y en las
enfermedades transmisibles. Este servicio no requiere ningun tipo de aporte
financiero por parte de los usuarios y es financiado por los municipios con recursos
presupuestarios especificos transferidos por el gobierno central. Para garantizar su
oferta se ha buscado la participacion de organizaciones no gubernamentales
(ONGs), iglesias, proveedores privados y diversas cajas de salud que operan en el
pais. A partir de los resultados obtenidos con esta medida se disefié un Seguro
Universal Materno Infantil (SUMI) con el propdésito explicito de superar las barreras
econdémicas de acceso a los servicios de salud a las madres y a los menores de

cinco afos de edad. #*°

En El Salvador se ha privilegiado la contratacion de ONGs para la puesta en
marcha de la Estrategia de Ampliacién de Cobertura de Servicios Esenciales de
Salud y Nutricion (SESYN). La intervencion se basa en la concentracién de los
subsidios publicos y en la prestacion de un paquete definido de atencion integral a la
salud materno-infantil, que incluye acciones preventivas y curativas de salud. Fueron
seleccionadas cuatro ONGs gque reciben recursos mediante los cuales financian una
red de atencién compuesta por promotores de salud y equipos itinerantes (EIS), con
capacidad media de resolucion y referencia de casos a las unidades vinculadas al

Ministerio de Salud*.

En Nicaragua los programas materno-infantiles son ejecutados por una red de
proveedores del Ministerio de Salud, tales como centros y puestos de salud
distribuidos por el territorio nacional. Cuentan con el apoyo de programas de

atencion primaria de salud financiados por organismos internacionales y también con
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los Sistemas Locales de Atencion Integral de Salud (SILAIS) localizados en el
interior de comunidades beneficiadas por este recurso. Los SILAIS difunden
informacion, promueven practicas saludables y prestan servicios de salud. Estas
acciones han contribuido a la apropiacién de la poblacion, principalmente de las
mujeres, en lo que respecta a su responsabilidad para el mantenimiento de la salud

familiar®.

El gobierno nicaragiiense ha financiado diversas acciones en el ambito de la
atencion materno-infantil. Para ello se cre6 el Fondo de Maternidad e Infancia
Segura (FONMAT), que implica la cobertura y mejora de la calidad de los servicios
de salud mediante la oferta de un paquete de servicios para la atencion del
embarazo, parto, puerperio y recién nacido hasta un afio de edad. Esta politica
recibe recursos externos otorgados por el Banco Interamericano de Desarrollo con la
perspectiva de que progresivamente el Ministerio de Salud asuma totalmente su
financiacion. Los proveedores del Ministerio de Salud reciben recursos financieros
prospectivos para la prestacion de la atencion, infraestructura, equipamiento,
capacitacién y recursos para la movilizacién comunitaria.** EIl FONMAT financia una
cantidad complementaria (entre 37 y 45 US$) para cada acompafiamiento
sistematico que suponga una atencidén continua y longitudinal, desde el embarazo
hasta que el nifio cumpla un afo, pasando por el periodo prenatal, el parto, el
puerperio y la atencion en el primer afio de vida. Para actuar en esta area, el
personal de los centros de atencion primaria y los voluntarios recibieron una
capacitaciéon. Debemos recordar que en Nicaragua el voluntariado es muy frecuente,
siendo una practica muy comun impulsada por el Frente Sandinista de Liberacion
Nacional, que constituy6é una red de brigadas y voluntarios que asumen hasta hoy un

papel importante en la atencién a la salud de poblacién. **

La participacion de los voluntarios se ha intensificado a partir de la ayuda
financiera que el gobierno ha dado a los centros y puestos de salud que desarrollan
sus acciones apoyados en esta red de voluntarios. En esta misma linea, el Ministerio
de Salud también ha dado apoyo financiero a las casas maternas administradas por
los gobiernos locales y por la sociedad civil, que albergan mujeres de las zonas
rurales antes y después del parto.

3.2.2 La atencion primaria en salud como puerta de entrada y eje estructurante
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del sistema publico de salud

Los sistemas de salud con principios universales, representados por Costa
Rica, Chile y Brasil, son los que apuntan con mayor fuerza hacia la definicién de la
APS como puerta de entrada y eje estructurante del sistema publico de salud. En el
caso de Venezuela, aunque el sistema de salud todavia presente caracteristicas de
fragmentacion y segmentacion, esta en curso la construccion de un sistema unico de
salud regido por los principios de solidaridad, universalidad y equidad, donde la
atencion primaria constituye el componente estructurante y organizador del sistema

de servicios de salud jerarquizado, descentralizado y regionalizado.*®

La experiencia de Costa Rica — sistema de salud regionalizado y

organizado a partir de Equipos Basicos de Atencion Integral a la Salud

En Costa Rica, la reorganizacion de la atencion primaria se ha constituido en
elemento central de la reciente reforma del sector salud. Esta reorientacion del
sistema se conform¢ tras la transferencia de los servicios de atencion primaria del
Ministerio de Salud a la Caja Costarricense de Seguridad Social (CCSS) y la
conformacion de Equipos Basicos de Atencion Integral de Salud (EBAIS), orientados
a potenciar los efectos de la atencion primaria en las condiciones de salud de la
poblacion.

En el nivel primario se organizan acciones de promocion de la salud,
prevencion, curacion de enfermedades y rehabilitacion, proporcionando a los
asegurados de la CCSS una atencién integral e integrada en los diversos niveles de

atencion®.

El pais esta dividido en areas de salud, las cuales son agrupadas en siete
regiones sanitarias. Cada una de las areas cuenta con sus EBAIS, equipo minimo
(un médico generalista, una auxiliar de enfermeria y un asistente técnico de atencion
primaria en salud) que organiza la atencién en un centro de salud o clinica que
atiende a una poblacién de entre 3.500 y 7.000 habitantes, de acuerdo con la

densidad poblacional del territorio en el que interviene*.

Los EBAIS son asesorados por un equipo de apoyo conformado por médicos
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de especialidades basicas, un odontdlogo, un farmacéutico, un microbiélogo, un
nutricionista, un asistente social, una enfermera y un técnico en registros médicos.

Cada equipo de apoyo da soporte al trabajo de 9 a 10 EBAIS por area adjunta.

Los EBAIS constituyen la puerta de entrada del sistema, forman parte del
primer nivel de atencion del sistema de salud. A partir de este primer nivel se
identifican las necesidades y, cuando es necesario, se refiere a la poblacién bajo
responsabilidad sanitaria a los servicios especializados de segundo nivel y, en caso
de internacion, a los hospitales de referencia del area. Todos los servicios de
atencion primaria de la CCSS son ofrecidos por los EBAIS, con excepcion de los

servicios de emergencia®’.

Los servicios estan organizados en programas de atencion integral dirigidos
hacia diferentes grupos etareos y de necesidades especificas de género (nifios,
adolescentes, mujeres, adultos, ancianos) y a la atencién de las enfermedades
prevalentes. Estas acciones fueron definidas a partir de un andlisis de identificacion
de necesidades prioritarias. La cobertura de los programas y su calidad son

evaluadas anualmente en el ambito de la evaluacion de los contratos de gestion.

La estrategia de implantacion de los EBAIS cont6 con el apoyo de la
poblacién, y para la legitimacién del programa fue fundamental la presencia del
médico en el equipo basico. Los primeros equipos fueron implantados en las
comunidades mas pobres y de mayor carencia de servicios de salud. Sin embargo,
debido a la presion ejercida por la poblacién, rapidamente el programa se fue
extendiendo a otras comunidades, muchas de las cuales ofrecieron donar terrenos o
construir edificios. Este fue uno de los elementos que aceler6 el proceso de
implantacion del programa. Casi toda la poblacion de Costa Rica tiene acceso
geografico a la atencion primaria. Hasta mediados del 2005, la CCSS contaba con
893 EBAIS en 103 areas de salud.*

La experiencia de Chile- inversiones en la formacién multiprofesional, cambios
en los curriculos de escuelas de medicina para el fortalecimiento de la

atencion primaria integrada.

Chile se caracteriza por tener un sistema de salud cuya trayectoria fue
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marcada por cambios de rumbo radicales. En los afios 50 se inicid la construccion
de un servicio nacional de salud, pasando en seguida por un proceso de
privatizacion y atomizacion de los servicios, ocurrido después del golpe de estado de
1973, para dar lugar al sistema mixto actual: el puablico representado por el Fondo
Nacional de Salud (FONASA) y el privado representado por las Instituciones de
Salud Provisionales (ISAPRES). El sistema publico de salud cubre al 68% y el
sistema privado al 22% de la poblacion. El 10% restante esta cubierto por otros
sistemas (fuerzas armadas, universidades y otros) o estd sin ningun tipo de

cobertura formal de seguro de salud.

Desde el 2004, el sistema nacional de salud ha tomado medidas para ampliar
el acceso, realizando inversiones para que la atencién primaria se torne puerta de
entrada del sistema de salud. Para facilitar este extremo son permitidos los

convenios con prestadores fuera de la red publica.*®

En el marco de la politica de salud chilena, el Sistema Nacional de Servicios
de Salud (SNSS) esta organizado en redes de servicios de salud y cada una de ellas
esta constituida por un conjunto de establecimientos publicos. Los establecimientos
de atencién primaria de un municipio y los demas establecimientos publicos y
privados que tienen convenio con la red de servicios de salud se articulan y
organizan de forma que se resuelvan las necesidades de salud de la poblacion de la
cual son responsables. Cada red de servicios debe colaborar y complementar
acciones entre si y con otras instituciones publicas o privadas que actdan en el

mismo municipio o localidad.

La red de servicios se organiza por niveles de atencion, siendo el primer nivel
la puerta de entrada del sistema y, como tal, ejerciendo acciones de salud para la
poblacion vinculada al servicio de salud. A partir de los servicios de atencion
primaria se deriva el acceso a los servicios de mayor complejidad correspondientes
al nivel secundario o terciario, con excepcioén de las situaciones de emergencia. Los
servicios de atencion primaria deben ofrecer acciones de promocion, prevencion,
curacion y rehabilitacion de salud a toda la poblacibn que esté bajo su

responsabilidad. *’

En el &mbito del contrato de gestion, uno de los compromisos firmados entre
el Ministerio de Salud y los Servicios de Salud es la conformacion de un Comité de

Integracion de la Red Asistencial (CIRA), liderado por el Director del Servicio de
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Salud y compuesto por el resto de directores de establecimientos de salud ligados a
la red. Este ha sido uno de los mecanismos estratégicos para fortalecer la
integracion de la atencion primaria en los demas niveles de atencion del sistema de

salud.

Las decisiones tomadas en la politica de salud chilena en el sentido de
fortalecer la atencion primaria apuntan también hacia la intervencion en la educacion
meédica. Esta discusion ha sido realizada a partir de cambios en la valorizacion de
los profesionales que actian en la atencidn primaria y en las iniciativas que
pretenden reorientar los proyectos de formacion de las escuelas médicas en el
sentido de preparar estos profesionales para actuar en la atencion primaria en

equipos multiprofesionales y con habilidades especificas para la practica familiar*.

La experiencia de Brasil: gestion intergubernamental, organizacion del
sistema de salud regionalizado con base municipal y la estrategia de salud
de la familia.

La Constituciéon Federal Brasileiia de 1988 considera que la salud es un
derecho de todos y un deber del Estado, garantizando el acceso universal e
igualitario a las acciones y servicios de promocion, proteccion y recuperacion de la
salud mediante la formacién del Sistema Unico de Salud — SUS, de caracter publico,

federal, descentralizado, participativo y de atencion integral.

El sistema de servicios de salud brasilefio esta formado por una compleja red
de proveedores y financiadores, que abarca los subsistemas publico y privado. El
segmento publico engloba proveedores publicos de los tres niveles de gobierno: el
federal, siendo el Ministerio de Salud el gestor nacional del SUS; el estatal’, siendo
la gestion del sistema realizada por las Secretarias Estatales de Salud; y el
municipal, donde las Secretarias Municipales de Salud son responsables de la
gestion y ejecucion de la mayor parte de acciones dentro del sistema local. La
cobertura de los servicios publicos de salud puede ser complementada por servicios
privados contratados por el SUS. El segmento exclusivamente privado comprende

los servicios lucrativos pagados directamente por las personas e instituciones

*
La palabra estatal se refiriere a una de las jurisdicciones federativas de Brasil y no a al Estado como Nacion.
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proveedoras de planes y seguros privados.

Se estima que el sistema publico cubre al 75% de la poblacién. Considerando
los servicios prestados por el SUS en el periodo de junio de 2006 a junio de 2007, el
43% de las hospitalizaciones fueron realizadas en hospitales de la red publica y el
57% en hospitales de la red privada contratada. En cuanto a las consultas
ambulatorias, 86% de los servicios prestados fueron realizados en los servicios

propios de la red publica (federal, estadual y municipal)”.

En el modelo federativo, la histérica relacion entre las instancias
gubernamentales y la cultura institucional brasilefia suponen dificultades a la hora de
aplicar las politicas nacionales de salud y se traducen en la necesidad de plantear
acciones coordinadas y pactadas entre los gestores para poder implementar y

consolidar el Sistema Unico de Salud (SUS).

El proceso de descentralizacion en Brasil, debido a la débil actuacion de la
instancia estatal, no ha supuesto una organizacion regionalizada de los servicios.
Por el contrario, ha prevalecido la actuacion aislada o atomizada de los municipios,
que ha dado lugar a barreras de acceso entre sistemas municipales y ha
incrementando la fragmentacion. Para reorganizar el sistema, el gobierno federal ha
introducido mecanismos normativos que favorecen la regionalizacién de los sistemas
municipales de salud y la articulacion micro-regional. Esta es una de las posibles
alternativas para mejorar el acceso de los usuarios a los niveles secundario y
terciario del SUS.

Desde el final de la década de los 90, el Ministerio de Salud ha asumido la
Estrategia de Salud de la Familia (ESF) como modelo principal para la organizaciéon
de la atencion primaria en salud y ha planteado la expansion de esta estrategia en
todo el territorio nacional para potenciar la reorientacion del modelo de atencién en
el SUS®. La Politica Nacional de Atencién Béasica recomienda que cada unidad
basica de salud que cuente con equipos de salud de la familia debe
responsabilizarse de hasta 12 mil habitantes del territorio bajo su responsabilidad
sanitaria, pudiendo admitir hasta cuatro equipos de salud de la familia. Cada equipo
esta compuesto al menos por un médico generalista, un enfermero, dos auxiliares de

enfermeria y un agente comunitario de salud por cada 750 personas como maximo.
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Al equipo puede asociarse un equipo de salud bucal.

Otros profesionales pueden ser incluidos en el equipo para adaptarlo a las
necesidades de salud de la poblacion y siempre que se cuente con la decision
favorable del gestor municipal. A partir de la atencion organizada por los equipos de
salud de la familia se identifican los problemas de salud que deben ser referidos a
otros niveles de mayor complejidad tecnolégica o a otros sectores, tales como

servicios juridicos, habitacionales o de asistencia social, entre otros.

Estudios recientes han evidenciado el aumento de la cobertura de la
estrategia de salud de la familia en todas las regiones brasilefias. De 1998 a 2004,
hubo una expansion importante en todas las regiones, pero concentrando los
esfuerzos en los municipios con indice de Desarrollo Humano (IDH) bajo. A partir del
afio 2000 la atencion se dirigid6 a los municipios pequefios, aunque esto ha

empezado a cambiar recientemente?® **,

En el afio 2007, el Sistema de Informacién de la Atencion Béasica (SIAB)
registro la existencia de 27.300 Equipos de Salud de la Familia (ESF) implantados
en todo el territorio nacional, lo que supone una cobertura poblacional de 87.300.000
personas. La estrategia de Salud de la Familia también cuenta con 220.000 Agentes
Comunitarios de Salud (ACS) y 15.617 Equipos de Salud Bucal (ESB). Se estima
que el Programa Salud de la Familia cubre al 47% de la poblacién nacional.>

Todavia son fragiles los mecanismos de referencia entre niveles de atencion y
es preciso tener en cuenta que las barreras en el acceso a los servicios
especializados pueden comprometer la integralidad, dirigiendo la propuesta hacia la
focalizacion en poblaciones de baja renta.

A pesar del gran numero de estudios de evaluacion, los resultados de la
implantacion de este programa son controversiales. En lo que respecta al
desempefio, la estrategia tiende a favorecer un trabajo territorializado, con
participacion en actividades en la comunidad y buenos resultados en la cobertura de
acciones programaticas®*. Tanto en el interior del Estado de Sao Paulo como en su
capital, las dimensiones con las que los usuarios estaban mas satisfechos eran la

puerta de entrada, el vinculo y los profesionales**°®

Los analisis acerca de la ESF en grandes centros muestran obstaculos

" Datos disponibles en el sitio http://w3.datasus.gov.br/datasus/datasus.php
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derivados del patrén de desarrollo urbano y del fuerte proceso de crecimiento de
favelas (barrios pobres del Brasil), que implican la necesidad de poner en marcha
acciones intersectoriales sinérgicas frente a la situacion extremadamente precaria. A
estas situaciones se afiaden problemas sectoriales debidos a la existencia de
sistemas municipales de bajo grado de eficacia y sostenibilidad en la gestién, con
problemas de financiamiento derivados de la politica de transferencia de recursos, y
con la violencia urbana repercutiendo en el dia a dia y en la rotaciéon de los

equipos.>

Los estudios relatados demuestran que existen numerosos problemas que
comprometen el funcionamiento de la atencién primaria como puerta de entrada
preferencial, la integralidad de los cuidados y la coordinacion de la atencién en los
diferentes niveles del sistema de servicios de salud. Como consecuencia de ello, la
resolutividad de los servicios de atencion primaria es baja y por el contrario aumenta
la inquietud entre los gestores municipales de salud, principales responsables de la

oferta de cuidados en este nivel de atencion.

Un estudio realizado en diez municipios brasilefios con mas de 100.000
habitantes revel6 que la Estrategia de Salud de la Familia permitié la incorporacion
de nuevas practicas profesionales en la atencion primaria, la creacion de vinculos
entre el equipo de salud y las familias adscritas, y en algunas ciudades estudiadas,
como por ejemplo Vitoria da Conquista (Estado de Bahia), se verificé el
fortalecimiento de la atencion primaria como puerta de entrada del sistema de salud
local. Se observé ademas que la extension de la cobertura de la atencién basica, al
favorecer el acceso, también aumenté la demanda de atenciébn secundaria. La
Estrategia de Salud de la Familia alin no presenta mejoras en la comunicacion entre
los profesionales de la atencidn basica y los especialistas, los servicios de urgencia
y los de emergencia. La falta de recursos financieros de los municipios, asociada a
la carencia de servicios publicos municipales de mediana y alta complejidad y la baja
capacidad de gestion local, se configura como factor limitante para el
establecimiento de la atencién primaria como puerta de entrada. >’

Diferentes experiencias con Consorcios Intermunicipales se han venido
desarrollando en el pais, especialmente a partir de la aprobacién presidencial de la
Ley n.11.107 (de 06/04/2005), que favorece nuevas soluciones en gestién publica.®

El consorcio se ha configurado como una alternativa de cooperacion
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intergubernamental para el desarrollo conjunto de acciones y de servicios,

principalmente aquellos de mayor densidad tecnolégica®>*

, Y ha posibilitado una
mayor sostenibilidad de las sociedades locales, funcionando como mecanismo de

induccién para la consolidacién de una politica de regionalizacién.*®

Diversos municipios brasilefios han enfrentado el desafio de superar los
efectos de la fragmentaciéon que persiste en la red de servicios de salud del SUS. En
el municipio de Niteroi, en el Estado de Rio de Janeiro, la estrategia de los gestores
municipales fue invertir en reformas para aumentar la complejidad de algunas
unidades basicas convencionales, transformando su perfil asistencial e implantando
servicios estratégicos compartidos. Estas reformas han dado lugar a una nueva
forma de organizacion de la red de servicios de salud, con la creacion de Policlinicas
de Especialidades y Comunitarias y una Central para Citas de Consultas y
Examenes Complementarios (Central de Marcacao de Consultas) que, asociadas a
la Central de Internamientos Hospitalarios (Central de Internacdes Hospitalares)

fortalecieron la jerarquizacion y la integralidad de las acciones.®

En el municipio de Belo Horizonte, en el estado de Minas Gerais, uno de los
grandes centros urbanos que cuenta con las mayores tasas de cobertura de la
Estrategia de Salud de la Familia, la Secretaria Municipal ha procurado integrar una
red diversificada y fragmentada de servicios de salud poniendo en practica el
“Proyecto Salud en Red”. A partir de la incorporacion de tecnologias de informacion,
el proyecto cred una historia clinica electrénica para mejora la calidad de la atencion
sanitaria, integrando las informaciones sobre la atencién realizada en los diferentes
niveles de atencion del sistema municipal de servicios de salud. El sistema tiene
como objetivo el trabajo asistencial y esta organizado de acuerdo a la atencion que
recibe el usuario, disponiendo de funciones que procuran innovar tanto en los
aspectos del proceso de trabajo como en los procesos de gestion, y al uso de
herramientas para la planificacién y el monitoreo de las acciones de salud'.

En este sentido, el municipio de Curitiba, en el estado de Parand, ha invertido
en el fortalecimiento de la atencidon primaria como puerta de entrada al sistema. A lo
largo de los afios, varios gestores municipales dieron continuidad a esta politica, lo
gue ha contribuido para que prosperaran las siguientes iniciativas: desarrollo de

" Informaciones disponibles en la pagina de la Secretaria Municipal de Salud de Belo Horizonte relacionadas al BH Vida.
Direccion electrénica: www.pbh.gov.br/smsa
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herramientas tecnoldgicas para agilizar la atencién -entre ellas la adopcién de una
tarjeta personalizada del usuario e historia clinica electrénica-, inversion en
formacion y capacitacion de profesionales para trabajar desde la perspectiva de la
estrategia de salud de la familia, y la adopcidn del sistema de gestion por resultados
como instrumento para el cumplimiento de metas y estructuracion de la atencion
basica, con creacién de protocolos y organizacion de la red integrada de atencion a

la salud ™.

Entre las acciones llevadas a cabo por el Ministerio de Salud para reorientar
el modelo de atenciéon a la salud se destacan iniciativas que procuran causar
impacto en la formacion de los profesionales de salud. El gobierno federal ha
incentivado transformaciones del proceso de formacion a través de acciones entre
las que cabe destacar: el Programa Nacional de Reorientacion de la Formacion en
Salud (PRO-SALUD), la formacion de la Red Multicéntrica de Especializacion en
Salud de la Familia (Red MAES) o los incentivos financieros para que las
instituciones de ensefanza puedan ofertar becas para residencias multiprofesionales

en salud y residencias médicas focalizadas en la medicina familiar y comunitaria.®*

La experiencia de la Misién Barrio Adentro — Venezuela

Venezuela tiene tradicionalmente un sistema de salud que se puede
caracterizar como segmentado, con baja coordinacion y definicion de funciones
entre los tres subsectores: publico, seguro social y privado. Existen pocas
informaciones recientes sobre la cobertura total de la poblacién. Un estudio realizado
por la OPS en 2004 considera que es insuficiente y que amplios grupos

poblacionales tiene un acceso bastante restringido. *°

Frente a este cuadro, el gobierno venezolano esta invirtiendo, principalmente
a través de la integracion de recursos fiscales y de aportes obligatorios de la
seguridad social, en la conformacion de un Sistema Publico Nacional de Salud que
estara bajo la responsabilidad del Estado. La estructura del nuevo Sistema Publico
esta organizada a partir de un sistema de red de servicios de salud y niveles de

atencion, con el objetivo de crear un sistema Unico de salud*®. Siguiendo esta nueva

™ Informaciones disponibles en la pagina de la Secretaria Municipal de Saude de Curitiba. Direccién electronica:
http://www.curitiba.pr.gov.br/saude/sms/index.htm
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l6gica, se han implementado diversas medidas dirigidas a reorientar el modelo de
atencién y entre ellas destaca la Mision Barrio Adentro iniciada en 2003.

Se pretende fortalecer la capacidad de resolucion de la red de ambulatorios
de atencidon primaria mediante la implantacion, consolidacion y extension de
“Consultorios Populares” que deben funcionar como un nucleo gestor de la salud
integral. Estos consultorios cuentan con un equipo de salud compuesto por un
meédico, un enfermero y un promotor social, que atiende las necesidades de salud de
aproximadamente 250 familias en un area geografica determinada y funciona 24
horas al dia. Los consultorios populares también ofrecen servicios de odontologia y
oftalmologia y desarrollan actividades de promocién y prevencion de salud ademas
de las acciones curativas. Constituyen el primer punto de contacto de la poblacion
con el sistema de salud y una etapa previa y obligatoria de atencion (con excepcion
de las situaciones de urgencia) para acceder a la atencién secundaria y terciaria,

articulandose inclusive a una red de farmacias populares.

Aungue se encuentra en proceso de consolidacion, la Misién Barrio Adentro
se ha expandido en todo el territorio nacional para ampliar el acceso y mejorar la
calidad de la atencién en nivel primario, especialmente en las areas urbano-
marginales y rurales. La participacion social y la accion intersectorial interdisciplinaria
son componentes importantes del programa. El Instituto Nacional de Estadistica ha
sefalado que existe un alto grado de satisfaccion por parte de los usuarios con los
servicios prestados por los Consultorios Populares y ha constatado un incremento
de las visitas a los Centros de Salud y del acceso a las consultas médicas y a la

realizacién de las practicas preventivas.*®*°,

3.2.3) La atencion primaria en sistemas con una uni  versalizacion incompleta

con base municipal

La experiencia de Colombia: la gestion municipal de la integracion

En el afio 1993 se cred en Colombia el “Sistema General de Seguridad Social
en Salud” (SGSSS) con la finalidad de aumentar la cobertura a través de un régimen
contributivo y otro subsidiado. Se definieron dos Planes Obligatorios de Salud

(POS), uno para el régimen contributivo y otro para el subsidiado, los cuales
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deberian en el futuro tener coberturas semejantes. Las Entidades Promotoras de
Servicios (EPS) son responsables de la prestacion de los servicios de salud y para
ello cuentan con Instituciones Prestadoras de Servicios (IPS) tales como hospitales,

consultorios y centros de salud.

En el afio 2001, aproximadamente un 26% de la poblacion estaba afiliada al
régimen subsidiado, 30% al régimen contributivo y 44% permanecian sin afiliacion®,
sin que hasta el momento se hubiera producido la unificacidén prevista en los planes
de beneficios. Actualmente las principales dificultades residen en la permanencia de
esa importante brecha de cobertura con desigualdad en el acceso, asociada al

incremento del gasto y sin aumento de la eficiencia.®? ®®

Los gobiernos departamentales y municipales han procurado garantizar
algunas acciones intersectoriales para mejorar el acceso a la atencion integral a la
salud. Estos cambios parecen ser posibles a pesar de la debilidad de los gobiernos
locales, que no acumularon fuerza suficiente para poder alcanzar modificaciones

profundas en las politicas sociales y de salud del pais.®*

El gobierno de Bogota, en el ambito del Plan “Bogota sin Diferencias”,
desarrolld el programa “Salud a su Hogar”, una estrategia basada en la atencién
primaria de salud, con un enfoque familiar y comunitario, que tuvo como objetivo
mejorar la proteccidén social de la poblacién y garantizar el derecho a la salud, a

pesar de las restricciones impuestas por la logica del SGSSS.

La estrategia “Salud a su Hogar” se construye a partir del trabajo
interdisciplinario y un enfoque familiar y comunitario para atender a la poblacion de
un determinado territorio. El programa esta dirigido a las familias de los estratos 1y
2 del plan de aseguramiento. Se han desarrollado estrategias de gestion que
favorecen la articulacion entre la Entidad Territorial, el Asegurador y el Prestador,
buscando intereses comunes y potencializando resultados en salud. Por otro lado,
también se intenta articular el POS y el Plan de Atencion Béasica (PAB) a través de
contratos y de la accion intersectorial en territorios especificos para asi proporcionar

la integralidad de las acciones, *°

Aungue la estrategia tenga como objetivo fortalecer la atencién primaria, es
fragil su capacidad de integracion y coordinacion en la relacién con los otros niveles

de atencion.
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La tabla 1 sintetiza las principales caracteristicas de los sistemas analizados.



TABLA 1 - Caracteristicas de los sistemas de salud

de la APS en paises seleccionados de América Latina

APS COMO PUERTA DE ENTRADA Y EJE ESTRUCTURANTE DEL SISTEMA PUBLICO DE SALUD

CARACTERISTICAS/PAIS

BRASIL

CHILE

COSTARICA

VENEZU ELA

Tipo de Sistema

Sistema Unico de Salud
Planes/ seguros privados
suplementarios

Sistema Nacional de Servicios de
Salud - SNSS

Seguro de Salud Publico-FONASA
Seguros Privados ISAPRE

Caja Costarricense del Seguro
Social (CCSS)
Sistema privado residual

Seguro social: Instituto Venezolano
de los Seguros Sociales (IVSS)
Sector Privado

Acceso/Cobertura

Universal
Doble cobertura (publico + privado)

Universal segmentado
Capacidad de pago - vinculacion al
tipo de plan

Universal
Mecanismos de solidaridad para
contribuciones/ beneficios

Segmentado

Sistema en reforma con objetivo de
alcanzar integracion e
universalizacion a partir de la
constitucién de Sistema Nacional
Pdblico de Salud (SNPS)

Financiamiento

Recursos fiscales (Gobiernos Federal,
Estatal y Municipal)

Seguros Salud privados

Pago directo

Contribuciones (publico, privado)
Impuestos

Co-pagos

Pago directo

Seguro Publico: Contribuciones
sociales especificas
Pago directo

Recursos fiscales
Contribuciones sociales
Pago directo

Regulacion/Gestién

Ministerio de Salud con Estados y
Municipios

Ministerio de Salud (MINSAL)

SNSS - gestion de la red de servicios
de salud a cargo de la Sub Secretaria
de Redes Asistenciales;

Gobiernos locales administran APS,
algunos con recursos propios

Ministerio de Salud
CCSS

Con la creacion de SPNS el
Ministerio del Poder Popular para la
Salud (MPPS) sera el regulador

Organizacién/ Gestion de la
APS

Red publica APS puerta de entrada
preferencial;

Referencia hacia otros servicios de
salud;

Mix de acciones
selectivas/abarcadoras;

Piso de Atencién Basica: financia
conjunto de acciones en APS;

Salud de la Familia: enfoque familiar y
comunitario, equipo multidisciplinar,
acciones intersectoriales.

Mix publico/privado
Servicios regionales (publicos o
privados);

Modalidad Institucional:
territorializacién/vinculacion;

Puerta de entrada;

Referencia hacia otros
servicios/niveles de atencion;

APS — consulta médica individual
(consultorios municipales);

MINSAL define las acciones de APS
realizadas en los municipios;

Centro de Salud Familiar: Enfoque
familiar y comunitario.

CCSS compra servicios a entes
publicos y privados (pagos per
capita/anual);

Poblacion adscrita;

Puerta de entrada;

Referencia hacia otros servicios;
Regionalizacién: Equipos Basicos
de Atencion Integral a la Salud,
servicios especializados y
hospitales;

Atencioén organizada por

Programas de Atencion Integral a
la Salud.

Publico/privado

Sector privado — atencién médica
curativa;

Sector publico - pretende organizar la
atencion de forma regionalizada y
jerarquizada por niveles de atencion,
integrando instituciones de MPPS 'y
de IVSS;

Programa Barrio Adentro: atencion
organizada a partir de la atencion
primaria, siendo los Consultorios
Populares el primer nivel de atenci6n
(puerta de entrada).

a7



Modalidad Libre Eleccién: eleccién de
la institucion y del médico es libre

ISAPRE Cobertura explicita —
depende del plan escogido

Problemas/ Tendencias

A pesar del sistema Unico y universal,
es la poblacién de menor renta la que
accede prioritariamente al SUS;

Problemas en la integracién de la
APS con los otros niveles de atencion;

APS es puerta de entrada de
preferencia;

Insuficiente regionalizacion del
sistema de servicios;

Distribucién desigual de los recursos
entre las regiones/localidades.

Segmentacién — doble administracion
de la APS;

Lista de espera en los servicios
especializados.

Organizacién de la atencién se
concentra en el Ministerio de Salud
y CCSS;

Participacion limitada de los
niveles subnacionales en la
gestién/organizacion de la
atencion;

Distribucion desigual de los
recursos financieros entre areas
geogréficas.

Todavia permanece segmentado;

Ampliacién de la cobertura por nuevo
modelo asistencial de APS.

APS SELECTIVA INTEGRADA EN LOS PROGRAMAS DE SALUD M ATERNO-INFANTIL

APS EN SISTEMAS CON UNA
UNIVERSALIZACION
INCOMPLETA CON BASE

MUNICIPAL
CARACTERISTICAS/ PAIS BOLIVIA EL SALVADOR NICARAGUA COLOMBIA
Publico (Ministerio) Publico (Ministerio) Publico (Ministerio) Seguro Nacional de Salud
Seguro Social (varios) Seguro Social Seguro Social: Instituto Régimen:
) . Privado Privado Nicaraguense de Seguridad Social Contributivo;
Tipo de Sistema (INSS)g ? Subsidiado;
Privado Vinculado (publico).
Privado
Segmentado Segmentado Segmentado Segmentado

Acceso/Cobertura

Selectivo y focalizado
Seguro Universal Materno Infantil

Selectivo y focalizado
Programa de Servicios Esenciales de
Salud y Nutricién

Selectivo y focalizado
Fondo de Maternidad y Infancia
Segura

Selectivo/Focalizado
Plan de Atencién Basica de
cobertura universal

Financiamiento

Impuestos

Contribuciones — seguro social y
sector publico

Ayuda Internacional (ONGs)
Pagos directos

Seguro privado

Impuestos

Contribuciones — seguro social
Pagos directo

Ayuda Internacional

Impuestos

Contribuciones INSS

Pago directo

Subsidios cruzados del sector
publico al INSS

Contribuciones
Impuestos
Pagos directos

Regulacion/Gestion

Ministerio de Salud
Instituto Nacional de Salud

Ministerio de Salud

Ministerio de Salud

Ministerio de Proteccion Social
Departamentos

Organizacién/Gestion de la
APS

Multiples proveedores: ONGs,
seguros sociales, iglesias y
proveedores privados;

Los servicios de salud son provistos
por el MS, seguros sociales, ONGs,
servicios privados, parteras;

INSS tiene red propia de servicios
de salud;

Empresas Médicas Previsionales

Mix publico/privado

Entidades Promotoras de Salud son
responsables de la prestacion de los
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APS - Paquete Basico de acciones de
promocion, prevencion y curacion
para mujeres embarazadas y nifios
hasta cinco afios de edad.

Programas de extension de cobertura
en APS;

Prestacion de paquete bésico de
acciones para mujeres y nifios MS
contrata ONGs que financian red de
servicios compuesta por promotores
de salud y Equipos Itinerantes de
Salud.

publicas y privadas;

Centros de salud de atencion
primaria con médicos y sin
médicos;

Centros de salud se apoyan en el
trabajo de la red de voluntarios;

Paquetes basicos priorizan
mujeres y nifios;

Empresas Médicas Previsionales,
inclusive ONGs son prestadores de
servicios;

SILAIS - Sistemas locales de
atencion integral a la salud ofrecen
servicios limitados.

servicios de salud previstos en el
Plan de Atencion Bésica;

Gobiernos locales buscan garantizar
algunas acciones para mejorar el
acceso integral a la salud con énfasis
en APS.

Problemas/
Tendencias

Segmentado sin coordinacion
Baja cobertura

APS selectiva y focalizada

Segmentado sin coordinacion

APS selectiva y focalizada

Segmentado sin coordinacion

APS selectiva y focalizada

Sistema de salud Segmentado
APS selectiva

Desigualdad en el acceso

Fuentes: Mesa-Lago®, Cepal™, Herrera™, Conill*®, Ministerio da Satde (Brasil) °*, Ministerio de Salud (Chile)*’, Ministerio de Salud (Costa Rica),; Ministerio

de Poder Popular para la Salud (Venezuela®..
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4 INTEGRACION DE LA APS EN EL SISTEMA DE SALUD EN L OS PAISES DE
LA UNION EUROPEA

4.1 Caracteristicas generales de los modelos de pro teccién social y de las

reformas de atencion primaria

En el afio 2007, 27 paises integran la Union Europea (UE). Inicialmente seis
paises -Alemania, Bélgica, Paises Bajos, Francia, Italia y Luxemburgo- constituyeron
Comunidad Econémica Europea (CEE) con el objetivo de crear un mercado comun
eliminando barreras comerciales y arancelarias. Gradualmente se fueron
introduciendo nuevas formas de cooperacidon y se fueron incorporando como
Estados miembro los siguientes paises: Dinamarca, Irlanda, Reino Unido, Grecia,
Espafia, Portugal, Austria, Finlandia, Suecia, Republica Checa, Chipre, Eslovaquia,
Eslovenia, Estonia, Hungrfa, Letonia, Lituania, Malta, Polonia, Bulgaria y Rumania®.
Los sistemas de salud europeos pueden ser agrupados en dos grandes modelos de
proteccion: seguros sociales obligatorios financiados por contribuciones de los
trabajadores asalariados y regulados por el Estado, y servicios nacionales de salud
financiados a través de fuentes fiscales . Aunque inicialmente en los seguros
sociales el acceso podia estar condicionado por el tipo de contribucion,
gradualmente, se fueron expandiendo con convergencia de derechos, sin
segmentaciones importantes en la cobertura asistencial de los paises que cuentan

con ese sistema.

En esta modalidad, la prestacion de servicios esta a cargo de un mix de
prestadores publicos y privados con una diversidad de sistemas organizativos*. Los
paises de Europa del Este cambiaron su modelo soviético (Semashko) de servicios
nacionales de planificacién centralizada por un modelo de seguros sociales con
pluralismo de agentes y bajo diversos grados de regulacion estatal. La existencia de
servicios orientados por la APS fue considerada como un criterio favorable para el

ingreso de estos paises en la Union Europea (EU) °*%’

*

La implantacion del Nacional Health Service (NHS) en Inglaterra tuvo como referencia un célebre informe que resaltaba la
importancia de las politicas sociales para el desarrollo econémico. Este informe, divulgado en 1942, fue elaborado por Sir
William Beveridge y por ello, el modelo de servicio nacional de salud es, a veces, denominado “beveridgiano”. Por su parte, el
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Los servicios de salud de los paises de Europa Occidental fueron objeto de
sucesivas reformas a partir de la década de los 80. En este periodo, aunque el enfoque
privilegiara el control del gasto en lugar de las necesidades de salud de la poblacién, no
hubo un retroceso importante en los principios de proteccion social que predominan en
estos sistemas: cobertura universal, base solidaria de financiamiento, responsabilidad
publica de la provision (directa o no) de servicios y control estatal sobre el
funcionamiento del sistema. Al discutir el impacto de las reformas europeas en la
equidad, Saltman demostré que aquellas que apostaron por mecanismos innovadores
de reorganizacion de la oferta fueron mas exitosas que aquellas que privatizaron la

demanda. %

Dos estudios realizados con datos de paises de la Organizacion para la
Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE) evaluaron los resultados de
sistemas orientados por los principios de la APS y aportan informaciones
interesantes sobre la UE. El costo de los servicios es menor en aquellos paises que
presentan un indice elevado para la APS?, con un mejor desempefio en relacién a
indicadores de mortalidad (afios potenciales de vida perdidos por causas
especificas), efecto que se mantiene incluso cuando son controlados los
determinantes econdémicos, demograficos, de oferta de recursos y de estilos de
vida®’.

Las variables utilizadas para elaborar ese indice fueron los atributos de la
atencién primaria desarrollados por Starfield® (acceso, vinculo, puerta de entrada,
integralidad, coordinacion, orientacion familiar y comunitaria) junto a otros aspectos
referentes al sistema de salud, tales como, la regulacion de la distribucidon de los
recursos, el tipo de financiamiento y las caracteristicas del profesional médico en la
APS. Para valorar la coordinacién se tuvo en cuenta la existencia o no de un sistema
para compartir informacion. Presentaron valores por encima de la media en el grupo
analizado (afio 1995) y por orden decreciente: Reino Unido, Dinamarca, Espafia,

Paises Bajos, Italia, Finlandia, Noruega y Suecia.

El andlisis permite observar la tendencia de ese indice en las ultimas tres
décadas, notandose que no hubo un incremento significativo en las puntuaciones a
lo largo del tiempo: paises con buen desempefio en 1970 se mantuvieron asi en las

siguientes décadas, con un cambio favorable para el caso de Espafia®’.

modelo de seguro social es llamado “bismarckiano” por haber sido concebido por el canciller aleman Otto Von Bismarck a
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El financiamiento por fuentes fiscales parece ser una de las caracteristicas
asociadas a una mejor orientacion de la APS. Una excepcion son los Paises Bajos,
cuyo sistema esta basado en seguros, pero existen pocas barreras de acceso, con
regulacion en la distribucién de los servicios y médicos de familia en la puerta de
entrada. A pesar de esto, si el financiamiento es un factor preponderante en la
implementacion de esta politica, también es uno de los mas dificiles de modificar,
junto con la distribucion geogréafica de recursos y la implantacion de listas de
pacientes. Existen otras debilidades importantes, como por ejemplo la coordinacion
o la orientacion comunitaria, mas facilmente superables y que podrian ser abordadas

por las reformas.

En parte, estos resultados coinciden con el mapeo de la atencion primaria
realizado por Boerma y Dubois®, quienes sintetizaron datos sobre recursos e
informaciones de estudios sobre la practica del médico general en treinta y dos
paises europeos. Las reformas de los afios 90 impulsaron la transferencia de
cuidados hospitalarios hacia el nivel ambulatorio sin una transferencia de recursos
compatible con estas nuevas funciones (o0 hasta su disminucién). EI nimero de
meédicos generalistas por 1.000 habitantes es muy desigual entre los paises de la
region y ha permanecido estable desde el periodo 1990-2002. En el afio 2002, esa
cifra era mas alta en Austria, Bélgica, Finlandia y Francia, a pesar de que se
mantenia una brecha salarial desfavorable para los médicos generalistas. En el
analisis de la practica se incluyo el primer contacto, la cartera de servicios, la
existencia de trabajo en equipo y cooperacion, la disponibilidad de equipos y la
satisfaccion. La continuidad de la atencion (en el tiempo y en el sistema) se midio a
través de la realizacidbn de visitas a hospitales, utilizacion de horas extras y

existencia de historias clinicas.

Hay una gran diversidad entre esos aspectos y ningun pais presenta un buen
desempenio en todos ellos. Se confirma la relacion entre la funcion de filtro (gatekeeper)
o de la existencia de un sistema formal de referencia con el financiamiento a través de
fuentes fiscales. En los lugares en los que los médicos generalistas ejercen esta
funcion, parecen estar menos satisfechos. En Espafia y en lItalia se ha referido la
realizacion de una gama restringida de acciones, destacando un uso menor que la

media del conjunto de las historias clinicas. En el Reino Unido, Finlandia, Portugal y

finales del siglo XIX e implantado en Alemania en 1883.
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Suecia predomina el trabajo en equipo y la cooperacion. La mejor oferta de equipos
para la practica de la atenciéon primaria fue encontrada en los Paises Bajos, Alemania,

Reino Unido y los paises Nordicos.

Los autores concluyen que la forma de financiamiento y la organizacion del
sistema de salud tienen gran influencia en la prestacion de los servicios de APS,
resaltando las siguientes consideraciones:

La presencia obligatoria del médico generalista en la puerta de entrada es
uatil para el desarrollo de la funcion de coordinacion, con todo, este sistema
no puede ser rigido. Algunos paises estudian formas mas flexibles para
enfrentar las enfermedades crénicas, por ejemplo;

El registro de pacientes en una lista bajo responsabilidad del clinico
general favorece la coordinacién y la continuidad, pero debe ser
acompafado de un sistema de informacion extenso y el profesional
necesita establecer una comunicacion con otros niveles de cuidado y con
otros profesionales;

El modo de contratacion y pago debe equilibrar la responsabilidad sin
incentivar tratamientos innecesarios. Los profesionales liberales tienden a
ser mas activos que los asalariados, tanto en relacion al numero de horas
trabajadas como a la gama de servicios que realizan. Las actividades
preventivas exigen, en general, incentivos que deben ser asociados al
pago por capitacion.

El nimero creciente de actividades delegadas al nivel primario requiere
recursos y capacitacion, y la practica en grupo es, en general, mas
eficiente;

La informatizacion de las historias clinicas es atil no solo para la
coordinacion y la continuidad, sino también para el triaje y el seguimiento

de pacientes, para la epidemiologia y la investigacion.

Las tablas 2 y 3 presentan un panorama de las caracteristicas de la atencion
primaria por tipo de sistema de salud en algunos paises de la Union Europea,
reuniendo informaciones de estos y otros trabajos®® 8. Es importante anotar algunas
diferencias entre indices de APS (obtenidos por opinion de expertos y fuentes
secundarias) y las informaciones referidas por médicos generalistas en paises como

Italia, Suecia y Portugal. En los dos primeros, las puntuaciones elevadas no
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coinciden con una mejor practica, al contrario de lo que ocurre en Portugal. A pesar
de que esto pueda ser consecuencia de utilizar un indice compuesto, se debe tener
en cuenta la diferencia de enfoques metodoldgicos y la complejidad de los estudios

comparativos.
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TABLA 2 — Caracteristicas de la Atencion Primaria e  n Servicios Nacionales de Salud, Union Europea, déc  ada de los 90
Paises Profesional/ Inscripcion/ Equipos** Pagos* GP/MD* Equipo/** Satisfaccion** indice de
Tipo de Unidad* "Gatekeeper” (disponibilidad) (%) Colaboracion de los GPs APS***
(filtro)* > Media
Dinamarca GP/Grupo Sl ++++ Capitacion/US 25 ++ + S| (18)
Espafia GP/pediatra Sl +++ Salario 37 ++ +++ S1(16,5)
Finlandia GP/CS NO ++++ Salario 37 ++++ + S| (14)
Grecia GP/CS NO ++ Salario/US +++ No (4)
Italia GP/Pediatra Sl ++ Capitacion 26 + + S| (14)
consultorio
Portugal GP/CS Sl + Salario 23 ++++ + NO (7)
Reino Unido GP/Grupo Sl ++++ Capitacion/US 60 ++++ Sl (19)
Suecia GP/CS NO ++++ Salario 10 ++++ ++ Sl (11.5)

Fuente: * Giovanella®™; ** Boerma, Dubois®™ (valoracién nuestra); *** Macinko, Starfield, Shi®’ score para el afio 1995, promedio 9.5, desvio padrén 5.51

CS: Centro de Salud; GP: General Practitionner; US: Unidad de Servicio (fee for service). MD: total de medicos

TABLA 3 — Caracteristicas de la Atencién Primaria e

n Seguros Sociales, Union Europea, década de los 90

Paises Profesional/ Inscripcion/ Equipos** Pagos* GP/MD* Equipo/** Satisfaccion** indice de
Tipo de Unidad* "Gatekeeper™* (disponibilidad) (%) Colaboracion de los GPs APS***
(filtro) > Media
Alemania CP/espeC|aI.|sta/ NO +++ us 22 ++ ++++ NO (3)
consultorio
Bélgica GP/Consultorio NO ++++ us 46 + ++ NO (4)
Francia GP/Espema!lsta Sl +++ us 54 ++ +++ NO (2)
Consultorio
Paises Bajos GP/Grupo Sl +4+4++ Capitacion/US 33 ++ + SI (15)
Irlanda GP S| (.paC|ente ++++ Capitacion 42 ++ +++
Baja renda

Fuentes: * Giovanella®™; ** Boerma, Dubois®™ (valoracién nuestra); *** Macinko, Starfield, Shi®’ score para el afio 1995, promedio 9.5, desvio padrén 5.51.

CS: Centro de Saude; GP: General Practitionner; US: Unidad de Servico (fee for service). MD: total de medicos
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Las reformas pro-coordinacion que tuvieron lugar en algunos paises de la UE
durante la década de los 90 confirman la diversidad de configuraciones existentes en
el primer nivel de atencién®. Las estrategias de integracién pueden ser sintetizadas
en tres grupos: aumento de poder de la APS sobre los demas niveles a través de la
coordinacion o compra de servicios; transferencia de funciones para aumentar la
responsabilidad de la APS en el desarrollo de actividades especificas; o cambios en
las condiciones para el ejercicio de este nuevo papel (formacidn, sistemas de

informacion).3® 8

La posibilidad de que el médico generalista pueda coordinar la atencion y su
credibilidad frente a los pacientes y otros prestadores son apuntadas como
fundamentales en el fortalecimiento de la APS (la funcion de referencia confiere
poder al médico generalista frente al especialista). En los servicios nacionales, en
los que la tradicion de filtro (gatekeeper) es mas antigua (Reino Unido, Dinamarca)
las asociaciones profesionales son mas fuertes y se constituyeron como aliados de
los gestores en la implementacion de los cambios. Estos cambios tuvieron mas éxito
gue aquellos realizados en los paises con seguro social, en los que hubo una fuerte
oposicion de los especialistas (Francia y Alemania). En estos paises, en general, las
asociaciones de profesionales de atencion primaria eran fragiles, los seguros
estuvieron poco interesados en los cambios y los politicos no tuvieron claro el
camino a seguir o propusieron medidas reconciliadoras entre generalistas y
especialistas. Por ejemplo, en Francia se cre6 la figura del “médecin traitant” ’ de
libre eleccion y sin la obligatoriedad de que fuera un médico generalista,

instituyéndose asf la referencia para consultas especializadas®.

El NHS britanico ha sido objeto de importantes transformaciones, en una
velocidad y diversidad poco habituales para la estabilidad que marcaron las primeras
décadas de su existencia. En los afios 80 y principios de los 90 se establecié, con
financiamiento y regulacion estatal, una légica de mercado que estimulaba la
competencia entre prestadores (el mercado interno). El gobierno laborista de 1997
imprimi6 otra direccion, planteando propuestas de trabajo basadas en la
colaboracién entre instituciones, la participacion de los usuarios, la evaluaciéon y el
énfasis en la atencion primaria a través de la organizacion de nuevas estructuras de

gestiéon denominadas Primary Care Trusts (PCTSs).

" Dispensan referencia situaciones de urgencia y para especialidades de oftalmologia, ginecologia, psiquiatria y pediatria.
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Durante el periodo el que el mercado interno estuvo en vigor, el principio de
regionalizacion se quebré y las autoridades distritales empezaron a realizar
contratos con hospitales y otros servicios de atencion secundaria transformados en
“trusts”, es decir, asumieron la responsabilidad de generar su propio presupuesto.
Los GPs fueron también estimulados a administrar fondos para la compra directa de
servicios. Existe controversia en cuanto a los resultados de esas medidas, pero el
hecho es que introdujeron una dinamica favorable a la atencidn primaria

aumentando considerablemente el status de los médicos generalistas.

Este aspecto fue estratégicamente aprovechado en la nueva fase aunque las
instituciones permanecieron como “trusts”, es decir, con responsabilidad de
administrar sus recursos. La gestion local paso a ser responsabilidad de los PCTs, a
los cuales todos los GPs estan vinculados y donde, finalmente, comenzaron a
trabajar juntos las autoridades distritales responsables de las actividades de salud
publica y los 6rganos de control de los servicios de atencion primaria.

En funcionamiento desde 2002, los PCTs parecen estar avanzando hacia una
integracion entre los servicios, siendo la compra de cuidados especializados definida
a partir de las necesidades del nivel local.”” Fueron previstas inversiones para el
periodo 2000-2010 con el objetivo de reducir los tiempos de espera a un maximo de
48 horas en el caso de los GPs, tres meses para los especialistas y seis meses para
cirugias electivas.”* El control del acceso es hoy un tema central en las actividades
de los PCTs cuyo trabajo enfrenta el desafio de promover calidad entre una
diversidad de prestadores liberales. En enero de 2006, un nuevo documento
presentado al Parlamento reiteraba la continuidad de estas medidas. "

Analicemos ahora mas detenidamente algunas intervenciones especificas que
fueron realizadas para fomentar la integracion en esos sistemas en el ambito de la

micro-regulacion.

4.2 Integracion de la APS en los sistemas de salud  de la Unidn Europea

Las intervenciones a favor de la integracién predominan en el Reino Unido y
tienen como finalidad enfocar la interfase entre la atencion primaria y el nivel

secundario, mejorando la efectividad y la eficiencia de los cuidados ambulatorios.
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Pueden ser agrupadas en cuatro tipos. ">

Transferencia o substitucion de servicios médicos prestados en el nivel
hospitalario: cirugias ambulatorias, cuidados clinicos, aprovechamiento de
médicos generalistas con intereses especiales (General practionner with
special interest -GPSI), alta hospitalaria con acompafiamiento en la APS,
acceso directo a examenes o0 tratamientos hospitalarios a partir de la

solicitud de un médico generalista;

Reorganizacion o cambio de flujo de pacientes hacia el nivel primario:
organizacién de clinicas especializadas de hospitales en la comunidad,
videoconferencias, introduccion de especialistas en el equipo;

Colaboracion o gestion conjunta de casos;

Cambios de comportamiento profesional para disminuir referencias:

guidelines, auditorias con feed-back, educacion, segunda opinién

Existen también intervenciones dirigidas a los hospitales. Entre ellas cabe
citar por ejemplo los internamientos domiciliarios de pacientes mentales y la
desinstitucionalizacion de la atencién de servicios de salud mental; o el redisefio de
servicios con clinicas de emergencia para dolor torcico. Mas que la integracion, el
foco de estas intervenciones es disminuir el tiempo de espera en atencidn
especializada, que constituye una problematica crucial en muchos sistemas de salud
europeos. Fueron evaluados los resultados de esas intervenciones tanto para los
pacientes (satisfaccion, situacion de salud, costos) como para el sistema de salud

(calidad técnica, impacto hospitalario para la APS, costos). 3

Se mostrd efectivo el seguimiento de pacientes en la APS después del alta
hospitalaria y la implementacion de medidas para el aumento de la capacidad de
resolucion del médico generalista con acceso directo a pruebas complementarias y
tratamiento. Parece ser Util el uso de médicos generalistas con intereses especiales
en la creacion de lineas de cuidado estructuradas en areas criticas (ortopedia,

ginecologia, urologia, dermatologia) usando el espacio hospitalario.”

La cuestion de la referencia o de la integracion vertical fue objeto de una
revision sistemética realizada de acuerdo a la metodologia Cochrane.” Las
intervenciones se dividian en educacionales, organizacionales y financieras, siendo

las primeras las mas numerosas. De todas ellas, la difusibn de guidelines
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acompafnada de actividades con especialistas, el establecimiento de una ficha
estructurada de referencia, la expansion de acciones ofertadas en la APS
(fisioterapia) y una segunda opinion interna se muestran promisorias. Tienen
mejores resultados aquellas iniciativas que propician procesos de interaccion entre
los profesionales y en las cuales los profesionales de la APS notan cambios
concretos en los servicios hospitalarios para ajustarse a sus necesidades.

Estos estudios apuntan hacia las dificultades de la historica separacion entre
generalistas y especialistas insistiendo en la necesidad de reconfigurar el equipo de

salud y de las relaciones de trabajo desde la formacion de los profesionales.

En Espafia, un extenso documento de consenso en cuya elaboracion
participaron representantes de las Sociedades Cientificas, las Comunidades
Auténomas y del propio Ministerio de Sanidad (Proyecto AP21)™ analizé la situacion
de la atencidon primaria destacando aspectos relacionados con la integracion
horizontal, la capacidad resolutiva, la gestion y la credibilidad. Se apunta la

existencia de las siguientes medidas dirigidas a incentivar la integracion:

Promulgacion de la Ley de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de
Salud (Decreto Real 1030/2006) que establece una “cartera de servicios

basicos comunes”

El desarrollo de planes de carrera profesional en muchas Comunidades

Auténomas;

La generalizacion de programas de informatizacion de la historia clinica y

de la gestion de Centros de Salud;

La implantacion de procesos de gestion compartida entre la APS y

cuidados hospitalarios.

En relacidon a la integracion horizontal tomamos como referencia al trabajo de
la Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria (SEMFYC) que a través
de un Programa de Actividades de Promocion y Prevencion de la Salud (PAPPS)
genera y actualiza recomendaciones periddicas dirigidas hacia el contexto
epidemioldgico del pais. También existen diversos modelos organizativos para la
integracion de los servicios de salud publica. Algunas Comunidades Auténomas
integraron veterinarios, farmacéuticos y técnicos de medio ambiente en la red de

atencion primaria y en otras fueron creados servicios paralelos a la estructura
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asistencial.

El papel de la gestion en la credibilidad de la APS es crucial para dimensionar
recursos, influenciar la agenda de especialistas, evitar filas y tiempos de espera,
facilitar la informacion y la educacion continua en todos los niveles e identificar
modalidades de pago y de regulacion que favorezcan la autonomia pero garanticen
resultados. Por ejemplo, a la hora de planear territorialmente la atencion se deberia
utilizar factores de correccion en la asignacion y organizacion de los recursos para
tener en cuenta las caracteristicas del area y la complejidad de los problemas

(dispersion geogréfica, degradacion social)™°.

La importancia de la credibilidad, de la gestién y de la basqueda de modelos
qgue puedan ser diversificados, flexibles y negociables, siempre que estén orientados
por principios comunes, es también enfatizada por Saltman®'. Al sistematizar los
resultados de los cambios en la organizacion, en los procesos de trabajo y en los
patrones de calidad en el ambito de las reformas en el primer nivel de atencién en
Europa, este autor sugiere que el papel de coordinacion sea atribuido a estructuras
de la APS y no unicamente a la figura del médico generalista. Tal objetivo se
conseguiria a través de redes integradas en las que la nocion de puerta de entrada
puede ser redefinida. Como respuesta a la pregunta que le da titulo al estudio
(“Primary care in the driver’'s seat?”) concluye que una gestidon orientada hacia la
APS debe estar al volante, pero con los meédicos generales en el asiento de atras.
En este sentido, el acompafiamiento de las reformas realizadas en el NHS con la

implantacion de los PCT’s se torna particularmente interesante.

En Reino Unido y en Espafa existen referencias sobre el control social y
sobre mecanismos para aumentar la apropiacion de los usuarios, que constituyen
aliados estratégicos para la integracion. Las experiencias van desde la capacitacion
de pacientes con enfermedades cronicas para que puedan lidiar con sus problemas
(patient’'s experts) hasta foros y encuestas de satisfaccion con metodologias

participativas innovadoras’®.
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5 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En la experiencia latinoamericana la integracién de la atencién primaria se
muestra todavia un poco fragil porque histéricamente se ha constituido como una
accion selectiva poco articulada con otras acciones del sistema de salud. Esto refleja
una tendencia de los sistemas de salud de la regién, marcados mayoritariamente por
la segmentacion y fragmentacion. Sin embargo, en los ultimos tiempos se han
puesto en marcha iniciativas importantes que reflejan un reconocimiento y defensa
de la atencion primaria en su sentido abarcador e integrador como base para la
organizacion de los sistemas de salud. La discusion sobre la problematica de
fragmentacion se torna crucial a la hora de definir el rumbo de esas iniciativas. Son
numerosas las reformas sectoriales en marcha y muchas de ellas todavia no han
alcanzado los resultados esperados. Sin embargo, es innegable que uno de los
resultados mas significativos de estos procesos ha sido la expansion de la cobertura
del acceso a los servicios en el nivel primario. Es posible identificar movimientos
innovadores incluso en las experiencias en las la oferta de servicios en el primer
nivel consiste en un reducido conjunto de acciones seleccionadas. En algunas
experiencias y en los sistemas publicos mejor consolidados, el caracter
multidisciplinar de los equipos de salud y la base municipal de las acciones
favorecen el desarrollo de las acciones intersectoriales y de promocion de la salud.

En América Latina parecen ser fértiles las iniciativas de integracion horizontal.

En la Unién Europea, el patron de proteccion social garantiza una cobertura
practicamente universal a través de seguros publicos o servicios nacionales de
salud. A pesar de esto, existen problemas de fragmentacion en los servicios,
mostrando ser ese un tema de interés comun. En la década de los 90 se
implementaron reformas organizacionales pro-coordinacion, lo que sugiere la
existencia de un movimiento favorable a la difusidbn de una politica de atencion
primaria mas abarcadora. El gran numero de intervenciones que pretenden
fortalecer la integracion de la APS con el nivel de cuidados especializados (la
integracion vertical) ofrece aspectos interesantes a dar seguimiento, teniendo en
cuenta la enorme fragilidad de la integracion en los sistemas de salud

latinoamericanos.
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En el analisis de la configuracion de los sistemas europeos, el financiamiento
por fuentes fiscales es una de las caracteristicas asociadas a un buen desempefio
de las funciones de la atencion primaria, y los sistemas que se guian por estos
principios presentan mejores resultados en salud. La busqueda de modelos que
puedan ser diversificados, flexibles y negociables, orientados siempre por principios
comunes, es enfatizada en las experiencias de integracion en la APS en la Union
Europea. También hay acuerdo sobre la importancia de la gestion tanto en la

capacidad resolutiva como en la legitimacion de los servicios de atencidn primaria.

Los intereses sociales y econdmicos presionan para aumentar el consumo de
tecnologia sanitaria, mientras que los derechos de acceso y de cobertura de la atencion
en salud expresan el resultado de la negociacion de reglas pactadas en cada sociedad
de acuerdo a esas demandas. Pero la posibilidad de que los principios formulados en
las politicas se conviertan en practicas efectivas en los servicios depende en gran parte
de las actividades de gestion, que cumplen un importante papel de mediadores entre el

nivel macro y el nivel micro social.

En la reflexion sobre esta problematica es necesario articular tres niveles de
analisis y destacar las acciones que predominan en cada uno de ellos. La figura 3
(Anexo |) representa el modelo analitico propuesto. Asi, en el nivel macro-social se
producen decisiones que establecen reglas que inciden en la segmentacion de los
sistemas y en la fragmentacion de los servicios con diversos grados e intensidad.
Tales decisiones se refieren a los derechos de acceso, a las coberturas y al
financiamiento y la macro regulacion, entendida aqui de manera amplia (politicas de
informacion, planificacidon, evaluacion, desarrollo de recursos humanos, cientifico y

tecnoldgico).

En el nivel intermedio, o nivel meso, se localiza un conjunto de actividades de
soporte necesarias para el adecuado desempeiio de las actividades sanitarias. En
este nivel es importante observar no solamente las decisiones, pues resulta
fundamental la implementacion de mecanismos operativos importantes para el
ejercicio de la funcion de coordinacion por la APS. El abordaje de los aspectos que
se refieren a la interaccion entre profesionales y usuarios, es decir a nivel micro
social, escapan del objetivo de este estudio. Constituyen un campo de investigacion
importante teniendo en cuenta las interacciones entre estos niveles y las influencias

negativas que el desempefio inadecuado de los servicios acarrea para el trabajo
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asistencial y para la consecucion de resultados en salud.

En la revision realizada, los factores organizacionales identificados como
centrales para la integracion de la APS en los sistemas de salud pueden ser
sistematizados cuatro grupos: flujo de los usuarios en los servicios, soporte
tecnologico y formacion, comunicacion e informacion y regulacion profesional. Se
conforman asi campos practicos de conocimiento y experiencia alrededor de los
cuales se pueden identificar actividades de intercambio técnico. Esto comprende el
reordenamiento del flujo de atencidon con territorializacion, puerta de entrada y
sistema formal de referencia; y la garantia de soporte tecnoldgico con educaciéon
continua para facilitar respuestas que propicien la creacién de vinculo y legitimidad
en la utilizacion de los servicios a este nivel.

Recordemos las observaciones de Gervas et al.*°

para quienes en la APS
responder no significa resolver, pero si proponer los mejores caminos de accion
asegurando la continuidad. La capacidad de adaptacion a las necesidades no
depende sélo del trabajo clinico, depende también del conjunto de la red y del

desarrollo de formas innovadoras de gestion que favorezcan la coordinacion.

Admitimos, sin embargo, que los factores y niveles de andlisis sugeridos
deben ser contextualizados a luz de las particularidades de cada sociedad y de la
dinamica de convergencias y divergencias que caracterizan los sistemas de
servicios contemporaneos conforme lo sugieren estudios comparados en salud. Por
un lado, cada sistema es unico y resultado de la historia y de los valores de cada
pais, del desarrollo econémico y social y de la capacidad que cada gobierno tiene
para implementar politicas sociales. Por otro lado, los servicios reciben e incorporan
influencias universales en el campo tecnolégico y en el campo de la informacién que
se difunden cada vez mas rapido y enfrentan desafios determinados por cambios
demograficos y epidemioldgicos. Adicionalmente, los organismos internacionales
tienden a crear consensos en torno a politicas que, en general, ejercen presiones
que se hacen mas evidentes sobre los paises en desarrollo. Uno de los aspectos
importantes de la metodologia comparada es mostrar la importancia que tiene el
conocer diferentes experiencias para reflexionar sobre su utilidad, teniendo siempre
en mente la imposibilidad de la importacion mecénica de cualquiera de sus

elementos en contextos socialmente distintos.
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ANEXO | — Figura 3 Marco Tedrico—operacional para e | andlisis de las

decisiones y medidas para la integracion de la APS
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