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Resumen

Mucho se ha discutido sobre porqué después de la Conferencia Internacional de Salud de Alma Ata de 1978,
no se siguio un impulso que hiciera posible su implementacion y mas bien la salud discurriera por comentes
no solo distintas sino opuestas en algunes casos. Si bien es cierto que esta discusion es importante para
entender mejor las lecciones aprendidas en torno a la denominada atencion primaria de salud {APS), evitar
los errores y profundizar sus aciertos. es mas importante operativizar, en el sentido que Alma Ata propuso,
modelos de salud integrales e incluyentes que reflejen la justicia, la equidad, la innovacion y la audacia
necesarias para construir un mundo mejor, mas [usto, saludable, desarrollado y feliz. En las Américas hay
experigncias relativamente recientes que abogan por efo, que es importanle presentar inicialmente, ya que
estan aln en proceso de sistemalizacion e investigacion.

Palabras clave: Salud; Atencion Primaria de Salud; Determinantes Sociales de la Salud; Américas

Abstract

Much has been discussed about why after the International Conference of health of Alma Ata of 1978 has
not followed a momentum that made possible its implementation and more health goes by not only diiferent
but opposite currents in some cases. While it is true that this discussion is imporiant {o better understand the
lessons learned around the so-called primary health care, aveid errors and deepen its achievements, it is
more important to operate, in the sense that Aima Ata proposed: comprehensive and inclusive health models
that reflect justice, equity, innovation and boldness needed to build a better, more just, healthy, developed
and happy world. In the Americas there are relatively recent experience advacating for it, that it is imporiant
to present initially, since they are still in the process of systematization and research.

Keywords: Health; Primary Health Care; Social Determinants of Heaith; Americas
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INTRODUCCION

Hablar de la atencién primaria
de salud (APS)*** en el siglo XX tie-
ne sentido desde tres perspectivas:
1. Devolverle susignificado original: «cuidado
ntegral de la salud por todos y para todos»®.
2. Hacerlo con visién de futuro: recoger lo
ocurrido desde 1978 y hacer una nueva pro-
puesta regional, bajo el liderazgo de la Or-
ganizacion Panamericana de la Salud (OPS).
3. Centrar lo que gueremos hacer en las per-
sonas: «todas las personas deben ser res-
ponsables de la salud de todos»”.

De acuerdo con la tendencia de la
planificacion al desarrolio del sigio XXI,
debemos partir de un futuro deseado, y
en base a ello considerar las categorias
de analisis para construir el diagnéstico
de partida, lo hitos a alcanzar y la meta.
Después de 40 afios de la Conferencia de
Alma Ata, sigue habiendo una gran pre-
ocupacion en reducir las inequidades en
salud, superar las dificultades relaciona-
das con la universalidad, y aumentar el
acceso y cobertura real.

Una situacion de conflicto y colision se
ha establecido en el mundo desde la dé-
cada de los 90: la salud derecho humano
y social universal que debe ser garanti
zado por el Estado, versus la salud como
mercancia sujeta a oferta y demanda, y
como espacic para hacer negocios. Hay
investigaciones que sefialan gue los ne-
gocios (licitos) en torno a la salud {insu
mos, equipamiento e infraestructura},
ocupan el segundo lugar de las activida-
des econdmicas mas lucrativas y que en
los proximos anos escalaran al primer
lugar. Con el siglo XXI el complejo médi-
co-industrial deviene en un actor muy
importante en la formulacién de politicas
de salud, al punto de tener injerencia en
los decisores politicos-sanitarios de algu-
nos paises. No es facil construir politicas
publicas para garantizar el derecho uni-
versal a la salud, cuando el lucro es uno
de los motores subyacentes a esas poli
ticas. En esto también influye |a opinion
publica que se inciina por lo hospitalario,
la tecnologia de punta, las medicinas de
marca de ultima generacién, para recu-
perar su salud. Finalmente, la corrupcion
que ha afectado a todos los espacios de
la economia y comercio mundial, no hace
una excepcidn con el tema de la salud.

A lo anterior se suma la urgencia de
abordar los determinantes sociales de
la salud, que segln Lalonde constituyen
las circunstancias en que las perscnas
nacen, crecen, viven, trabajan y enveje-
cen, incluido el sistema de salud. De igual
manera el abordaje de la determinacién
social de la salud, como planetamiento
alternativo, y que consiste en una de las
tres categorias centrales de la propuesta
para una epidemiologia critica {junto con
las categorias reproduccion social y me-
tabolismo sociedad-naturaleza han con-
formado el eje tedrico de una propuesta
de ruptura con el paradigma dominante
de la salud publica)?®.

Tres documentos nos permiten apro-
ximarnos a la realidad de los sistemas
de salud en la regién de las Ameéricas!>”.
Asi, se extrajo la informacién de los mis-
mos respecto de los sistemas de salud de
America Latina y se construyo una matriz
de comparacion, donde se considerd los
siguientes componentes como parangon
entre los paises de la region:

- Derecho a la salud {declarativo u
operativo efectivo).

Estado del sistema (unificado o frag-
mentado).

Prestacion de los servicios {publica
o privada), predominio en la pres-
tacién del servicio (individual, hos-
pitalario resolutivo y recuperativo;
o individual, familiar y comunitario,
basado en |a promocion de la salud}.

- Focalizacion o segmentacion.

Luego construimos un semaforo para
calificar cada uno de los componentes
sefialados, v que identifica en términos
de satisfaccion de usuarios y prestadores
asi como de la valoracion de la eficacia y
eficiencia de los sistemas que los inves-
tigadores originales de los documentos
consultados sefialaron: lo que estd fun-
cionando mejor {color verde), lo que estd
en proceso de transicion {color dmbar} y
lo menos satisfactorio {color rojo}. A par-
tir de ello podemos sefialar:

+ Todos los paises de las Américas se-
fialan el derecho a la salud, como la
razon central de su politica sanita-
ria¥”; sin embargo, cuando se pasa
a la operativizacion en terreno del
mismo, existen marcadas diferencias
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dentro de los paises, entre paises ©
entre grupos de paises. Esto genera
una duda razonable respecto la vali-
dez de la declaracién sobre un dere
cho esencial de las personas.

+  Los sistemas unificados son mineria.
En la mayoria subsiste el fracciona-
miento y la segmentacion, y en al-
gUNOS £asos Como consecuencia de
los anteriores, la precariedad de los
servicios. No hay una actuacién en
red. En muchos casos se habla de re-
des de servicios que en realidad son
agrupaciones  geografico-politicas,
no funcionales en términos de refe-
rencia y contra referencia ordenada
de forma escalar entre estableci-
mientos de salud de complejidad
creciente.

*  Enla mayoria de los sistemas persis-
te una apuesta publica, a pesar que
sigue siendo fuertemente cuestio-
nada {y denostada). Paises que en
la década de los 90 se inclinaron por
la privatizacion de los servicios, in-
cluyendo el primer nivel en algunos
casos {Colombia, Chile y Guatema-
la), hoy se encuentran en un lento
proceso de reversién hacia lo publi-
co, liderado el mismo a veces por
el £stado o en otros cascs por ins-
fituciones académicas y gremiales,
colectivos de la sociedad civil, entre
otros. Esto parte de la insatisfaccion
de usuarios y prestadores respecto
de la atencidon de sus necesidades
basicas insatisfechas en salud, la fal-
ta de abordaje de los determinantes
sociales que los afectan, la presencia
de problemas epidemiologicos, el
crecimiento de la corrupcion, etc.

s Los servicios siguen siendo en casi
todos los paises hegemoénicaments
hospitalarios, biologistamente exclu-
yentes de las medicinas tradicionales
y con una centralidad en el accionar
médico en contra del abordaje mul
tidisciplinario de la salud®,

* Los procesos de cambio organiza-
cional en el Estado y sus servicios
sectoriales son de largo plazo, salvo
gue haya gobiernos de una fuerte
inclinacidn social, que impulsen pro
cesos de trasformacion rapidos y ra-
dicales.

Se suma a lo anterior algunas situacio-
nes de caracter mundial:
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La ausencia de transverzalizacion de
la pertinencia cultural en los modelos
sanitarios, a pesar de ser una region
de “Todas las Sangres” (novela de
losé Maria Arguedas, escritor perua-
no) y donde la poblacién originaria
andina y amazonica alcanza porcen-
tual y cuantitativamente cifras altas
en varios paises {Guatemala, México,
Nicaragua, Honduras, Bolivia, Ecua-
dor, Peru). La descalificacion de las
medicinas tradicionales {alternativas
en vez de complementarias), expresa
la ausencia o debilidad de politicas de
Estado en interculturalidad.

£l financiamiento insuficiente del pri-
mer nivel del cuidado integral de la sa-
lud, a pesar que es la puerta de entrada
al sistema, que alcanza cifras altasen la
atencion de la carga de enfermedad
de aproximadamente 80 a 85 % v la
mayoria de los establecimientos del
pais corresponden al mismo {mas del
80 %); sin embargo, cuando se trata
del financiamiento del sector salud el
presupuesto se concentra en los nive-
les de caracter hospitalaric {niveles |l
y lll). Es lo que podriamos denominar
un reloj de arena perversc. En conso-
nancia con elio, lo anteriormente ex-
presado, no solo ocurre en la region
de las Américas. Veamos una reflexion
hecha sobre |a situacién del sistema de
salud espafiol del afio 2017 por Nani
Vall-llossera y Pablo Simén Lorda de
la Sociedad Espaficla de Medicina de
Familia y Comunitaria: «Dado que la
columna vertebral de un sistema sa-
nitario publico fuerte es una Atencion
Primaria (AP) fuerte, no es de extrafiar
que los procesos de desfinanciacion se
hayan cebado de forma muy especial
en ella. En Espafia esta quiebra ha sido
relativamente sencifla por la disonan-
cig que existe entre las grandilocuentes
declaraciones de la clase politica sobre
la “prioridad” de la AP (que en realidad
ni conucen ni utilizan) v la realidad de
unos presupuestos claramente “hos-
pitalocéntricos”. Si a ello se afiade la
propaganda incentivada en los medios
de comunicacion sobre los milagros de
la atencidn hospitalaria, con su tecno-
logia espacial, sus éxitos quirirgicos y
sus tratarnientos casi de ciencio-ficcion,
resulta senciflo entender lo facil que ha
sido desguazar lo AP sin que la ciuda-
danio, anestesiada, se haya echado a

An Fac med. 2019,80(2):222-8

las calles. Este es el “paretiano” resul-
tado: la AP atiende hoy a mas del 80%
de los pacientes con mucho menos del
20 % del presupuesto, mientras que ia
AH atiende a menos del 20 % de los pa-
cientes con casi el 80 % del presupuesto
sanitario pablico».

s |os sistemas de informacion consti-
tuidos por decenas de aplicativos que
no «conversan» entre si, complican-
do el trabajo del primer nivel de cui-
dados y requiriendo un importante
tiempo de los prestadores para reunir
informacién que no regresa a ellos y
cuya porcentaje de uso al afio suele
ser bajo.

¢ la deshumanizacion creciente del
personal de salud, con un punto de
partida comun: la curricufa no res-
ponde a la formacién para el primer
nivel de cuidados. Los operadores sa
nitarios reclaman permanentemente
a las instituciones formadoras de per-
sonal de salud por personal poco idd
neo {hospitalario) no preparado para
el primer nivel de cuidados.

¢ La falta de abordaje de los determi-
nantes sociales a pesar de reconocer
que subyacen a la mayoria de los
problemas de salud visibles. Parece
haber un «escotoma» en los sistemas
de salud en este tema, que contribu-
ye a la persistencia o reemergencia
de problemas sanitarios. Como dije-
ra Michael Marmot, Presidente de la
Comision sobre Determinantes So-
ciales de la Salud en Chile en el afio
2005: «Gran parte de los problemas
de salud son consecuencia de las con-
diciones sociales. A escala mundial,
hemos de intentar que las politicas de
salud dejen de limitarse a las solucio-
nes centradas en las enfermedades y
tengan en cuenta el entorno socials.

PRINCIPIOS FUNDAMENTALES E
IDEAS FUERZA QUE PERMANECEN
DESDE ALMA ATA

Consideramos que la idea esencial es:
“La salud no es solfo un derecho univer-
sal reconocido, sino un deber y una res-
ponsabilidad de todas las personas de
lo sociedod. Lo salud es responsabilidad
de todos™**. A |o anterior sumamos re-
flexiones mas recientes:

En el siglo XX tenemos un nuevo para
digma: la salud centrada en las perso-
nas, familias y comunidades; tres su-
jetos distintos interdependientes, que
deben ser objeto de nuestra atencion®,
Este concepto nace desde lo profun-
do de la Conferencia Internacional de
Alma Ata'. Es una propuesta pendien
te de abordarse de forma integral en la
actualidad y se convierte cada dia mas
en una preocupacién de los decisores
politicos y sanitarios ante las evidencias
de la persistencia de la inequidad y la
exclusion al acceso y cobertura de la
salud en las Américas. Asi, segun Oscar
Feo Isturiz, evaluador del modelo inten-
gral e incluyente en el Peru: “Estamos
ante nuevos poradigmas del siglo XXI: la
salud basada en la persona, la familia y
fa comunidad, y el abordaje de fos de-
terminantes sociales de la salud”.

Un movimiento mundial reivindica la
razon de ser del arte de la medicina:
“La Medicina Centrada en la Persona
- MCP”, Encontramos las raices de la
MCP en la Conferencia de Salud de
1978"%: y la herencia de Alma Ata
puede encontrar en la MCP una alia-
da estratégica, un espacic privilegia
do para convertirse en una realidad
tangible. En ¢! frontis del Ministerio
de Salud del Peru la frase “Personas
que Atendemos (Cuidarmos) Perso-
nas” expresa que en prestadores y
usuarios hay por igual derechos y de-
beres, suefios y temores, esperanzas
e ilusiones; los usuarios quieren ser
cuidados con carifio, competencia y
oportunidad; los prestadores quieren
dedicar su tiempo a aquello para lo
cual estudiaron: cuidar personas.

La 82 Conferencia Mundial de Promo
cién de |a Salud en Helsinki-Finlandia
el 2013, se basé en la rica herencia de
ideas, accicnes y evidencias inicial-
mente inspiradas en la Declaracion de
Alma Ata. La Declaracion de Helsinki’
sobre salud en todas las politicas fue
clara al afirmar: “Salud para todos es
un objetivo social importante de los
gobiernos y lo piedra angular de un
desarroffo sostenible”. Dos afos des
pués, la OMS publico “Salud en todas
las Politicas”* y nosotros afiadimos:
“y todas las politicas para la Salud”.

“Universalizar el derecho a la salud
(acceso y cobertura) implica un cuida-
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do integral, a todo costo, para todos”
segln la ONG Medicus Mundi Nava-
rra, Aragén, Madrid, 2014, Esta debe
ser la utopia que sefiale hacia donde
caminar en la transformacion audaz
de los sistemas sanitarios.

¢ La salud de la familia es mds que la
suma de la salud de sus integrantes.
No es gue en la familia dejen de de-
tectarse y tratarse problemas indivi-
duales, sino que debemos entender
como dichos problemas individuales
afectan al conjunto de la familia (y a
la comunidad} y ademas como los de-
terminantes sociales afectan a todos
{agua, saneamiento, contaminacion,
violencia, etc.).

UNA EXPERIENCIA RECIENTE EN
EL MARCO DE LOS IDEALES DE
ALMA ATA

En la reunidn de ministros de salud de
iberoamérica en Antigua-Guatemala el
2002, se expreso: «si nuestros problemas
son simifares, las soluciones sin ser igua-
les, no pueden ser muy diferentes». En los
documentos citados en la introduccidn
se menciona que los sistemas de salud
de los paises de Latinoamérica tenemos
problemas en la cobertura, accesibilidad,
equidad, eficiencia, eficacia, calidad y ca-
lidez, oportunidad y sostenibilidad de las
prestaciones'™. En todos los paises de
la regién hay lecciones aprendidas de lo
que funciona y no funciona para el abor-
daje de la salud. Hay que sumar, mas que
multiplicar soluciones.

Reconociendo que hay muchas expe-
riencias en torno a la APS en la region de
las Ameéricas, mencionamos una realizada
en cuatro paises, que ha sido posible con
proyectos apoyados por la cooperacidn
técnica internacional (Medicus Mundi
-MM-, la Unién Europea, la Agencia Es-
pafiola de Cooperacién al Desarrollo y
otras) para acompanar a los operadores
locales de salud. Nos referimos al trabajo
de equipos de MM y Organizaciones No
Gubernamentales (ONG) locales en Boli-
via, El Salvador, Guatemala y Perd en la
Ultima década, apoyando a equipos de
los ministerios de salud (especialmente
en ambitos locales), quienes son los pro-
tagonistas de los avances.

Parte del trabajo se ha recogido en la
publicacién Claves Para La Transforma-
cidn De Los Sistemas De Salud De América
Lating®, que ha sido objeto de evaluacio-
nes e investigaciones, y cuyo resumen se
muestra en |a figura 1. Son experiencias
que se empiezan a plasmar a partir de
practicas validadas en terreno, propues-
tas de innovacion y mejora en términos
de integralidad e inclusidn de los mode-
los de cada pais: la politica SAFCI -Salud
Familiar, Comunitaria e Intercultural- en
Bolivia {en cuatro zonas de los departa-
mentos de La Paz y Potosi)®; la Reforma
de Salud Salvadorefia (en el nivel central
del MINSAL); el MIS-Modelo Integral de
Salud- Guatemalteco (en ocho munici-
pios de cinco departamentos, en los dl-
timos dos afios se proyectd al pals); y el
MAIS BFC -Modelo de Atencién Integral
de Salud Basado en Familia y Comuni-
dad- peruano {primero en la provincia de
Churcampa, luego en la regién Huanca-
velica). No es nuestro proposito abordar
cada una de las experiencias por separa-
do, sino hacerlo en aquellos aspectos co-
munes que hemos encontrado en todos
ellos.

5

Perspectiva
de género
relacional

Horizontalizacion pros
Eramatica en los niveles
individual, familiar y
<omunitario

Multiconcepcidn inchuyente S8
del proceso salud-enfer- S
medad

8

Reordenamiento
territorial y
reqrganizacion

APS Renovada

La experiencia en los cuatro paises ha
recibido distintos reconocimientos como
el premio 2012 de la OPS a las Buenas
Practicas en Salud (Perl), el premio 2014
del Instituto Carlos Stim de la Salud como
Institucién Excepcional a MM, el premio
del Ministerio de Cultura a la mejor ges-
tion publica con pertinencia cultural del
2015 (Peru} y el premio Sasakawa 2016
de la OMS a MM por el mejor trabajo en
APS.

Algunos de los componentes que estos
modelos {y de los de otros paises de la region

seguramente) tienen en comun sons:

1. La centralidad del derecho a la sa-
lud, como eje de sus propuestas de
abordaje sanitario.

2. La multiconcepcion incluyente del
proceso de salud — enfermedad.
Una visién holistica de la salud en
el siglo XX| desde el enfoque de de-
rechos: «la salud es un proceso de
equilibrio y armonia biopsicosocial,
cultural, energética y espiritual de lo
persona consigo misma y con la fa-
milia, fa comunidad y la naturaleza.
La enfermedad resulta de fa interrup-

Equipos de trabajo
v la polifunciona-

Fuente: Medicus Mundi Navarra. Grafico extraido de la publicacién Claves para la Transformacién de los sistemas de

salud de América Latina

figura 1. Claves para la transformacion de los sistemas de salud de América Latina®,
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Programas / Estrategias en nuestras paises

Programa
comunitario

Promocian, Programa

prevencion, famniliar
curacion,
rehabilitacion
y cuidados Programa

gt individua
paliativos L |

' Crénicas '

Fuesle peopda. MMMNAM. Presentacion de los pimeros

fos de lai

ionen HP, V Congrese b

10 dhet Saludd Famikiar y Comunitaria, 2017,

Figura 2. Horizontalizacion programatica (HP} en los niveles individual, familiar y comunitario.

cion en el equilibrio y armonia de es
tas relaciones».

3. Laintersectorialidad y la participacion
social. Un eje central de la experiencia
es la participacidn de todos los actores
involucrados, especialmente de las co-
munidades. La articulacién intersecto-
rial es posible si se construye una alian:
za de pares con el reste de los sectores
de la sociedad.

4. Lla pertinencia intercultural. Se
propicia y trabaja de forma natural
y flexible la complementariedad de
|la «medicina tradicional originaria»
con sus practicas y saberes ancestra
les, con la «medicina occidental aco
démica» (esenclal para el éxito de
las experiencias en los paises). En el
Salvador el tema es incipiente, dado
el genocidio indigena de los afios 30
del siglo XX.

5. Lla perspectiva de género relacio-
nal. Destaca en particular el enfoque
de nueva masculinidad (reciente en
las Ameéricas) y el feminismo comu-
nitario boliviano®.

6. El enfoque ecosistémico de medio
ambiente, Persona, familia y comu-
nidad. Estan intimamente relacicna-
dos con el ambiente que |os rodea y
donde se ubican muchos de los de
terminantes sociales que los afectan.

7. la horizontalizacién programética -
HP- en los niveles individual, familiar y
comunitario, esencial para operativizar
una forma distinta de hacer salud desde
el primer nivel de cuidados.

228 | AnFac med. 2019;80(2):222-8

«Los sistemas de salud en los uitimos
50 arios, se han desarrollado en gron me-
dida en torno a la atencidn especializada
asi como alrededor de programas priori-
tarios e intervenciones selectivass. «Los
organismos donantes han influenciado
para el desarrollo de programas de lucha
contra enfermedades en lugar de finan-
ciar reformas gue conviertan la APS en la
base de los sistemas de salud»'. La con-
secuencia légica de esto fueron progra-

Etapas / Curso de

i Programa individual de salud
vida

Nifiez Curacién / prevencion

Atencién continua a demanda
a todos los ciclos de vida.
Integralidad de la consulta.

Adolescentes

Atencidn preventiva intray
extra mural, Deteccion y se-

mas o estrategias verticales que buscaron
dar una respuesta (cada uno) a un proble-
ma especifico de salud mediante protoco-
los que incluyen medidas de prevencion,
diagnéstico y tratamiento del problema
abordado. La HP busca dar una respuesta
mas amplia a la problematica de salud-
enfermedad de la poblacion, priorizando
la prevencidn y promocion de la salud. Tie-
ne como valor agregado el disefio progra-
matico con objetivos, actividades y metas
mds amplias en materia de promocién y
prevencion; y la integracidn y cumplimien-
to de prioridades y normas de los progra-
mas, estrategias nacionales y protocolos
de vigilancia epidemiolégica. Relaciona
en tres programas, estrategias o interven-
ciones {individual, familiar y comunitario}
todos y cada uno de los componentes de
las estrategias o programas verticales, tal
como se muestra en la figura 2. Con el
apoyo de un sistema de informacion unifi-
cado, facilita el trabajo de los prestadores
de salud y la dedicacién temporal de los
mismos a los usuarios de los servicios. En
la figura 3 se expone un ejemplo de la es-
trategia de horizontalizacion programdtica
operativa.

Programa comunitario

Programa familiar de salud
g de salud

Promocién / preven-
cién

Prevencidn f promocién

Censa, ¢roquis y linea
basal

Vigita farmliar integral
para diagndstico familiar y
vigilancia de riesgos, y para
intercambio educative con

Fortalecimiento de or-

Iévenes KT ; la familia sobre los riesgos N
guimiento de casos especiales ganizacion comunitaria
N detectados
{intra y extra mural)
Planes de emeregencia
a partir de inteccambio
Adultos Referencia y contrareferencia de experiencias con
Visita de seguimiento familiar  yorapeinas TRADICIO
en el caso de RIESGOS DE- NALES
L= TECTADOS
Vi b I d Trabaje educativo en
Adulto mayor R RS espacios y con grupos

emergencia familiar

diversas

Otro de acuerdo
al pais

Visitas para investigacion de
muertos por cualquier causa,

Agua, saneamineto y

. ) zoonosls.
Actividades educativas con

grupos de familias y etarecs.

Reuniones comunita-
rias cocrdnacion

Fuente: MMNAM, Primeros resultados de la investigacidn en HP, V Congreso Iberoamericano de Salud Familiar y

Comunitaria, 2017

Figura 3. Ejemplo de estrategia de honzontalizazion programatica operativa.
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Finalmente debemos sefalar que la  10. Vigilancia sociocultural y sistema légica de proceso. Esta relacionada
investigacion desarrollada del 2016-2017 de informacién. Se desarrolla un con aspectos logisticos de personal,
en torno a la HP estuve a cargo de un modelo de vigilancia que supera la ¢l financiamiento, insumos, equipos
equipo de cuatro consultores externos clasica vigilancia epidemioldgica vy e infraestructura, entre otros.
de los cuatro paises {uno por pais), que el tradicional enfoque de riesgos, y
abordé ios componentes comunes a que se apoya en un sistema de infor
los mismos, a través de un instrumento macion unificado que disminuye la  ALGUNAS CONCLUSIONES Y UNA
construido para ello. El instrumento iden carga logistica del personal de salud,  pPROPUESTA
tificd y evaluod los avances de los mismos y garantiza una comprension ade-
componentes y atributos normativo-ope c.uada-\‘/ una evaluacion integral de |a Desde las perspectiva del derecho
rativos en los modelos de salud de cada situacion de salud. universal a la salud, existen expe-
uno de los 4 pa_|ses, los mismos que se 11. Financiacién apropiada orientada riencias en la region de las Américas
muestran en la figura 4. al primer nivel. Una investigacion que reivindican la validez de los prin-
8. El reordenamiento territorial y la del Instituto de Estudios Fiscales de cipios y practicas puestas en eviden-

reorganizacién del primer nivel de Centroamérica (ICEFI) del 2014 en cia en Alma Atay que, ante el fracaso
cuidado. Se busca garantizar el fun- Guatemala, mostré que el Mode- reiterado de los sistemas hegemo-
cionamiento de las Redes Integrales lo integral de Salud (MIS) era mas nicos esencialmente hospitalarios,
de Servicios de Salud™, para que costo-efectivo que el Programa de biclogicistas y no centrados en las
exista una adst;rspmon real y efecti- Extension de Cobertura (PEC) predo- personas (y en las familias y comuni-
va de la poblacidn, para el adecuado minante en el pais en ese Momento dades donde ellas se desarrollan), se
fupcnonalmlento de "?5 l=te ik ulsk {dejado de lado por problemas de presentan como una alternativa para
referencia y contra referencia. gestion y magros resultados sanita construir no solo poblaciones salu-
9. Equipos de trabajo polifuncionales rios). Una conclusion de la evalua- dables y desarrolladas, sino felices.
y multidisciplinarios. Mediante la cién 2014 de la operativizacion del — S—
formacion y capacitacién del perso- NS BEC en Huansave i Ber reh Las experiencias de acompafniamiento
na profesiona' Vi te’cnico a cargo de| . € a los ministerios de Salud desarro"a'
e . lizada por el Dr. Oscar Feo, se apro- -
desarrollo de las politicas y acciones : ) das en Bolivia, El Salvador, Guatemala
de salud'?, promaoviendo la consti- xima a lo referido en un esFUd'O de y Pery, se han construido a partir de
tucién de equipos comprometidos, la OPS el 2010 sobre financiamiento un sélido marco politico-conceptual,
humamiiaqos y €ticos, con un con- de_ la salgd en el F"eru, (G ‘d9| indispensable para el desarrollo de
czg‘;% : T:n:gr:rn Eggpncuigt't?egee llg primer nivel de culldadc'vs (atett:ncmn), un modelo integral e incluyente en
& 9 en el sentido que “una inversion pre- salud. Solo asi ha sido posible desa-
educacion permanente en salud y el ! d 0% adi ! f .
supuestal de un 10% adicional en e rroltar una propuesta operativa cohe-
desarrollo de propuestas locales asu- : . . RIop P
. ) e primer nivel, permitiria desarroliar la t dich :
midas primero por los ministerios de P . IE LS ICHICICOS RAISES
lud b | deficit de | atencion integral de salud en el mis-
:a Ll ds'alngr ed — de C mo”. La leccion més importante gue nos
ormacion academica de pregrado y . i ) dejan las cuatro experiencias mencio-
post grado, y luego trastadar la pro- 12. Gestién efectiva. Tan importante

puesta a medios académicos que la
transversalizaran en la formacion cu-
rricular de sus alumnos.

como la operativizacion {expresada
en la HP), es |a gestion que la hace
posible y que debe asumir la misma

Nivel Normativo programatico: Politicas, lincamientos, nermas.

MNivel Operativo instrumental: Implementacién en el ler nivel de atencion, guias e instrumen-

tos.

Atributos del modelo de atencién

nadas, es que si es posible un modelo
de cuidado integral e incluyente, que
universaliza y garantiza el derecho a
la salud, fundamental para la equidad
sanitaria y punto de inicio para una
transformacion positiva de los siste
mas de salud y, por ende, para mejo-
rar la calidad de la vida de la pobla-

Componentes del modelo de gestidn

« Concepcion de salud-enfermedad » Direccion cion. Es urgente abordar la salud con

* Integral * Planificacion modelos alternativos a los actuales,
* Integrado » Organizacion como se propuso al mundo hace 40
¢ Continuc * Evaluacion afios
* Participacion social * Gestién de Recursos Humanos ’
* Intersectorialidad *» Financiamiento = Como en otros escritos previos al

¢ Pertinencia intercultural

* Equidad de género

« Vigilancia en salud socio cultural
* Sistema de informacién

presente, consideramos que a partir
de lo relatado la regién estd en con
diciones de organizar una Conferen-
cia de las Américas del mas alto nivel
sanitario y politico 40 afos después
de Alma Ata, para examinar un cami-

Fuente; MMNAM, Presentacion de los primeros resultados de la investigacién en Horizontalizacidn programética. v
Congreso Iberoamericano de Salud Familia

Figura 4. Atnbutos y componentes del instrumento scbre horizontalizacion programatica.
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Alma Ata: experiencias que validan sus propuestas 40 afos despugs, para proyectanas al futuro

Fernando Carbone Campoverde y col.

no distinto a seguir. En este propdsi
to deberia animarnos el espiritu de
nuestros pueblos ancestrales: “Que
todos vayamos juntos, que nadie se
quede atrds, que todo alcance para
todos, que a nadie le falte nada” (pro-
verbio aymara}.
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