TEMAS Y DEBATES
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Introduccion el llamado pertinente de la declaracion hacia un
cambio socio-econémico fue ampliamente
Desde su proclamacién en 1978, la Atencidnignorado. Ademas, el desarrollo de lo que ha sido
Primaria en Salud (APS) ha sido un temallamada “la atencién primaria selectiva en salud”
ampliamente debatido. Su descripcion fue especialmente desfavorable para la “atencion
multifacética en la declaracion de Aima-A&s un  primaria integral en salud”, éste fue un concepto
excelente ejemplo de un compromiso bienlanzado en 1979 por Walsh y Warren con apoyo
elaborado pero ambiguo: tan dificil de repudiarde la Fundacion Rockefeller y del entonces
como de acordar para su implementacion. Alpresidente del Banco Mundial, Robert McNamara
mismo tiempo que el atractivo eslogan “Salud (1916-2009).2 En su muy influyente publicacién,
para Todos” tuvo una amplia aceptacion retérica yWalsh y Warren aclamaron la meta de Alma-Ata
como ‘“irreprochable” aunque “inalcanzable”,
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la desregulacion sobre la salud, la equidad y eklaramente en el segmento mas bajo. Con un
desarrollo son obvics?® ingresoper capitade $ 2,590 en 2004, Bolivia es
el pais latinoamericano mas pobre. Ecuador esta
En América Latina, las reformas neoliberales enalgo mejor situado ($3,690); lo que aun implica
salud de Chile y Colombia se volvieron modelos amenos de la mitad del promedio en la redftin
seguir en los afios 80s y 90s respectivamente; su004, la esperanza de vida al nacer era de 65 afios
efectos no fueron menos perjudiciales que en otragn Bolivia (nicamente Belice tenia un desempefio
partes del mundt:*® Unicamente Nicaragua (en mas bajo) y 72 en Ecuadbrja probabilidad de
los afios 80s), Costa Rica y Cuba (hasta ahora) smuerte antes de los cinco afios era de 69 y 26 por
opusieron al neoliberalismo y aplicaron con éxito cada 1,000, respectivamenteDe acuerdo a
el modelo de Atencién Primaria Integral de Salud, clculos recientes, a pesar de las iniciativas
con lo que tradujeron su compromiso politico enselectivas por reducirla (Seguro Nacional de
una estrategia para proveer servicios universaledlaternidad y Nifiez SNMN en Bolivia, desde
de salud’ En 1990, después del restablecimiento1996, y Maternidad Gratuita y Atencién a la
de la democracia, Chile empez6 a revertir sulnfancia en Ecuador, desde 1994), la razén de
reforma neolibera® En 1994, Brasil introdujo su mortalidad materna sigue un patrén similar, con
Programa de Salud Familiar (PSPrograma 420 y 130 muertes por cada 100,000 nacimientos
Saude da Familia el cual se vuelve cada vez mas vivos'™.
un modelo de provision de Atencién Primaria
Integral de Salud, afianzado en una politica socialEstos datos no son Unicamente alarmantes, sino
mas amplid® En la primera década del siglo XXI, que sefialan una falta persistente y desigual en el
los paises latinoamericanos continlanacceso a la atenciéon sanitarian Bolivia, la
distanciandose de los modelos neoliberales y estaproporcion de la poblaciéon general capaz de hacer
jugando un papel activo en el revivir la Atencién uso de los servicios de salud en caso de
Primaria Integral en Salud. enfermedad bajé del 50 al 45% entre 1999 y
20027 La cobertura poblacional del seguro social
La historia reciente sugiere que el compromisode salud bajé del 21 al 16% durante ese mismo
politico es clave para la implementacion de laperiodo y el acceso se concentré entre los de
Atencion Primaria Integral de Salud. Con esto enmejores recursos econémic8sEn Ecuador, estos
mente, examinamos los esfuerzos recientes parmdicadores de uso y seguro alcanzaron el 75 y el
reconstruir la APS en dos paises poco prominente23% en 2002 El gasto de bolsillo como
de América Latina: Bolivia y Ecuadddasta hace proporcion del gasto privado en salud fue tan alto
poco, ambos paises tenian sistemas de saludomo el 79% en Bolivia y 88% en Ecuador para
marcados por 15 afios de reforma neoliberal. Sirk003, mientras que el gasto privado alcanzé
embargo, los gobiernos socialistas recién electostespectivamente el 36% y el 61% del gasto total
tanto en Bolivia como en Ecuador, han empezadcen salud?® En 1999, el 5% de todos los hogares
a redirigir la politca de salud nacional. bolivianos incurrieron en gastos catastroficos por
Exploramos sus esfuerzos en la reconstruccién denotivos de salud; en 2002 el £%Esta reduccion
la APS e intentamos identificar y explicar vacios no alarmantes alentadora, ya que se correlaciona
en sus politicas, con especial énfasis en lacon la utilizacién reducida de los servicios de
integracion de diferentes aspectos de la atencion galud durante la reforma neoliberdlo hay un
la insercion de la salud en una politica social masanalisis comparable de gastos catastréficos en
amplia. Finalmente, concluimos con algunas salud para Ecuador.
reflexiones para el mejoramiento.
Cuando Evo Morales en Bolivia (enero 2006) y
Condiciones de salud en Bolivia y Ecuador Rafael Correa en Ecuador (enero 2007) asumieron
antes de 2005 la presidencia de sus respectivos paises, se
enfrentaron con una poblacién con mala salud y
Dentro del espectro latinoamericano de desarrollcacceso limitado a un sistema de salud fragmentado
y salud, Bolivia y Ecuador se encuentra Yy de calidad cuestionable. Ambos prometieron un
cambio.
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La politica de salud de los nuevos gobiernos una estrategia de transferencia condicionada de
socialistas efectivo para atraer usuarios.

Balivia En la Constitucién Politica aprobada en 2068

indica: “Todas las personas tienen derecho a la
En el Encuentro Iberoamericano de 2007, elsalud y el Estado garantiza (este derecho)... El
presidente espafiol José Luis Rodriguez Zapatergistema Unico de salud sera universal, gratuito,
le preguntd a su homodlogo boliviano como le equitativo, intracultural, intercultural,
podia ayudar a mejorar la salud. La respuestgarticipativo, con calidad, calidez y control
lacénica de Morales “necesito ambulancigé” social.” Ninguna accién de regulacién o
reflejaba la necesidad urgente de su pais paranplementacion ha sido aprobada aun.
mejorar el acceso a los servicios de salud pero
también pudo haber expresado su incertidumbreEcuador
acerca de cdmo seguir adelante.

De manera comprensible, a dos afios del cambio
En 2006, el Ministerio de Salud de Bolivia de gobierno, en Ecuador la situacion estd menos
presentd un plan para redisefiar la politicadesarrollada. En marzo de 2007, el presidente
sanitaria.®> Una revisién de tal documento deja Correa declaré lo que se convirtié en un estado de
ver una fuerte voluntad politica y nuevas ideasemergencia para la salud que dur6 10 meses y
interesantes: los autores hacen del Estado ehprob6é un financiamiento adicional de 255
garante del derecho a la salud del pueblo. Elmillones de dolares para mejorar la infraestructura
reconocimiento de preferencias culturales y ely el equipamiento de 1,861 centros de salud y 127
enfoque participativo en la administraciéon de los hospitales publicos y para contratar a 4,500
servicios de salud son elementos nuevos. Sirtrabajadores adicionales. Para superar, por lo
embargo, también se observan contradiccionesnenos parcialmente, la segmentacion pre-
evidentes, por ejemplo, mientras el accesoexistente en el sector publico, Correa ha insistido
adecuado es eliminado como un determinanteen integrar las redes de provision de servicios del
clave de la salud, aun es visto como objetivo aMinisterio de Salud y el sistema de Seguridad
seguir. Social®

El nuevo modelo operacional para la Atencion Un documento reciente de SENPLADES, el nuevo
Primaria en Salud del Ministerio de Salud esy poderoso organismo de planeacion, propone una
llamado SAFCI (Salud Familiar Comunitaria transformacion radial del sector salliek acuerdo
Intercultural)® EI modelo hace gran énfasis en la al plan, los servicios de salud del Ministerio de
promocion de la salud dentro de la comunidad, loSalud y los de la Seguridad Social seran
que es visto como una tarea clave del personal dtegrados en un periodo de seis afios y la atencion
salud. Al mismo tiempo, considera el acceso a lasera financiada enteramente con impuestos. Se
atencion institucional en cualquier nivel como unatrata de un documento técnico bien escrito, pero
necesidad no satisfecha que debe ser atendida &in tiene que ser puesto en practfmmn esta por
través de una amplia serie de mediadas; entre@erse si el gobierno sera capaz de resistir etduer
ellas, mayor integracion de la medicina lobbyde la Seguridad Socfil si el Ministerio de
tradicional, la inclusién de trabajadores sociales Salud tiene la capacidad de encabezar esta
los equipos de salud, control de los servicios detransformacion.

salud por organizaciones comunitarias y mejor

coordinacion de los tres niveles del sistema delLa politica sanitaria redisefiada audn tiene que
salud. De manera paralela, contempla la extensidmpresentarse formalmente pero junto a estas
de la cobertura poblacional del seguro materno-interesantes propuestas de cambio, hay un fuerte
infantil (antes SNMN, posteriormente SUMI —
Seguro Unico Materno Infantil, ahora llamado
SuSalud — Seguro Unico de Salud), al grupo de

edad de entre 5 y 21 afios y se ha implementade . . N
Estado Plurinacional de Bolivia (200&8¢nstitucidon

Politica del Estado
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indicio de un modelo muy diferente, cercano alde revertir el proceso y planea extender la
boliviano. Tal como lo sefialan los principales descentralizacién a su proyecto SuSalud. En el
funcionarios de salud, el nuevo modelo decaso de Ecuador, hasta la fecha, Gnicamente se ha
atencién sanitaria “integrado” debe diferenciarseimplementado  parcialmente una ley de
de los modelos biomédicos previos y concentrarsalescentralizacion.
en la salud, en el desarrollo humano y en la
calidad de vida. La promocion de la salud y lasEmpleo dualel empleo dual pablico/privado entre
actividades de prevencién seran protagonistasmédicos es una practica comin en Latinoamérica,
mientras que la atencién curativa (discrecional)lo que limita el acceso a los servicios publicos de
sera una prioridad de segundo plano. salud y favorece a los privados. Los doctores en
los servicios publicos trabajan seis horas al dia e
Problemas en la implementacion de las Bolivia y cuatro en Ecuador; tipicamente pasan el
politicas y oportunidades perdidas resto del dia en la practica privada. A excepcién
del personal recién contratado en Ecuador, se ha
Tanto Boliviah como Ecuador enfrentan planeado poco esfuerzo para eliminar el empleo de
dificultades importantes en la puesta en practicamedio tiempo en el sector salud de estos dos
de las politicas propuestas. En Bolivia, la paises.
anunciada duplicacion del presupuesto del
Ministerio de Salud en 2007 no pudo ser llevada aProgramas verticale€En Bolivia y en Ecuador
cabo, ya que la Ley que asignaba una porcion déasi como en cualquier otro lugar) es sabido que
los ingresos por hidrocarburo a SuSalud fuelos programas enfocados en un problema
rechazada. En Ecuador, el objetivo de integrar losespecifico tienen un desempefio pobre (a menos
servicios publicos enfrenta la fuerte oposicién deque estén apoyados por servicios de salud
la institucion del Seguro Social y de los aceptables e integrales). Ademas, los programas
proveedores de salud privados subcontratados porerticales tipicamente tienen un impacto
ésta. perjudicial sobre el acceso general a la aterfcion.
No obstante, ninguno de estos dos paises planea
La evaluaciéon del impacto de estas “nuevas”’colocar administrativamente a los programas
politicas en este momento seria un ejercicioverticales existentes dentro de sus servicios
inapropiado y poco justo. Sin embargo, la horizontales. En el caso de Bolivia, el controlale
identificacion de brechas en las politicas basadaslesnutricion sigue siendo un programa auténomo
en debilidades y problemas constituye una tareajue no estd integrado al sistema (con un
oportuna. Analizaremos a Bolivia y a Ecuador financiamiento del 57% de los $82 millones
juntos, ya que el inventario de oportunidadesproyectados); el combate a la violencia doméstica
perdidas muestra similitudes remarcables. es otro nuevo programa vertical. en ambos paises,
Se quiere que los equipos de los servicios de
Descentralizacion:la descentralizacion ha sido primera linea visiten regularmente los hogares y
continuamente recomendada para mejorar ldas comunidades para trabajar sobre los
gobernabilidad a través de un sistema de codeterminantes sociales de salud, pero sin
responsabilidad entre instituciones centrales,considerar si estan integrados o no a las
regionales y locald5y ha sido una caracteristica intervenciones y a los procesos clinicos cuando
clave de la reforma del sector salud en Américason necesarios.
Latina. Los opositores a la reforma neoliberal la
han venido criticando desde hace muthsys Programas universales vs. programas selectalos:
desventajas practicas estan siendo cada vez mdscalizar los servicios sociales a grupos
reconocidas tanto por sus criticos como por sus/ulnerables es, por regla general, inferior al
promotores. Un analisis reciente del Bancouniversalismo. La focalizacion de los servicios
Mundial se refiere a la descentralizacién (tal comorara vez logra el arrogado costo-efectividad. Esto
es aplicada en Bolivia) como un retraso para lase debe a la pérdida y a la baja cobertura, que son
provision de servicios y su financiamiefto. definidas como errores de inclusién y exclusién
Bolivia (que actualmente enfrenta un contexto respectivament®, la implementacién de servicios
politico dificil con fuerzas centrifugas) esta &jo bajo la estrategia SUMI de Bolivia ilustra ambos
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problemas. Un andlisis del Banco Mundial La medicina social latinoamericana tiene una larga
identifica como las pérdidas y la baja coberturay fuerte tradicion. Hace mas de dos siglos,
han resultado en un programa que favorece a laEugenio Espejo reconocia las causas sociales de
personas con mayores recurSosEn lo que los brotes de enfermedad en Ecuador, mucho antes
respecta a la proteccion financiera, un analisis dede que Rudolf Virchow lo hiciera en Alemarifa.
la OMS de los predecesores del SUMI documentaEn 1939, Salvador Allende, Ministro de Salud en
mayores incidencias de gasto catastréfico en salu€Chile en ese entonces, refind y amplié el concepto
y empobrecimiento entre los pobres, que entre logara incluir las condiciones sociales de la mala
no-pobres, con un efecto protector limitado ensalud y del subdesarrollo. En los afios 70s, el
algunos de los grupos objetith.Sin embargo, médico y sociélogo argentino Juan César Garcia
Bolivia no ha abandonado el principio de un fortalecié la escuela de medicina social desde la
programa de seguro de salud selectivo, que otorg®rganizacién Panamericana de Salud (OPS) y la
acceso a un paquete limitado a una fraccion de laisé como una ventana para el mundo de la propia
poblacién. Bolivia ahora extiende la cobertura demedicina social. Promoviendo el cambio en las
SuSaluda adolescentes, mientras los ancianos (ladeterminantes socio-politicas de la salud, la
poblacion mas vulnerabf) permanece medicina social latinoamericana ayud6 claramente
desatendida. Por otro lado, Ecuador planeaa introducir la dimension politica dentro la
descontinuar su programa de seguro selectiviAtencién Primaria Integral de Salud en Alma-Ata.
(irbnicamente llamado Aseguramiento Universal
en Salud) y reemplazarlo con servicios gratuitosEn Latinoamérica, la medicina social encontré una
conforme crezca el presupuesto del Ministerio deexpresién organizacional en la Asociacion
Salud. Latinoamericana de Medicina Social
(ALAMES),® fundada en 1984. Hoy en dia, la
Sorprendentemente 0 no, estos asuntos nanfluencia de la medicina social puede explicar el
atendidos (los efectos adversos de laenfoque de desarrollo basado en la comunidad de
descentralizacion, el empleo dual, los programadas politicas bolivianas y ecuatorianas. Pero la
verticales y la selectividad) pueden tener impactosmedicina social no puede ser hecha responsable
negativos sobre la atencion en salud, por el descuido del acceso a la atencion, por el
especialmente sobre el acceso. Se pueden planteeontrario, la historia muestra que el trabajo sobre
dos preguntas: los determinantes sociales en salud y el acceso a |
1) ¢Qué provocO que los hacedores de politicastencion pueden ir de la mano. En 1950, el
bolivianos y ecuatorianos no vieran la importanciaexponente de la medicina social, Salvador
y el potencial de la Atencién Primaria Integral en Allende, introdujo el primer servicio nacional de

Salud? y salud en América, que garantizaba acceso
2) ¢ Cudles son las consecuencias probables de tahiversal a la atenciéfi.Hoy en dia, la ALAMES
descuido? todavia incluye el desarrollo de la atencién

primaria universal y gratuita en su agenda
Explorando las razones, estimando las politica®® De manera similar, la Comisién Sobre
consecuencias Determinantes Sociales en Salud (CDSS) de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) aboga
Se puede identificar una variedad de factorespor la cobertura universal, la revitalizacién del
externos e internos para explicar el descuidoenfoque de Atencion Primaria Integral de Salud y
actual de la atencién en salud por parte de loda priorizacion de la atencién primaria para
hacedores de politicas en Bolivia y Ecuador: enfrentar las inequidades en saltid®
1) una interpretacion especialmente estrecha de la
medicina social y los determinantes sociales,La desatencién del acceso a la atencién se vuelve

reforzada por la politica de salud mundial; entendible a la luz de una interpretacién

2) la dependencia de estos paises departicularmente restrictiva de las determinantes
financiamiento externo y sociales de la salud, como es propugnada por un
3) la inercia institucional. actor regional influyente. En un manifieste
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2007!" la OPS describi6 el concepto de Atencion enfermedad y enfocado a los problemas (sin
Primaria en Salud: “... el lugar para la atencion enintegrar los programas verticales en la atencion
salud continua para la mayor parte de la gente, lgrimaria) continuara reduciendo el acceso, lo que,
mayor parte del tiempo...” y como “... la a su turno, mantendra el fracaso en el control de
definicion mas estrecha... relacionada enfermedades reduciendo el volumen del conjunto
directamente a la disponibilidad de los médicosde pacientes, absolutamente necesarios para la
con especializacién en practica general o endeteccion temprana y seguimieAt&! convertir a
medicina familiar...” limitada a Europa y a otros la promocion y a la prevencion en la comunidad
paises industrializados. Esta valoracion no hacesn la tarea clave del personal de salud también
mencién del valor afiadido de la medicina familiar reducird el acceso a la atencion. Mantener la
a nivel de la atencién individual. El articulo tendencia hacia programas sociales selectivos (con
también enfatizaba la promocion y la prevenciénsus inherente? y confirmadas® pérdidas y baja
como primordiales para la “renovada” Atencién cobertura) ofrece poca posibilidad de eficiencia.
Primaria en Salud, claramente, la atenciéon no fue
reconocida como determinante en sgladse Una a una, estas opciones son notablemente
similares a las recomendaciones de la reforma
Parece ser que los hacedores de politicameoliberal y sus versiones revisadas. Si se toma
bolivianos y ecuatorianos adoptaron este enfoquecomo ejemplo al seguro de salud focalizado,
Su actitud se vuelve mas comprensible si se tomaesulta claro que la légica detras del proyecto
en cuenta el efecto combinado de la dependenciéSuSalud” de Bolivia y el “Aseguramiento
relativa de sus paises del financiamiento externo yJniversal en Salud” de Ecuador es idéntica al
al hecho de que la politica de salud internacionallamado “universalismo basico”, que es la ultima
(guiada por donaciones) tiende a reservar laversiéon de la Atencion Primaria Selectiva en
provision de atencién para el sector privatEn Salud; el universalismo basico ya ha sido criticado
la actualidad, la mayoria de los hacedores depor ser focalizado y selectivo de manera
politica nacionales fueron intelectualmente disfrazada® No es sorprendente que la mayoria de
formados dentro un concepto de salud publica qudéas opciones estén apoyadas por préstamos
tiende hacia el control de la enfermedad. Estoexternos relacionados a la reforma, mismas que
(junto con la inercia institucional) ayuda a exgtic  los gobiernos no renegociaron en sus aspectos mas
por qué los compromisos pasados predominarimportantes. Por lo menos en Ecuador, este seguro
sobre la determinacion politica actual. de salud focalizado esta siendo desmantelado y se
planea, a mediano plazo, una cobertura universal a
El calculo de las consecuencias de una politicaravés de un sistema unificado financiado por
determinada es igual de importante que laimpuestos.
comprension de las causas. A continuacion
exploramos las consecuencias probables de evitaEn conjunto, esta combinacién de opciones tiene
enfrentar los aspectos criticos relacionados ala posibilidad de preservar y/o de reintroducir los
acceso a la atencion y de los cambios de politicalementos clave de la Atencion Primaria Selectiva
ya anunciados en Bolivia y Ecuador. de Salud, al mismo tiempo que consolida la
mercantilizacion y la privatizacién de la atencién.
La profundizacion de la descentralizacién actual Por esto, dificiimente mejorara la salud y si puede
implica el riesgo de agravar la segmentacion y laempeorar la situacion actual de exclusion y la
fragmentacion del sistema de salud (como ha sidgobreza. Si se toma en cuenta el compromiso del
reconocido en el analisis del Banco Mundial gobierno con la equidad y la salud, esta
previamente mencionad®)En el caso de Bolivia, combinacion de opciones resulta
la autonomia regional (aprobada peierendurmy contraproducente.
de inmediata ejecucion en cinco de las nueve
regiones) podria desarticular mas al sistemaConclusiones: una propuesta de uso del
sanitario y reducir la solidaridad nacional. El potencial de la APS
retener la practica de empleo dual debilitara al
sistema publico de salud. La conservacion y laNuestra intencién no es negar la necesidad de
profundizacion del enfoque basado en laaccion sobre los determinantes sociales, sobre
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todo no en Latinoamérica, la sociedad masmortalidad infantil en ese periodo, incluso después
inequitativa del mundo. Sino que aqui de controlar todos los otros determinantes de
argumentamos que la atencion en salud es en sialud®

misma un determinante social clave y que el

actuar sobre los determinantes sociales de manefzos hallazgos de Starfield y sus colegas con
integrada con la atencién familiar en los serviciosrespecto a las contribuciones positivas de la
de salud es el modo mas efectivo de proceder.  atencidén primaria a la salud y la equidad fueron

Tabla 1. Tasa de mortalidad, calculada por 100,000

Bolivia Ecuador
Afepciones contagipsas, maternas, 317,53 38% 144.77 24%
perinatales y nutricionales
Enfermedades no-contagiosas 458,05 54% 376,58 63%
Lesiones 69,84 8% 78,40 13%

Célculos de muerte y DALY, por causa, en 2002, per&stados miembro de la OMS.

La atencion en salud en la forma de atencibncomprobadas por la investigacion de la Red de
primaria  (operacionalmente definida como Conocimientos en Sistemas de Salkddwledge
atencion que provee acceso de primer contacto poNetwork on Health Systerdb)de la CDSS y
cada nueva necesidad, atencién de largo plazoeconocidas en el Informe Final de dicha
basada en la persona, atencién integral para I&omision, por tanto, la atencion en salud puede
mayoria de las necesidades en salud y atenciéeer ahora merecidamente vista como un
coordinada cuando ha de buscarse en otro fligar) determinante social en salud.
merece dedicacién aunque sea solo razones éticas.

Basandose en su revision bibliografica, Starfield y
Starfield y sus coleg&ishan brindado evidencia sus colegas concluyeron que el acceso y la calidad
contundente de que la atencidon primaria dasuperior de los servicios (entre otros factores)
mejores resultados en salud a costos mas bajos gontribuyen al logro de la atencion primaria. Con
gque es mas equitativa que otras formas debase en nuestra experiencia en la atencion
atencion. El manifiesto de 2007 de la OPS antesgrimaria en tres continentes, de dos décadas,
mencionado argumenta que la validez de estognfatizamos la importancia central de la medicina
hallazgos puede estar restringida a los paises diamiliar y comunitaria. En efecto, la medicina
altos ingresos, no hay razones para creer estefamiliar provista en los servicios de atencion de
argumento, ya que varias experienciassalud, aprovecha por definicion las oportunidades
latinoamericanas en paises con ingresos medios ge la atencion individual para actuar sobre
bajos prueban lo contrario. Cuba integré6 susdeterminantes sociales préoximos (con puntos de
actividades de promocién y prevencion en saludentrada como el alcoholismo y la drogadiccion, la
en los servicios de atencién primaria en 1983, lodesnutricion y la violencia familiar, entre muchos
que desde entonces ha producido resultadostros).
extraordinarios a un costo bafoCosta Rica ha
estado ofreciendo acceso universal basado ehas poblaciones ecuatorianas y bolivianas
atencion primaria desde hace décadas, comuestran un perfil epidemioldgico de transicion.
resultados igual de destacados a un costd.as enfermedades no contagiosas surgen como las
asequiblé?® Durante 1970 y 1980, la mortalidad causas predominantes de muerte y discapacidad, al
infantil en Costa Rica bajé de 68 a 20 por cadamismo tiempo que las enfermedades infecciosas y
1,000 nacimientos vivos; mas del 40% de estala mortalidad infantil siguen siendo una parte
reduccion en la mortalidad se atribuyd a la esencial del total de la mortalidad (Tabla 1).
atencion primarié(.’ De manera similar, en Brasil
el incremento del 36% en la cobertura poblacionalLa accién sobre los determinantes sociales y
por el Programa de Salud Familiar entre 1990 yeconomicos de estos problemas de salud crénicos
2002 se asoci6 a la reduccion del 39% de ladepende tanto de campafias masivas como de
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acciones sobre factores de riesgo individuales quen salud publica en un entendimiento claro de los

pueden ser efectivamente enfrentados pomudltiples factores que afectan la salud. La APS es

trabajadores familiares de salud de primera lineala mejor manera de hacerl”. La Atencién

El “poder positivo” que los médicos tienen sobre Primaria Integral en Salud se merece un lugar

sus pacientes (lo que encarna una responsabilidackntral en la lista de prioridades de los hacedores

continua por la persona y la familia, integrando de politicas en Bolivia, en Ecuador y en cualquier

una amplia gama de problemas sociales y deotro lugar del mundo.

conducta}’’ coloca a los doctores en una posicion

privilegiada para actuar sobre los determinantesReconocimientos y declaraciones

individuales en salud. Por medio del

aprovechamiento del aumento reciente en el usdderland Tejerina, Werner Soors, Pierre De Paepe

de servicios de salud de primera linea (lo que estg Jean-Pierre Unger concibieron y llevaron a cabo

ligado a la politica de atencién gratuita y a lael estudio. Todos los autores ayudaron a

disponibilidad de medicamentos) los médicos conceptualizar ideas e interpretar los hallazgos

generales ecuatorianos cuentan con una posiciopara la version final del articulo y certifican bab

privilegiada para hacerlo. visto y aprobado la version final del manuscrito,
todos declaran no tener conflictos de interés en

Haciendo uso de la integracién de la promocion derelacion a éste.

la salud en las actividades de los médicos de la

atencion primaria y aprovechando la naturaleza deReferencias

la relaciébn médico-paciente, se potencializa el

incremento de su efectivid4d.De hecho, la (1) World Health Organization. Declaration of Alma-

actividad fisica prescrita por el médico familiar e Ata. Report of the International Conference on

mas efectiva que cuando los pacientes empiezan Primary Health Care, Alma Ata, USSR, 6-12

un programa de ejercicio por iniciativa profia. September 1978. [1], 2-6. Geneva, Switzerland,

La integralidad de la orientacién (tabaco, alcohol _ World Health Organization. Health for All Series.

y dieta) esta relacionada positivamente con |a(2) Cueto M. The Origins of Primary Health Care and

. . 7 : . Selective Primary Health Care. Am J Public Health
satisfaccion del usuafioy el mejoramiento de la 2004: 94(11):1864-74.

§alud del_’paCIente_ _esta relacionado _E:On Ia(:-}) Walsh JA, Warren KS. Selective Primary Health
incorporacion de actividades de prevencion a la” * cgre: An Interim Strategy for Disease Control in

practica regular de la medicina familfir.La Developing Countries. N Engl J Med 1979;
accion sobre determinantes de salud mas 301(18):967-74.

colectivos también podria depender del ala de(4) Gish O. Selective Primary Health Care: Old Wine
medicina comunitaria del equipo de servicios de in New Bottles. Soc Sci Med 1982; 16(10):1049-
primera linea, basandose en la relacion centrada 54

en el paciente con los miembros de la comunidad(®) Unger JP, Kilingsworth JR. Selective primary
La medicina familiar y comunitaria acttia sobre los health care: a critical review of methods and ttssul

. ; . Soc Sci Med 1986; 22(10):1001-13.
determinantes ~ sociales sin sobrecargar Io8(6) Berman PA. Selective primary health care: is

servicios de salud, permitiendo asi un enfoque™ oeciont syfficient? Soc Sci Med 1982; 16:1054-9.
multisectorial genuino. En nuestra opinion, eStOS(7) Williamson J. What should the Bank think abthg

argumentos justifican la integracion de la = \ashington Consensus? World Bank Research
prevencién y la promocién a la provision de Observer 2000; 15(2):251-64.
APS?# (8) Magnussen L, Ehiri J, Jolly P. Comprehensive
versus selective primary health care: Lessons for
El mensaje que hay que llevarse consigo (y global health policy. Health Aff 2004; 23(3):167-
compartir) es que la implementacién correcta de la , )
atencion familiar y comunitaria puede producir un (9) Peyre Dutrey A. Successful Targeting? Reporting
cambio importante. Cuando la Dra. Chan, Criciency and Costs in Targeted Poverty
Directora-General de la OMS. hablé el 29 de AIIeylatlon Programmes. United Nations Research
) T, Institute for Social Development, editor. 2007.
septiembre de 2008 en la Sesién Anual de la Geneva, Switzerland Social Policy and
Autoridades en Salud del Hemisferio de la OPS,  pevelopment Programme.
justamente dijo que “necesitamos fundar la accion
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