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Cuando asumí el cargo en 2007 me 
comprometí claramente a reorientar 
el interés de la OMS hacia la atención 
primaria de salud. Más importante 

que mi propia convicción al res-
pecto es que ello responde a una 
demanda creciente y generali-
zada de servicios de atención 
primaria por parte de los Esta-
dos Miembros. Esa demanda 
refleja a su vez un interés cada 
vez mayor de las instancias 
normativas por los conocimien-

tos disponibles sobre la manera de 
conseguir unos sistemas de salud más 

equitativos, integradores y justos. Refleja 
asimismo, más fundamentalmente, un 
giro de constatación de la necesidad de 
una perspectiva más integral sobre la efi-
cacia del conjunto del sistema de salud. 

Este año se conmemora el 60º ani-
versario de la OMS y el 30º aniversario de la Declaración de Alma-Ata sobre Atención Primaria de 
Salud, de 1978. Si bien nuestro contexto sanitario mundial ha sufrido grandes cambios durante las 
últimas seis décadas, los valores centrales de la Constitución de la OMS y los que dieron forma a la 
Declaración de Alma-Ata han superado la prueba de la realidad y siguen siendo válidos. Sin embargo, 
pese a los enormes progresos de la salud en el plano mundial, nuestros fracasos colectivos a la hora 
de materializar esos valores son demasiado obvios y merecen nuestra máxima atención.

Posibles ejemplos son esa madre con complicaciones del parto pero sin acceso a asistencia cua-
lificada, ese niño que no recibe las vacunas esenciales que debería, o tantos habitantes de tugurios 
urbanos sumidos en la miseria. Podemos citar también la falta de sistemas de protección de los 
peatones junto a unas carreteras y autopistas plagadas de tráfico, y el empobrecimiento que causan 
los pagos del propio bolsillo entre quienes carecen de seguro médico. Estas y muchas otras realidades 
de la vida diaria reflejan deficiencias inadmisibles y evitables que merman la eficacia de nuestros 
sistemas de salud.

Para avanzar, es importante que aprendamos del pasado, y si volvemos la vista atrás se impone la 
idea de que podemos hacerlo mejor en el futuro. Así, en este Informe sobre la salud en el mundo se 

Mensaje 

de la 
Directora 

General
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recupera la perspectiva ambiciosa de la atención 
primaria como un conjunto de valores y princi-
pios que orientan el desarrollo de los sistemas de 
salud. El Informe brinda una excelente oportuni-
dad para aprovechar las enseñanzas del pasado, 
examinar los retos que nos aguardan e identificar 
las principales posibilidades de que disponen los 
sistemas de salud para reducir los intolerables 
desfases existentes entre las aspiraciones y la 
realidad. 

Esas posibilidades de acción se concretan 
en el Informe en cuatro conjuntos de reformas 
que reflejan la convergencia de los valores de la 
atención primaria, las expectativas de los ciu-
dadanos y algunos retos comunes de naturaleza 
transversal para el desempeño de los sistemas 
de salud; a saber:

reformas en pro de la cobertura universal ■  que 
garanticen que los sistemas de salud favorez-
can la equidad sanitaria, la justicia social y el 
fin de la exclusión, dando prioridad al acceso 
universal y la protección social en salud;
reformas de la prestación de servicios  ■ que reor-
ganicen los servicios de salud en función de 
las necesidades y expectativas de la población, 
para hacerlos más pertinentes socialmente y 
más sensibles a los cambios que experimenta 
el mundo, y que propicien al mismo tiempo 
mejores resultados; 
reformas de las políticas públicas  ■ que mejoren 
la salud de las comunidades mediante la inte-
gración de las intervenciones de salud pública 
y la atención primaria, la aplicación de políti-
cas públicas saludables en todos los sectores 
y el fortalecimiento de las intervenciones de 
salud pública transnacionales; y

reformas del liderazgo  ■ que sustituyan la exa-
gerada dependencia de los sistemas de mando 
y control por un lado, y el laissez-faire del 
Estado, por otro, por un liderazgo integrador, 
participativo y dialogante capaz de afrontar 
la complejidad de los actuales sistemas de 
salud.

Aunque de aplicación universal, esas reformas 
no constituyen un modelo o manifiesto para la 
acción. Las medidas requeridas para hacerlas 
realidad en cada país deben establecerse en 
función del contexto y las condiciones específi-
cas y a partir de la mejor evidencia disponible. 
Sin embargo, no hay razón alguna para que los 
países, ricos o pobres, demoren sus primeras 
iniciativas en pro de esas reformas. Como han 
demostrado las tres últimas décadas, se pueden 
lograr progresos considerables. 

Si queremos hacerlo mejor durante los próxi-
mos 30 años, debemos invertir hoy en cuanto 
contribuya a poner nuestro desempeño real a la 
altura de nuestras aspiraciones y expectativas, así 
como de los rápidos cambios de una salud mun-
dial interdependiente. Unidos por el reto común 
de la atención primaria de salud, ha llegado la 
hora, hoy más que nunca, de que fomentemos el 
intercambio y aprendizaje de experiencias entre 
países para trazar la ruta más directa hacia la 
salud para todos.

Dra. Margaret Chan 
Directora General 
Organización Mundial de la Salud
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Actualmente se reconoce que hay poblaciones 
rezagadas y que se están desaprovechando opor-
tunidades que recuerdan lo que dio lugar, hace 
30 años, al cambio de paradigma de Alma-Ata 
en la forma de concebir la salud. La Conferen-
cia de Alma-Ata favoreció la aparición de un 
«movimiento en pro de la atención primaria de 
salud», impulsado por profesionales e institucio-
nes, gobiernos y organizaciones de la sociedad 
civil, investigadores y organizaciones comunita-
rias, que decidieron afrontar la situación «polí-
tica, social y económicamente inaceptable»1 de 
desigualdad sanitaria en todos los países. En 
la Declaración de Alma-Ata quedan claros los 
valores defendidos: justicia social y derecho a una 
mejor salud para todos, participación y solida-
ridad1. Se intuía que para impulsar esos valores 
había que cambiar radicalmente la manera en 
que los sistemas de atención sanitaria funcio-
naban y aprovechaban las posibilidades de los 
demás sectores.

La traducción de esos valores en reformas pal-
pables ha sido desigual. No obstante, la equidad 
sanitaria ocupa un lugar cada vez más destacado 
en el discurso de los líderes políticos y los minis-
tros de salud2, al igual que en las estructuras 
locales de gobierno, las asociaciones profesiona-
les y las organizaciones de la sociedad civil.

Los valores de la APS en pro de la salud para 
todos requieren que los sistemas de salud «pon-
gan a las personas en el centro de la atención 
sanitaria»3. Lo que las personas consideran 
modos de vida deseables a nivel individual y lo 
que esperan para sus sociedades – esto es, lo que 
las personas valoran – constituyen parámetros 
importantes para dirigir el sector de la salud. 
La APS ha seguido siendo el punto de referencia 
del discurso sobre salud de casi todos los países, 
precisamente porque el movimiento en pro de la 
APS intentó aportar respuestas racionales, basa-
das en datos científicos y con visión de futuro, 
a las necesidades sanitarias y a esas expecta-
tivas sociales4,5,6,7. Para lograr ese objetivo, son 
necesarios compromisos que deben comenzar 
por tener en cuenta las «expectativas sobre la 
salud y la atención sanitaria» de los ciudadanos 
y garantizar que «su opinión y sus elecciones 
influyan de forma decisiva en la manera en que 
se diseñan y funcionan los servicios de salud»8. 

En un estudio reciente sobre la APS se expresa 
esta perspectiva como el «derecho a alcanzar el 
grado máximo de salud posible», «con la mayor 
equidad y solidaridad», considerando la nece-
sidad de «dar respuesta a las necesidades de 
salud de la población»4. Encaminarse hacia la 
salud para todos requiere que los sistemas de 
salud respondan a los desafíos de un mundo en 
transformación y a las crecientes expectativas de 
mejores resultados. Esto entraña una reorienta-
ción y reforma sustanciales del funcionamiento 
actual de los sistemas de salud en la sociedad: 
esas reformas constituyen la agenda de renova-
ción de la APS.

Respuesta a los desafíos de un 
mundo en transformación
En general, las personas gozan de una salud 
mejor, disponen de más recursos económicos y 
viven más que hace 30 años. Si las tasas de mor-
talidad en la niñez fueran hoy las mismas que en 
1978, en 2006 se habrían registrado 16,2 millones 
de defunciones infantiles en todo el mundo. En 
realidad, el número de tales defunciones fue de 
sólo 9,5 millones9. Esa diferencia de 6,7 millones 
equivale a salvar la vida de 18 329 niños cada día. 
El concepto otrora revolucionario de medicamen-
tos esenciales se ha convertido en algo común. Se 
han registrado avances notables en el acceso al 
agua, el saneamiento y la atención prenatal.

Eso demuestra que es posible hacer progresos. 
Y esos progresos también se pueden acelerar. 
Nunca se había contado con tantos recursos para 
la salud como ahora. La economía de la salud 
mundial está creciendo a un ritmo mayor que el 
producto interno bruto (PIB), pues la proporción 
que representa del PIB mundial pasó de un 8% a 
un 8,6% entre 2000 y 2005. En cifras absolutas, 
y teniendo en cuenta la inflación, esto supone un 
crecimiento del gasto mundial en salud del 35% 
en un periodo de cinco años. Los conocimientos 
en materia de salud también están creciendo 
rápidamente. La acelerada revolución tecnológica 
está multiplicando las posibilidades de mejorar 
la salud y transformar la cultura sanitaria en el 
contexto de una sociedad global más educada 
y en proceso de modernización. Está surgiendo 
una rectoría mundial, gracias al aumento de los 
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intercambios entre países – propiciados a menudo 
por el reconocimiento de amenazas, oportunida-
des o desafíos comunes –, a una solidaridad cada 
vez mayor y al compromiso mundial de eliminar 
la pobreza, como demuestran los Objetivos de 
Desarrollo del Milenio (ODM).

Sin embargo, no hay que pasar por alto otras 
tendencias. En primer lugar, los notables pro-
gresos registrados en el ámbito de la salud en 
las últimas décadas han sido muy desiguales; ha 
habido una convergencia hacia una mejora de la 
salud en gran parte del mundo, pero al mismo 
tiempo numerosos países están quedando cada 
vez más rezagados o perdiendo terreno. Ade-
más, ahora existe una amplia documentación, 
no disponible hace 30 años, sobre las marcadas 
y, a menudo, crecientes desigualdades sanitarias 
dentro de los países.

En segundo lugar, la naturaleza de los pro-
blemas sanitarios está cambiando en un sentido 
poco previsible y a un ritmo totalmente inespe-
rado. El envejecimiento y las consecuencias de 
la mala gestión de los procesos de urbanización 
y globalización aceleran la propagación de las 
enfermedades transmisibles a nivel mundial e 
incrementan la carga de trastornos crónicos y no 
transmisibles. El hecho de que cada vez haya más 
personas con síntomas complejos y varias enfer-
medades plantea a los servicios de salud el reto 
de llevar una gestión integrada e integral de los 
casos. Esa situación obedece a un complejo entra-
mado de factores, entre los que figuran el incre-
mento gradual pero a largo plazo de los ingresos 
y la población, el cambio climático, los problemas 
relacionados con la seguridad alimentaria y las 
tensiones sociales, todos los cuales influirán en la 
salud en los años venideros, aunque se desconoce 
en gran medida hasta qué punto.

En tercer lugar, los sistemas de salud no están 
al margen del rápido ritmo de cambio y trans-
formación que caracteriza al actual proceso de 
globalización. Las crisis económicas y políticas 
plantean a los mecanismos estatales e institucio-
nales el reto de garantizar el acceso a los servicios 
de salud y la prestación y financiación de éstos. 
Además de que existe una atención no regulada 
de carácter comercial, los límites entre agentes 
públicos y privados no están claros y la negocia-
ción de las prestaciones y los derechos está cada 

vez más politizada. La era de la información ha 
transformado las relaciones entre ciudadanos, 
profesionales y políticos. 

En muchos sentidos, las respuestas del sector 
de la salud a un mundo en transformación han 
sido inadecuadas e ingenuas. Inadecuadas, en la 
medida en que no han sido previsoras ni opor-
tunas: a menudo no se ha hecho lo suficiente, se 
ha hecho demasiado tarde o se ha hecho dema-
siado en el lugar equivocado. E ingenuas, porque 
cuando un sistema falla se deben aplicar solu-
ciones, no remedios transitorios. Los problemas 
relacionados con los recursos humanos para la 
salud y la atención sanitaria, la financiación, la 
infraestructura o los sistemas de información 
invariablemente van más allá del sector de la 
salud en sentido estricto, no se limitan a un 
solo ámbito de políticas y, cada vez con mayor 
frecuencia, trascienden las fronteras; esto hace 
que resulte más difícil que todos los gobiernos e 
interesados trabajen de forma eficaz.

Aunque el sector de la salud sigue adoleciendo 
de una enorme falta de fondos en demasiados 
países, la base de recursos para la salud no ha 
cesado de crecer en los diez últimos años. Las 
oportunidades que ofrece ese crecimiento de pro-
mover cambios estructurales y crear sistemas 
de salud más eficaces y equitativos a menudo se 
pierden. Los procesos mundiales – y cada vez más 
nacionales – de formulación de políticas se han 
centrado en cuestiones concretas, en situaciones 
en que distintos interesados compiten por recur-
sos escasos, y apenas se ha concedido atención a 
los factores fundamentales que frenan el desa-
rrollo de los sistemas de salud en los contextos 
nacionales. En lugar de reforzar su capacidad 
de respuesta y prever los nuevos desafíos, los 
sistemas sanitarios parecen hallarse a la deriva, 
fijándose una tras otra prioridades a corto plazo, 
de manera cada vez más fragmentada y sin una 
idea clara del rumbo a seguir.

Hoy en día está claro que, si los sistemas de 
salud son abandonados a su propia suerte, no se 
encaminarán de forma natural a los objetivos 
de la salud para todos por medio de la atención 
primaria, como se establece en la Declaración 
de Alma-Ata. Los sistemas de salud están evolu-
cionando en direcciones que contribuyen poco 
a la equidad y la justicia social y no obtienen 
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los mejores resultados sanitarios posibles por 
los recursos invertidos. Existen tres tendencias 
particularmente preocupantes:

los sistemas de salud demasiado centrados en  ■

una oferta restringida de atención curativa 
especializada;
los sistemas de salud que, por aplicar un enfo- ■

que de mando y control a la lucha contra las 
enfermedades, centrándose en resultados a 
corto plazo, provocan una fragmentación de 
la prestación de servicios; 
los sistemas de salud que basan la gobernanza  ■

en la no intervención o laissez-faire, lo que 
permite que prospere la atención de carácter 
comercial no regulada.

Esas tendencias son contrarias a una respuesta 
global y equilibrada a las necesidades sanitarias; 
en algunos países, la falta de acceso equitativo, 
los gastos empobrecedores y la pérdida de con-
fianza en la atención de salud que provocan supo-
nen una amenaza para la estabilidad social. 

Expectativas crecientes de mejores 
resultados
El apoyo a la renovación de la APS se debe a que 
los formuladores de las políticas sanitarias son 
cada vez más conscientes de que la atención pri-
maria puede propiciar un rumbo más claro y una 
mayor unidad en el actual contexto de fragmen-
tación de los sistemas de salud, y constituye una 
alternativa a las soluciones improvisadas presen-
tadas actualmente como remedio de los males 
del sector de la salud. También se tiene cada vez 
más conciencia de que, por distintos motivos, la 
atención de salud convencional, prestada a través 
de diversos mecanismos, no sólo es menos eficaz 
de lo que podría ser, sino que adolece de una serie 
de deficiencias y contradicciones generalizadas, 
que se han resumido en el recuadro 1.

El desfase entre las expectativas y los resul-
tados preocupa a las autoridades sanitarias y, 
debido al creciente peso económico e importancia 
social del sector de la salud, también es motivo 
de creciente preocupación entre los políticos. 
Resulta revelador que, por término medio, se 
hiciera referencia a temas relacionados con la 
atención sanitaria más de 28 veces en cada uno 

de los recientes debates para las elecciones pri-
marias en los Estados Unidos22. Seguir haciendo 
lo que hasta ahora no es una opción viable para 
los sistemas de salud. Si se quieren corregir las 
mencionadas deficiencias, harán falta mecanis-
mos de gestión y responsabilización colectivas 
más eficaces, con un rumbo y un propósito más 
claros, para abordar los problemas de salud de 
hoy y del futuro.

Recuadro 1 Cinco deficiencias comunes 
en la prestación de atención de salud

Atención inversa. Las personas con más medios – cuyas necesi-
dades de atención sanitaria casi siempre son menores – son 
las que más atención consumen, mientras que las que tienen 
menos medios y más problemas de salud son las que menos 
consumen10. El gasto público en servicios de salud suele be-
neficiar más a los ricos que a los pobres11 en todos los países, 
ya sean de ingresos altos o bajos12,13.

Atención empobrecedora. Cuando la población carece de 
protección social y suele tener que pagar la atención de su 
propio bolsillo en los puntos de prestación de servicios, puede 
verse enfrentada a gastos catastróficos. Más de 100 millones 
de personas caen en la pobreza todos los años por verse 
obligadas a costear la atención sanitaria14.

Atención fragmentada y en proceso de fragmentación. La exce-
siva especialización de los proveedores de atención de salud 
y la excesiva focalización de muchos programas de control 
de enfermedades impiden que se adopte un enfoque holístico 
con respecto a las personas y las familias atendidas y que se 
comprenda la necesidad de la continuidad asistencial15. Los 
servicios que prestan atención sanitaria a los pobres y los 
grupos marginados casi siempre están muy fragmentados y 
sufren una gran falta de recursos16; por otra parte, la ayuda 
al desarrollo a menudo acentúa esa fragmentación17.

Atención peligrosa. Cuando los sistemas no están diseñados 
adecuadamente y no garantizan las condiciones de seguridad 
e higiene necesarias, se registran unas tasas altas de infec-
ciones nosocomiales y se producen errores en la adminis-
tración de medicamentos y otros efectos negativos evitables, 
que constituyen una causa subestimada de mortalidad y mala 
salud18.

Orientación inadecuada de la atención. La asignación de recur-
sos se concentra en los servicios curativos, que son muy 
costosos, pasando por alto las posibilidades que ofrecen las 
actividades de prevención primaria y promoción de la salud 
de prevenir hasta el 70% de la carga de morbilidad19,20. Al 
mismo tiempo, el sector de la salud carece de los conocimien-
tos necesarios para mitigar las repercusiones negativas en 
la salud desde otros sectores y aprovechar todo lo que esos 
otros sectores puedan aportar a la salud21.
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Y esto es precisamente lo que la gente espera 
que ocurra. A medida que se modernizan las 
sociedades, las personas exigen más a sus sis-
temas de salud, tanto para ellas como para sus 
familias, y para la sociedad en la que viven. Por 
lo tanto, la población es cada vez más partidaria 
de que mejore la equidad sanitaria y desaparezca 
la exclusión; de que los servicios de salud se cen-
tren en las necesidades y las expectativas de la 
gente; de que haya seguridad sanitaria en las 
comunidades en que viven, y de poder opinar 
sobre las cuestiones que afectan a su salud y la 
de sus comunidades23.

Esas expectativas coinciden con los valores en 
que se basó la Declaración de Alma-Ata, explican 
la actual exigencia de que los sistemas de salud se 
ajusten más a esos valores y otorgan un renovado 
apoyo social y político al actual movimiento en 
pro de la APS en sus intentos por reformar los 
sistemas de salud. 

De los paquetes de prestaciones del 
pasado a las reformas del futuro
Las expectativas crecientes y el amplio apoyo 
a los valores consagrados en la Declaración de 
Alma-Ata no siempre se han traducido fácilmente 
en una transformación efectiva de los sistemas 
de salud. Ha habido circunstancias y tendencias 
ajenas al sector de la salud – por ejemplo, proce-
sos de ajuste estructural – sobre las que el movi-
miento en pro de la APS ha tenido poca influencia 
o control. Además, muchas veces el movimiento 
ha simplificado en exceso su mensaje, lo que ha 
dado lugar a la aplicación de fórmulas generales, 
no adecuadas a situaciones y problemas distin-
tos24. Como consecuencia de ello, las autoridades 
sanitarias nacionales y mundiales han conside-
rado en ocasiones la APS no como un conjunto de 
reformas, que es lo que se pretendía, sino como 
un programa más de atención de salud, que pro-
porcionaba una atención deficiente a personas 
pobres. En el cuadro 1 se comparan diferentes 
aspectos de los primeros intentos de implementar 
la APS con los enfoques actuales. En esta evo-
lución está implícito el reconocimiento de que 
para que los sistemas de salud tomen el rumbo 
adecuado hace falta un conjunto de reformas 

concretas que tengan en cuenta los diferentes 
contextos y que respondan a los desafíos sanita-
rios actuales y preparen para los de mañana.

Estas reformas van mucho más allá de la 
prestación de servicios «básicos» y superan los 
límites establecidos con respecto a los elemen-
tos fundamentales de los sistemas nacionales de 
salud25. Por ejemplo, para alinear los sistemas de 
salud sobre la base de los valores que guían la 
APS harán falta políticas ambiciosas en materia 
de recursos humanos. Sin embargo, sería inge-
nuo pensar que éstas se pueden establecer inde-
pendientemente de las políticas de financiación 
o de prestación de servicios, de la reforma de la 
función pública y de las disposiciones relativas a 
la migración transfronteriza de los profesionales 
de la salud.

Al mismo tiempo, las reformas de la APS, y el 
movimiento en pro de la APS que las fomenta, 
tienen que ajustarse más al cambio social y a 
las crecientes expectativas que acompañan a 
los procesos de desarrollo y modernización. La 
población del mundo entero expresa cada vez más 
su opinión sobre la salud, por considerarla un 
elemento que influye en su vida cotidiana y la de 
sus familias, y sobre la manera en que su socie-
dad se ocupa de la salud y la atención sanitaria. 
La dinámica de la demanda debe reflejarse en las 
políticas y los procesos de adopción de decisio-
nes. La reorientación necesaria de los sistemas 
de salud ha de basarse en datos científicos sólidos 
y en un manejo racional de la incertidumbre, 
pero en ese proceso también ha de tenerse en 
cuenta lo que las personas esperan de la salud y 
la atención sanitaria para sí mismas, sus familias 
y su sociedad. Ello entraña arreglos y negocia-
ciones delicadas con numerosas partes interesa-
das, lo cual supone desviarse totalmente de los 
modelos lineales y verticalistas del pasado. Así, 
en estos momentos, las reformas de la APS no 
están definidas esencialmente por los elementos 
a que se refieren, y tampoco exclusivamente por 
la elección de las intervenciones de control de 
enfermedades que hay que expandir, sino por la 
dinámica social que determina la función de los 
sistemas de salud en la sociedad. 
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Cuatro conjuntos de reformas en 
pro de la APS
En el presente informe las reformas de la APS se 
estructuran en cuatro grupos que reflejan la con-
vergencia entre la evidencia disponible sobre lo 
que se necesita para articular una respuesta efi-
caz a los actuales desafíos sanitarios, los valores 
de equidad, solidaridad y justicia social que guían 
el movimiento en pro de la APS, y las crecientes 
expectativas de la población en las sociedades en 
proceso de modernización (figura 1):

reformas que garanticen que los sistemas de  ■

salud contribuyan a lograr la equidad sanita-
ria, la justicia social y el fin de la exclusión, 

dando prioridad sobre todo al acceso universal 
y la protección social en salud: reformas en pro 
de la cobertura universal;
reformas que reorganicen los servicios de  ■

salud en forma de atención primaria, esto es, 
en torno a las necesidades y expectativas de 
las personas, para que sean más pertinentes 
socialmente y se ajusten mejor a un mundo 
en evolución, al tiempo que permitan obtener 
mejores resultados: reformas de la prestación 
de servicios;
reformas que mejoren la salud de las comuni- ■

dades, mediante la integración de las interven-
ciones de salud pública y la atención prima-
ria y el establecimiento de políticas públicas 

Cuadro 1 Cómo la experiencia ha modificado la perspectiva del movimiento en pro de la APS

PRIMEROS INTENTOS DE IMPLEMENTAR LA APS ACTUALES CUESTIONES DE INTERÉS PARA LAS 
REFORMAS EN PRO DE LA APS 

Acceso ampliado a un paquete básico de intervenciones 
sanitarias y medicamentos esenciales para los pobres del 
medio rural

Transformación y reglamentación de los actuales sistemas 
de salud, con el fin de lograr el acceso universal y la 
protección social en salud

Concentración en la salud maternoinfantil Cuidado de la salud de todos los miembros de la comunidad

Focalización en un número reducido de enfermedades, 
principalmente infecciosas y agudas

Respuesta integral a las expectativas y necesidades de las 
personas, considerando todos los riesgos y enfermedades 
pertinentes

Mejora de la higiene, el abastecimiento de agua, el 
saneamiento y la educación sanitaria a nivel de las aldeas

Promoción de modos de vida más saludables y mitigación 
de los efectos de los peligros sociales y ambientales para 
la salud

Tecnología sencilla para agentes de salud voluntarios no 
profesionales de las comunidades

Equipos de trabajadores de la salud que facilitan el acceso 
a tecnología y medicamentos y el uso adecuado de éstos 

Participación en forma de movilización de recursos locales 
y gestión centrada en la salud a través de comités locales 
de salud

Participación institucionalizada de la sociedad civil en el 
diálogo sobre políticas y los mecanismos de rendición de 
cuentas

Servicios financiados y prestados por los gobiernos con 
una gestión vertical centralizada

Funcionamiento de sistemas de salud pluralistas en un 
contexto globalizado

Gestión de una situación de creciente escasez y reducción 
de recursos

Orientación del crecimiento de los recursos para la salud 
hacia la cobertura universal

Ayuda bilateral y asistencia técnica Solidaridad mundial y aprendizaje conjunto

Atención primaria como antítesis de los hospitales Atención primaria como coordinadora de una respuesta 
integral a todos los niveles

La APS es barata y requiere sólo una pequeña inversión La APS no es barata; requiere inversiones importantes, 
pero permite utilizar los recursos mejor que las demás 
opciones
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saludables en todos los sectores: reformas de 
las políticas públicas;
reformas que sustituyan la exagerada depen- ■

dencia de los sistemas de mando y control, 
por un lado, y la inhibición y laissez-faire del 
Estado, por otro, por un liderazgo integrador, 
participativo y dialogante capaz de afrontar la 
complejidad de los actuales sistemas de salud: 
reformas del liderazgo. 

El primero de estos cuatro conjuntos de reformas 
tiene por objeto reducir la exclusión y las desi-
gualdades sociales en salud. En definitiva, los 
determinantes de esas desigualdades requieren 
una respuesta por parte de la sociedad, y la adop-
ción de decisiones políticas y técnicas que afectan 
a muchos sectores. Las desigualdades sanitarias 
también están determinadas por las desigualda-
des en cuanto a la disponibilidad, el acceso y la 
calidad de los servicios; por la carga financiera 
que estos factores imponen a las personas, e 
incluso por las barreras lingüísticas, culturales 
y de género que a menudo subsisten en la manera 
en que se ejerce la práctica clínica26.

Una condición indispensable para que los sis-
temas de salud puedan reducir las inequidades 
que presentan es garantizar a todos el acceso a 
los servicios, esto es, colmar la brecha en la oferta 

de los mismos. Las redes de servicios son mucho 
más amplias ahora que hace 30 años, pero hay 
grandes grupos de población que han quedado 
a la zaga. En algunos lugares, las guerras y las 
contiendas civiles han destruido la infraestruc-
tura y, en otros, la atención de carácter comercial 
no regulada ofrece servicios, pero no necesaria-
mente los que hacen falta. El déficit de oferta de 
atención sigue siendo una realidad en muchos 
países, por lo que la ampliación de las redes de 
servicios es un objetivo prioritario, como lo era 
hace 30 años.

A medida que ha ido aumentando la oferta 
general de servicios de salud, ha quedado cada 
vez más patente que los obstáculos al acceso 
constituyen un importante factor de inequidad: 
en particular, los honorarios cobrados a los usua-
rios son una importante causa de exclusión de la 
atención requerida. Además, cuando las personas 
tienen que comprar atención sanitaria a un pre-
cio por encima de sus posibilidades, los proble-
mas de salud pueden desembocar rápidamente 
en una situación de pobreza o bancarrota14. Por 
ese motivo, la ampliación de la oferta de servicios 
debe correr pareja con la protección social en 
salud, que se consigue estableciendo sistemas 
de mancomunación de fondos y de prepago en 
sustitución del pago directo de honorarios por 
parte de los usuarios. Las reformas destinadas 
a garantizar la cobertura universal – esto es, 
el acceso universal unido a la protección social 
en salud – constituyen una condición indispen-
sable para mejorar la equidad sanitaria. Como 
se observa en los sistemas que han logrado una 
cobertura casi universal, esas reformas se deben 
complementar con otra serie de medidas dinámi-
cas para llegar a los grupos desatendidos, que son 
aquellos en los que los servicios y la protección 
social apenas ayudan a contrarrestar las conse-
cuencias sanitarias de la estratificación social. 
Muchas personas de esos grupos dependen de 
redes de atención que se encargan de la salud 
de comunidades enteras. Aquí es donde entra 
en juego el segundo conjunto de reformas: las 
reformas de la prestación de servicios. 

El propósito de las reformas de la prestación 
de servicios es transformar la prestación de aten-
ción sanitaria convencional en atención primaria, 
optimizando la contribución de los servicios de 

REFORMAS EN PRO 
DE LA COBERTURA 

UNIVERSAL

REFORMAS DE 
LA PRESTACIÓN 
DE SERVICIOS

REFORMAS DEL 
LIDERAZGO

REFORMAS DE 
LAS POLÍTICAS 

PÚBLICAS

para mejorar la 
equidad sanitaria

para conseguir unos 
sistemas de salud 

centrados en las personas

para que las 
autoridades 

sanitarias sean 
más confiables

para promover y 
proteger la salud de las 

comunidades

Figura 1  Reformas necesarias para reorientar  
 los sistemas sanitarios hacia la salud  
 para todos
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salud – los sistemas de salud locales, las redes de 
atención sanitaria y los distritos sanitarios – a 
la salud y la equidad, y respondiendo al mismo 
tiempo a las crecientes expectativas respecto al 
objetivo de «poner a las personas en el centro 
de la atención sanitaria creando una armonía 
entre mente y cuerpo y entre las personas y los 
sistemas»3. Estas reformas no son sino un sub-
conjunto de las reformas de la APS, pero tienen 
tal importancia que a menudo han ocultado la 
agenda más amplia de la APS. A la consiguiente 
confusión se ha añadido la simplificación exce-
siva de lo que la atención primaria entraña y 
de lo que la distingue de la atención sanitaria 
convencional (recuadro 2)24.

Numerosos datos científicos avalan las ven-
tajas comparativas, en cuanto a eficacia y efi-
ciencia, de la atención de salud organizada como 
atención primaria centrada en las personas. Pese 
a las diferencias en la terminología empleada, 
sus características principales están bien defi-
nidas (atención centrada en las personas, inte-
gralidad e integración, continuidad asistencial y 

participación de los pacientes, las familias y las 
comunidades)15,27. Una atención con estas carac-
terísticas requiere servicios de salud organizados 
en consecuencia, con equipos multidisciplinarios 
cercanos a los usuarios que se ocupen de un 
grupo de población determinado, colaboren con 
los servicios sociales y otros sectores y coordinen 
las contribuciones de los hospitales, los espe-
cialistas y las organizaciones comunitarias. El 
reciente crecimiento económico ha traído consigo 
recursos adicionales para la salud, lo cual, unido 
a la creciente demanda de resultados mejores, 
crea excelentes oportunidades para reorientar 
los servicios de salud existentes hacia la atención 
primaria, no sólo en los lugares que cuentan con 
recursos, sino también en aquellos donde los fon-
dos son escasos y las necesidades, muchas. En 
los numerosos países de ingresos bajos y medios 
en que la oferta de servicios está en una fase de 
expansión acelerada, existe ahora la posibilidad 
de tomar un rumbo que quizá evite algunos de 
los errores cometidos en el pasado en los países 
de ingresos altos.

Recuadro 2 La atención primaria así considerada en los entornos con recursos suficientes 
se ha sobresimplificado peligrosamente en los entornos con pocos recursos

La atención primaria se ha definido, descrito y estudiado ampliamente en los contextos en que se dispone de recursos suficientes, a 
menudo en relación con especialistas en medicina de familia o medicina general. Los programas correspondientes a esas descripciones 
son mucho más ambiciosos que los planes inaceptablemente restrictivos y desalentadores para la atención primaria que se han 
propuesto a los países de ingresos bajos27,28:
 

la atención primaria es un ámbito al que las personas pueden llevar toda una serie de problemas de salud; es inaceptable que en  ■

los países de ingresos bajos la atención primaria sólo se ocupe de unas cuantas «enfermedades prioritarias»;
la atención primaria es una base desde la que se guía a los pacientes por todo el sistema de salud; es inaceptable que en los países  ■

de ingresos bajos la atención primaria se reduzca a un simple puesto sanitario o a un agente de salud comunitario aislado;
la atención primaria facilita las relaciones entre pacientes y médicos, y los pacientes participan en la adopción de decisiones sobre su  ■

salud y atención sanitaria; además, crea vínculos entre la atención de salud individual y las familias y comunidades de los pacientes; 
es inaceptable que en los países de ingresos bajos la atención de salud se reduzca a un canal unidireccional de prestación de 
servicios para intervenciones de salud prioritarias;
la atención primaria abre oportunidades a la prevención de enfermedades y la promoción de la salud, así como a la detección  ■

temprana de enfermedades; es inaceptable que en los países de ingresos bajos la atención primaria sirva sólo para tratar dolencias 
comunes;
la atención primaria requiere equipos de profesionales sanitarios: médicos, personal de enfermería y personal auxiliar con aptitudes  ■

sociales y conocimientos biomédicos concretos y especializados; es inaceptable que en los países de ingresos bajos la atención 
primaria sea sinónimo de atención prestada por personal no profesional con escasos conocimientos técnicos a los pobres de zonas 
rurales que no pueden permitirse nada mejor;
la atención primaria requiere inversiones y recursos suficientes, pero se revela luego como una buena inversión en comparación  ■

con las demás opciones disponibles; es inaceptable que en los países de ingresos bajos la atención primaria se tenga que financiar 
con pagos directos, partiendo del supuesto equivocado de que es barata y los pobres deben poder permitírsela. 



xix

Introducción y panorámica

La atención primaria puede contribuir en gran 
medida a mejorar la salud de las comunidades, 
pero no basta para responder a los deseos de las 
personas de vivir en condiciones que garanticen 
la protección de su salud, fomenten la equidad 
sanitaria y les permitan vivir según sus valores. 
Las personas esperan también que sus gobier-
nos adopten una serie de políticas públicas para 
afrontar los desafíos sanitarios, como los que 
plantean el proceso de urbanización, el cam-
bio climático, la discriminación por motivos de 
género o la estratificación social.

Las políticas públicas abarcan las políticas y 
los programas técnicos que tratan los problemas 
de salud prioritarios. Esos programas se pueden 
diseñar de manera que se apliquen a través de la 
atención primaria y al mismo tiempo la refuer-
cen; si no es así, pueden socavar los esfuerzos 
por reformar la prestación de servicios, aunque 
no sea de forma intencionada. Las autoridades 
nacionales son las principales responsables de 
adoptar las decisiones correctas en la fase de 
diseño. Los programas concebidos para abordar 
problemas sanitarios prioritarios a través de la 
atención primaria se han de complementar con 
intervenciones de salud pública a nivel nacional 
e internacional. Éstas pueden propiciar eficien-
cias de escala, y ante algunos problemas son 
la única opción viable. La evidencia disponible 
demuestra de forma abrumadora que la adopción 
de medidas a ese nivel, en el caso de algunas 
intervenciones, que pueden ir desde las relativas 
a la higiene pública y la prevención de enferme-
dades hasta las de promoción de la salud, pueden 
contribuir de forma importante a la salud. Sin 
embargo, curiosamente, esas intervenciones se 
descuidan en todos los países, sea cual sea su 
nivel de ingresos. Esto se observa sobre todo en 
los momentos de crisis y amenazas graves para la 
salud pública, cuando la capacidad de respuesta 
rápida no sólo es fundamental para garantizar la 
salud, sino también para mantener la confianza 
de la población en el sistema de salud. 

La formulación de políticas públicas, sin 
embargo, es algo más que la salud pública clá-
sica. Las reformas de la atención primaria y la 
protección social dependen fundamentalmente 
de que se elijan políticas sanitarias – por ejemplo 
en materia de medicamentos esenciales, recursos 

humanos o financiación – que respalden las refor-
mas favorables a la equidad y la atención centrada 
en las personas. Además, está claro que la salud 
de la población se puede mejorar con políticas 
controladas por sectores distintos del de la salud. 
Los planes de estudios, la política de las empresas 
con respecto a la igualdad entre hombres y muje-
res, la inocuidad de los alimentos y los bienes 
de consumo o el transporte de desechos tóxicos 
son otras tantas de las cuestiones que pueden 
marcar profundamente e incluso determinar 
la salud de comunidades enteras – de manera 
positiva o negativa – en función de las decisiones 
que se tomen. Si se adoptan medidas orientadas 
en concreto a la colaboración intersectorial, es 
posible tener debidamente en consideración «la 
salud en todas las políticas»29 para garantizar 
que, junto con los objetivos y metas de los demás 
sectores, los efectos en la salud influyan en las 
decisiones de política pública.

Con el fin de llevar adelante esas reformas 
en el entorno extraordinariamente complejo del 
sector de la salud, será necesario reinvertir en 
el liderazgo público de manera que se fomenten 
modelos de colaboración para el diálogo sobre 
políticas con múltiples interesados, porque esto 
es lo que la gente espera y lo que mejores resul-
tados da. Si las actuaciones en torno a la APS 
se basan en la experiencia extraída de éxitos y 
fracasos anteriores, las autoridades sanitarias 
pueden desempeñar una labor mucho más eficaz 
de formulación e introducción de reformas en pro 
de la APS adaptadas a las circunstancias y las 
dificultades concretas de los países. La gober-
nanza de la salud representa un gran desafío para 
los ministerios de salud y demás instituciones  
– gubernamentales y no gubernamentales – con 
una función de liderazgo en el terreno de la salud. 
Éstos ya no pueden contentarse con administrar 
el sistema: tienen que convertirse en organizacio-
nes discentes. Para ello hace falta un liderazgo 
integrador que permita la participación de toda 
una serie de interesados ajenos al sector público, 
desde médicos hasta miembros de la sociedad 
civil, y desde comunidades hasta investigadores y 
personal universitario. Las estrategias necesarias 
a fin de mejorar la capacidad de las autoridades 
sanitarias para llevar a cabo las reformas de la 
APS consisten entre otras en utilizar con ese fin 
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los sistemas de información sanitaria, aprove-
char las innovaciones del sector de la salud y 
las dinámicas conexas de todas las sociedades, 
y crear capacidad mediante el intercambio de 
experiencias, tanto a nivel nacional como con 
otros países.

Aprovechar las oportunidades 
Los cuatro conjuntos de reformas en pro de la APS 
se basan en valores compartidos que gozan de 
amplio apoyo y en desafíos comunes a un mundo 
en proceso de globalización. Sin embargo, para 
determinar la manera de actuar deben tenerse 
en cuenta las realidades claramente distintas 
de cada país. Las reformas relativas a la cober-
tura universal, la prestación de servicios, la 
política del sector público y el liderazgo no se 
pueden introducir como un modelo o un paquete 
uniforme.

En los países con un elevado gasto en salud, 
que es el caso de casi todos los países de ingre-
sos altos, hay un amplio margen financiero para 
acelerar el cambio de enfoque de la atención ter-
ciaria a la atención primaria, crear un entorno 
normativo más saludable y complementar los sis-
temas bien organizados de cobertura universal 
con medidas concretas para reducir la exclusión. 
En los numerosos países con rápido crecimiento 
del sector de la salud – donde viven 3000 millones 
de personas – el propio crecimiento brinda la 
oportunidad de basar los sistemas de salud en 
los principios de una sólida atención primaria 
y de la cobertura universal, en un momento en 
que está en plena expansión, evitando los errores 
por acción, como invertir de forma desproporcio-
nada en la atención terciaria, u omisión, como 
no invertir en políticas públicas saludables, que 
han caracterizado últimamente a los sistemas 
de salud de los países de ingresos altos. Hay que 
reconocer que el desafío es mucho mayor para los 
2000 millones de personas que viven en los países 
de África y Asia Sudoriental, donde el sector de 
la salud está creciendo lentamente, y para los 
más de 500 millones de personas que viven en 
Estados frágiles. Sin embargo, incluso en esos 
casos, hay signos de crecimiento – y pruebas de 
que éste se puede acelerar sin recurrir al método 

contraproducente y no equitativo de los pagos 
directos en los puntos de prestación de servi-
cios – que ofrecen posibilidades de expandir los 
sistemas y los servicios de salud. De hecho, estos 
países tienen la necesidad, más que ningún otro, 
de optar por la APS y, como en el resto del mundo, 
pueden empezar a hacerlo de inmediato.

El actual contexto internacional es favorable 
a una renovación de la APS. La salud mundial 
es objeto de una atención sin precedentes, en la 
que destacan el creciente interés por la unidad 
de acción, el aumento de los llamamientos en 
pro de una atención integral y universal – ya sea 
por parte de las personas VIH-positivas o por 
quienes se ocupan de proporcionar tratamiento 
y atención, ministros de salud o el Grupo de los 
Ocho (G8) – y la proliferación de mecanismos de 
financiación innovadores de carácter mundial 
relacionados con la solidaridad global. Asimismo, 
hay signos claros y positivos de un mayor deseo 
de colaborar en el establecimiento de sistemas 
sostenibles para la salud en lugar de aplicar enfo-
ques parciales y fragmentados30.

Al mismo tiempo, se abre la perspectiva de 
reforzar la inversión interna en la revitalización 
de los sistemas de salud en torno a los valores 
de la APS. El crecimiento del PIB – ciertamente 
vulnerable a la desaceleración de la economía, las 
crisis alimentaria y energética y el calentamiento 
global – está impulsando el gasto sanitario en el 
mundo entero, con la notable excepción de los 
Estados frágiles. Aprovechar este crecimiento 
económico brindaría oportunidades para intro-
ducir las reformas necesarias de la APS que no 
se hicieron en los años ochenta y noventa. Sólo 
una pequeña parte de los gastos sanitarios se 
destinan actualmente a corregir distorsiones 
comunes del funcionamiento de los sistemas de 
salud o a superar los obstáculos que limitan la 
prestación de servicios, pero esas posibilidades 
existen y están creciendo con rapidez. 

La solidaridad y la ayuda mundiales seguirán 
siendo necesarias como complemento y ayuda a 
los países que progresen lentamente, pero pasa-
rán a ser menos importantes en sí que los inter-
cambios, el aprendizaje conjunto y la gobernanza 
global. Esta transición ya se ha producido en la 
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mayor parte del mundo: casi todos los países en 
desarrollo no dependen de la ayuda. La coopera-
ción internacional puede acelerar la conversión 
de los sistemas de salud del mundo, entre otras 
cosas, mediante una mejor canalización de la 
ayuda, pero los verdaderos progresos se lograrán 
gracias a una mejor gobernanza de la salud en 
los países, tanto en los de ingresos bajos como 
en los de ingresos altos.

Las autoridades sanitarias y los dirigentes 
políticos constatan con incomodidad las actua-
les tendencias del desarrollo de los sistemas de 
salud y la evidente necesidad de adaptación a 
los cambios en la demanda y los desafíos sani-
tarios y a las crecientes expectativas en relación 
con la salud, lo que acentúa la oportunidad de 
aplicar las reformas en pro de la APS. La frus-
tración de la gente y la presión por que haya 
una atención de salud distinta y más equitativa 
y una mayor protección en salud para la socie-
dad están en aumento: nunca hasta ahora había 
habido expectativas tan grandes con respecto a 
lo que las autoridades sanitarias, y en concreto 
los ministerios de salud, deberían estar haciendo 
a ese respecto.

Si se aprovecha este impulso, la inversión en 
las reformas en pro de la APS podría acelerar 
la transformación de los sistemas de salud, de 
manera que los resultados sanitarios sean mejo-
res y se repartan de forma más equitativa. El 
mundo dispone de tecnología más avanzada y de 
mejores sistemas de información, lo que le ofrece 

la posibilidad de sacar el máximo provecho de 
la transformación de los sistemas sanitarios. La 
creciente participación de la sociedad civil en la 
esfera de la salud y la mayor eficiencia de escala 
del saber colectivo en el plano mundial (por ejem-
plo en el ámbito de los medicamentos esenciales) 
refuerzan también las oportunidades de éxito. 

En los diez últimos años, la comunidad mun-
dial ha empezado a ocuparse de la pobreza y 
la desigualdad en el planeta de forma más sis-
temática, por ejemplo, estableciendo los ODM y 
poniendo de relieve la cuestión de la desigualdad 
en la formulación de las políticas sociales. A lo 
largo de ese proceso, el tema de la salud, muy 
relacionado con todo ello, ha ocupado un lugar 
destacado. Esto brinda la oportunidad de impri-
mir más eficacia a la acción sanitaria, y crea 
además las condiciones sociales necesarias para 
establecer alianzas sólidas fuera del sector de la 
salud. Así, las actividades intersectoriales vuel-
ven a ser protagonistas. Actualmente, muchas 
de las autoridades sanitarias consideran que 
su responsabilidad respecto a la salud ya no se 
limita a las iniciativas de supervivencia y con-
trol de enfermedades, sino que entraña capaci-
dades importantes valoradas por las personas y 
la sociedad31. La legitimidad de las autoridades 
sanitarias depende cada vez más de lo bien que 
sepan desarrollar y reformar el sector de la salud 
con arreglo a los valores de la población, tanto 
por lo que se refiere a la salud como a lo que se 
espera de los sistemas de salud en la sociedad. 
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El presente capítulo describe el contexto en 

que se está produciendo la actual renovación 

de la atención primaria de salud. En él se examinan los 

desafíos afrontados en estos momentos por la salud y 

los sistemas sanitarios y se describe 

un conjunto de expectativas sociales, 

ampliamente compartidas, que dictan 

la agenda de cambio de los actuales 

sistemas de salud.

 Se muestra que muchos países 

han registrado importantes avances en 

materia de salud en los últimos decenios 

y que los beneficios obtenidos han sido 

desiguales. La brecha sanitaria entre 

los países y entre los distintos grupos sociales dentro de 

un mismo país se ha agrandado. Las transformaciones 

sociales, demográficas y epidemiológicas, alimentadas 

por los procesos de globalización, urbanización y 

envejecimiento de la población, plantean desafíos de una 

magnitud que no se preveía hace tres décadas.
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Se explica a lo largo del capítulo que por lo 
general la respuesta del sector de la salud y la 
sociedad a esos desafíos ha sido lenta e inade-
cuada. Esto demuestra falta de capacidad tanto 
para movilizar las instituciones y los recursos 
necesarios para transformar la salud de acuerdo 
con los valores de la atención primaria de salud 
(APS) como para contrarrestar o modificar de 
forma sustancial las fuerzas que empujan al 
sector de la salud en otras direcciones, a saber, 
la importancia desproporcionada concedida a la 
atención en los hospitales de especialidades, la 
fragmentación de los sistemas de salud y la pro-
liferación de servicios de salud mercantilizados 
y no regulados. Paradójicamente, esas fuertes 
tendencias alejan a los sistemas de salud de lo 
que la población espera de la atención sanitaria. 
Cuando la Declaración de Alma-Ata consagró los 
principios relativos a la equidad sanitaria, la cen-
tralidad de las personas y el papel fundamental 
de las comunidades en la acción sanitaria, esas 
ideas se consideraron radicales. Sin embargo, la 
investigación social apunta a que esos valores se 
están integrando en las sociedades en proceso 
de modernización, pues se corresponden con la 
manera en que la población enfoca la salud y con 
lo que espera del sistema sanitario. Por lo tanto, 
las crecientes expectativas sociales con respecto 
a la salud y la atención sanitaria deben ser con-
sideradas un importante elemento impulsor de 
las reformas de la APS.

Crecimiento desigual, resultados 
desiguales 
Mayor longevidad y salud, pero no en  
todas partes
A finales de los setenta, la Sultanía de Omán 
contaba sólo con un puñado de profesionales de 
la salud. La gente tenía que viajar hasta cuatro 
días para llegar a un hospital, donde cientos de 
pacientes hacían cola para ver a uno de los pocos 
médicos que había (expatriados). Esa situación 
cambió en menos de una generación1. Omán invir-
tió de forma continuada en un servicio nacional 
de salud y mantuvo esa inversión a lo largo del 
tiempo. Actualmente existe una densa red de 180 
establecimientos de salud locales, de distrito y 
regionales, en los que 5000 profesionales sanita-
rios ofrecen un acceso casi universal a la atención 
de salud a los 2,2 millones de ciudadanos del 

país; esa cobertura se está ampliando ahora a los 
residentes extranjeros2. Más del 98% de los par-
tos son atendidos en la actualidad por personal 
cualificado y más del 98% de los lactantes reciben 
todas las vacunas previstas. La esperanza de vida 
al nacer, inferior a los 60 años hacia finales de 
los setenta, es ahora de más de 74 años, y la tasa 
de mortalidad de los menores de cinco años ha 
caído nada menos que un 94%3. 

En todas las regiones (excepto en África) hay 
países donde las tasas de mortalidad representan 
ahora menos de una quinta parte de las regis-
tradas hace 30 años. Cabe citar como principales 
ejemplos los de Chile4, Malasia5, Portugal6 y Tai-
landia7 (figura 1.1). Esos resultados se han aso-
ciado a una mejora del acceso a redes ampliadas 
de atención de salud, gracias a un compromiso 
político sostenido y un crecimiento económico 
que permitió consolidar ese compromiso man-
teniendo las inversiones en el sector de la salud 
(recuadro 1.1). 

En general se han registrado progresos impor-
tantes en el mundo. Si las tasas de mortalidad en 
la niñez siguieran siendo hoy las mismas que en 
1978, en 2006 habrían fallecido 16,2 millones de 
niños. Sin embargo el número de defunciones 
fue de sólo 9,5 millones12. Esa diferencia de 6,7 
millones significa que cada día se salva la vida 
de 18 329 niños. 

Pero detrás de esas cifras existen grandes 
diferencias entre los países. Desde 1975, las 
tasas de mortalidad de los menores de cinco 
años han disminuido de forma mucho más lenta 

Muertes por 1000 menores de cinco años

a Ningún país de la región de África logró reducir esas tasas en un 80%.
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Figura 1.1 Algunos de los países que han logrado mejores resultados de
 reducción ≥ 80% de las tasas de mortalidad de menores de cinco
 años, por regiones, 1975 y 2006a,*

b Gasto total en salud por habitante en 2006, en dólares internacionales.
* Los dólares internacionales (I$) se obtienen dividiendo las unidades de la moneda local por una 
estimación de su paridad de poder adquisitivo en comparación con el dólar estadounidense.
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en el conjunto de los países de ingresos bajos 
que en los más ricos13. Salvo Eritrea y Mongolia, 
ninguno de los actuales países de ingresos bajos 
ha llegado a reducir hasta un 70% la mortalidad 

de los menores de cinco años. Los países que 
actualmente figuran entre los de ingresos medios 
han registrado mejores resultados, pero, como 
se observa en la figura 1.3, los progresos han 
sido bastante desiguales. Algunos países han 
logrado avances considerables y van camino de 
alcanzar los Objetivos de Desarrollo del Milenio 
relacionados con la salud. Otros, en particular de 
la región de África, se han estancado o incluso 
han perdido terreno14. A nivel mundial, 20 de los 
25 países en que la mortalidad de los menores de 
cinco años sigue representando dos tercios o más 
de los niveles de 1975 se encuentran en el África 
subsahariana. La lentitud de los progresos se ha 
relacionado con los escasos avances en el acceso 
a la atención de salud. Pese a que últimamente ha 
habido cambios favorables, la cobertura vacunal 
en el África subsahariana sigue siendo mucho más 

Figura 1.3 Progresos desiguales en la reducción de la mortalidad de menores
de cinco años, 1975 y 2006, en algunos países con tasas similares
en 1975 a
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a Gasto total en salud por habitante en 2006, en dólares internacionales.

Recuadro 1.1  Desarrollo económico y opciones de inversión en atención de salud: mejora 
de los principales indicadores sanitarios en Portugal

Portugal reconoció el derecho a la salud en su Constitución de 1976, tras su revolución democrática. La presión política por reducir 
las grandes desigualdades en materia de salud existentes en el país condujeron a la creación de un sistema nacional de salud, 
financiado con impuestos y complementado con planes de seguro público y privado y pagos directos8,9. El sistema, establecido en 
su totalidad entre 1979 y 1983, se organizó de forma explícita en torno a los principios de la APS: poco a poco se fue creando por 
todo el país una red de centros de salud dotada de médicos de 
familia y personal de enfermería. Para poder disfrutar del sistema 
nacional de salud, los pacientes tienen que ser inscritos por un 
médico de familia en un centro de salud como primer punto de 
contacto. Portugal considera que esa red constituye su mayor 
logro en cuanto a mejora del acceso a la atención sanitaria y 
beneficios para la salud6.

La esperanza de vida al nacer supera hoy en 9,2 años a la de 
hace 30 años, y el PIB por habitante se ha duplicado. Portugal 
figura entre los países del mundo que más han avanzado en los 
últimos 30 años para reducir de forma sistemática la mortalidad 
en diversos grupos de edad; por ejemplo, las tasas de mortalidad 
infantil han disminuido un 50% cada ocho años. Debido a esos 
resultados, el estado de salud de la población de Portugal es muy 
similar al de la población de otros países de la región10.

El análisis multifactorial de las series cronológicas de los diversos 
índices de mortalidad desde 1960 muestra que la decisión de 
basar la política sanitaria de Portugal en los principios de la APS, 
con el desarrollo de una red de servicios integrales de atención 
primaria11, ha sido determinante para reducir la mortalidad mater-
noinfantil, mientras que la reducción de la mortalidad perinatal 
está relacionada con el desarrollo de la red hospitalaria. En la 
figura 1.2 se presenta la contribución relativa del desarrollo de la 
atención primaria, las redes de hospitales y el crecimiento econó-
mico a la mejora de los índices de mortalidad desde 1960.

Figura 1.2  Factores que explican la reducción de la mortalidad en Portugal, 
 1960–2008
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Crecimiento del PIB por habitante (precios constantes)
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baja que en el resto del mundo14. La tasa actual 
de uso de anticonceptivos se mantiene en sólo un 
21%, mientras que en otras regiones en desarrollo 
ha aumentado sustancialmente en los últimos 30 
años y alcanza hasta un 61%15,16. El aumento del 
uso de los anticonceptivos se ha acompañado de 
una disminución de las tasas de abortos en todas 
partes. No obstante, en el África subsahariana 
las cifras absolutas de abortos, realizados en su 
mayoría en condiciones peligrosas, han crecido17. 
También sigue habiendo problemas en relación 
con la atención de la madre y el niño durante el 
parto: en 33 países, menos de la mitad de todos 
los partos anuales son atendidos por personal de 
salud debidamente cualificado, y en uno la cober-
tura es sólo del 6%14. El África subsahariana es 
también la única región del mundo en que no se 
está ampliando el acceso a atención de personal 
cualificado durante el parto18.

De manera similar a las tendencias generales 
de la supervivencia infantil, las tendencias mun-
diales correspondientes a la esperanza de vida 
muestran un aumento global de casi ocho años 
entre 1950 y 1978, y siete años más desde enton-
ces, lo cual refleja el crecimiento de los ingresos 
medios por habitante. Como ocurre con la super-
vivencia infantil, las crecientes diferencias en los 
ingresos (que crecen más rápido en los países 
de ingresos altos que en los de ingresos bajos) 
se traducen en un incremento de las diferencias 
entre los que tienen peor y mejor salud19. Entre 
mediados de la década de los setenta y 2005, 
la diferencia en la esperanza de vida entre los 
países de ingresos altos y los países del África 
subsahariana, o los Estados vulnerables, se ha 
acentuado, pues la esperanza de vida se ha incre-
mentado en 3,8 y 2,1 años, respectivamente.

Es necesario matizar la relación inequívoca 
que existe entre salud y riqueza, resumida en la 
clásica curva de Preston (figura 1.4)20. 

 En primer lugar, la curva de Preston sigue 
variando12. En 1975 unos ingresos por habitante 
de 1000 dólares internacionales (I$) estaban aso-
ciados a una esperanza de vida de 48,8 años. En 
2005, ésta era casi cuatro años superior para los 
mismos ingresos, lo cual indica que las mejoras 
en la nutrición, la educación21, las tecnologías 
sanitarias22, la capacidad institucional para obte-
ner y utilizar información y la capacidad de la 
sociedad para convertir esos conocimientos en 
medidas sanitarias y sociales efectivas23 hacen 

posible una mayor salud con el mismo nivel de 
riqueza. 

En segundo lugar, existen grandes diferencias 
en cuanto a resultados entre países con un mismo 
nivel de ingresos, sobre todo entre los países más 
pobres. Por ejemplo, la esperanza de vida en Côte 
d’Ivoire (PIB: I$ 1465) es inferior en casi 17 años 
a la de Nepal (PIB: I$ 1379), y entre Madagas-
car y Zambia hay una diferencia de 18 años. El 
hecho de que haya países con buenos resultados 
en cada franja de ingresos indica que el nivel 
efectivo de ingresos por habitante no es, como 
podría deducirse de la curva media, el único 
factor limitante. 

Crecimiento y estancamiento
En los últimos 30 años se han observado tres 
situaciones distintas en cuanto a la relación entre 
el crecimiento económico y la esperanza de vida 
al nacer (figura 1.5). 

En 1978, cerca de dos terceras partes de la 
población mundial vivía en países que poste-
riormente experimentaron un incremento de 
la esperanza de vida al nacer y un importante 
crecimiento económico. Las mejoras relativas 
más impresionantes son las registradas en una 
serie de países de ingresos bajos de Asia (incluida 
la India), América Latina y el norte de África, 
que contaban con un total de 1100 millones de 
habitantes hace 30 años y tienen ahora casi 2000 
millones. En esos países la esperanza de vida al 

Figura 1.4 PIB por habitante y esperanza de vida al nacer en 169 paísesa, 

 1975 y 2005

Esperanza de vida al nacer (años)

PIB por habitante, en dólares internacionales constantes de 2000
a Sólo se indica el nombre de los países con valores atípicos.
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nacer ha aumentado 12 años y el PIB por habi-
tante se ha multiplicado por 2,6. En los países 
de ingresos altos y los países cuyo PIB se situaba 
entre I$ 3000 y I$ 10 000 en 1975, también se ha 
producido un gran crecimiento económico y ha 
aumentado la esperanza de vida.

En otras partes del mundo el crecimiento del 
PIB no se ha acompañado de mejoras similares 
en la esperanza de vida. El PIB medio por habi-
tante creció considerablemente en la Federación 
de Rusia y los nuevos Estados independientes, 
pero debido a la situación de pobreza genera-
lizada durante la transición de la antigua Unión 
Soviética, la esperanza de vida de las mujeres 
se ha estancado desde finales de la década de 
los ochenta y la de los hombres ha caído vertigi-
nosamente, sobre todo la de los que carecen de 
educación y seguridad en el empleo24, 25. Tras un 
periodo de estancamiento tecnológico y organi-
zativo, el sistema de salud se desmoronó12. En la 
década de los noventa el gasto público en salud 
disminuyó en varios países hasta unos niveles que 
hacían prácticamente imposible que funcionara 
un sistema básico. Los modos de vida no saluda-
bles, la desintegración de los programas de salud 
pública y la mercantilización no regulada de los 
servicios clínicos, unida a la desaparición de las 
redes de seguridad, han contrarrestado cualquier 
posible beneficio derivado del incremento del PIB 

medio26. En China la esperanza de vida ya había 
aumentado considerablemente antes de 1980, 
hasta niveles muy superiores a los registrados 
en otros países de ingresos bajos en los setenta, a 
pesar de la hambruna de 1961-1963 y de la Revo-
lución Cultural de 1966-1976. La contribución a 
esos resultados de la atención primaria en los 
medios rurales y el seguro de salud en los cen-
tros urbanos está bien documentada27,28. Con las 
reformas económicas de comienzos de los años 
ochenta, el PIB medio por habitante aumentó de 
forma espectacular, pero el acceso a la atención 
de salud y la protección social empeoró, sobre 
todo en las zonas rurales. Eso hizo que el ritmo 
de los progresos fuera más lento, lo que hace 
pensar que lo único que impidió una regresión 
de la esperanza media de vida fue la mejora de 
las condiciones de vida asociada al formidable 
crecimiento económico29.

Por último, hay una serie de países de ingresos 
bajos, que representan aproximadamente el 10% 
de la población mundial, en los que tanto el PIB 
como la esperanza de vida se han estancado30. 
Se trata de los países considerados «Estados 
frágiles» de acuerdo con los criterios relativos 
a los «países de bajos ingresos en dificultades» 
(LICUS) para 2003-200631. El 66% de la población 
de esos países se encuentra en África. La mala 
gobernanza y los conflictos internos prolongados 

Esperanza de vida (años)

0

Figura 1.5 Tendencias del PIB por habitante y esperanza de vida al nacer en 133 países agrupados según el PIB de 1975, 1975–2005*
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a 27 países, 766 millones de habitantes en 1975, 953 millones en 2005.
b 43 países, 587 millones de habitantes en 1975, 986 millones en 2005.
c India, 621 millones de habitantes en 1975, 1103 millones en 2005.
d 17 países de ingresos bajos, excluidos los Estados frágiles no africanos, 471 millones de habitantes en 1975, 872 millones en 2005.
e 20 Estados frágiles, 169 millones de habitantes en 1975, 374 millones en 2005.
f 13 países africanos de ingresos bajos, excluidos los Estados frágiles, 71 millones de habitantes en 1975, 872 millones en 2005.
g Federación de Rusia y 10 nuevos Estados independientes, 186 millones de habitantes en 1985, 204 millones en 2005.
h China, 928 millones de habitantes en 1975, 1316 millones en 2005.

Países de ingresos altosa

* No se dispone de datos sobre los nuevos Estados independientes para 1975, y tampoco de datos históricos sobre los otros países.
Fuentes:  Esperanza de vida, 1975, 1985:  UN World Population Prospects 2006; 1995, 2005:  OMS, 9 de noviembre de 2008 (proyecto); 
China:  censos nacionales de población 3º, 4º y 5º, 1981, 1990 y 2000.  PIB:  200735.
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son comunes en esos países, que se enfrentan a 
obstáculos similares: poca seguridad, fractura 
de las relaciones sociales, corrupción, deterioro 
del estado de derecho y falta de mecanismos para 
generar autoridad y poder legítimos32. Tienen 
unas necesidades de inversión enormes y escasos 
recursos públicos para atenderlas. En la mitad de 
ellos el crecimiento del PIB fue negativo durante 
el periodo 1995-2004 (en el resto, el crecimiento 
fue inferior al crecimiento medio registrado en 
los países de ingresos bajos), mientras que el nivel 
de su deuda externa se situó por encima de la 
media33. En 1975, esos países figuraban entre 
los que tenían la esperanza de vida al nacer más 
baja, y desde entonces apenas han mejorado en 
ese terreno. Los demás países con ingresos bajos 
de África comparten muchas de las caracterís-
ticas y circunstancias de los Estados frágiles; de 
hecho muchos de ellos han sufrido en los últimos 
30 años periodos prolongados de conflicto que 
habrían llevado a considerarlos Estados frágiles 
de haber existido antes la clasificación de LICUS. 
Su crecimiento económico ha sido escaso y la 
esperanza de vida en ellos ha mejorado muy poco, 
sobre todo debido a la presencia en este grupo 
de una serie de países del sur de África azota-
dos por una pandemia de VIH/SIDA de ingentes 
proporciones. En general, en estos últimos se ha 
producido cierto crecimiento económico desde 
1975, pero también una marcada regresión en 
la esperanza de vida.

Una característica que ha sido sorprendente-
mente común en los Estados frágiles y los países 
del África subsahariana durante gran parte de 
los tres últimos decenios, y que los diferencia 
de los demás Estados que partían con menos de 
I$ 3000 por habitante en 1975, es la combina-
ción de un crecimiento económico estancado, 
inestabilidad política y falta de progresos en la 
esperanza de vida. En esos países se acumulan 
factores que dificultan la mejora de la salud. La 
educación, sobre todo la de las mujeres, progresa 
más lentamente, al igual que el acceso a comuni-
caciones modernas y a actividades que requieren 
conocimientos especializados y que amplían los 
recursos intelectuales de las personas en los 
demás lugares. Su población está más expuesta 
y es más vulnerable a las amenazas ambientales 
y otras amenazas para la salud, como son en 
el actual mundo globalizado el tabaquismo, la 
obesidad y la violencia urbana y, por otra parte, 

no tiene la seguridad material necesaria para 
invertir en su propia salud, y sus gobiernos care-
cen de los recursos y el compromiso que hacen 
falta para realizar inversiones públicas. Además, 
esas personas están mucho más expuestas a las 
guerras y los conflictos armados que la población 
de los países más ricos30. Sin crecimiento, la paz 
es mucho más difícil de conseguir y, sin paz, el 
crecimiento se estanca: una guerra civil de una 
duración típica de siete años reduce por término 
medio el crecimiento de un país en torno a un 
2,3% anual y lo hace un 15% más pobre34.

Nunca se insistirá lo suficiente en el impacto 
de la combinación de estancamiento y conflicto. 
Los conflictos son una fuente directa de enferme-
dades, mortalidad y sufrimiento. Por ejemplo, en 
la República Democrática del Congo el conflicto 
que tuvo lugar entre 1998 y 2004 provocó una 
sobremortalidad de 450 000 personas al año35. 
Toda estrategia destinada a reducir la brecha 
sanitaria entre países − y a corregir las desigual-
dades dentro de un mismo país − debe tener en 
cuenta la necesidad de crear un entorno de paz, 
estabilidad y prosperidad que haga posibles las 
inversiones en el sector de la salud. 

Un historial de escaso crecimiento económico 
es también un historial de estancamiento de los 
recursos para la salud. Lo ocurrido en el África 
subsahariana durante los años siguientes a la 
Conferencia de Alma-Ata ilustra esa difícil situa-
ción. Teniendo en cuenta la inflación, el PIB por 
habitante en el África subsahariana disminuyó 
casi todos los años entre 1980 y 199436, lo cual 
dejaba poco margen para ampliar el acceso a la 
atención sanitaria o transformar los sistemas de 
salud. Por ejemplo, a comienzos de la década de 
los ochenta, el presupuesto para medicamentos 
de la República Democrática del Congo, entonces 
el Zaire, se redujo a cero y el gasto del Gobierno en 
los distritos sanitarios cayó a menos de US$ 0,1 
por habitante; en Zambia, el presupuesto del sec-
tor público en salud se redujo en dos terceras 
partes, y en países como el Camerún, Ghana, 
Sudán y la República Unida de Tanzanía los fon-
dos disponibles para gastos de funcionamiento 
y sueldos de la creciente fuerza de trabajo en 
el sector público disminuyeron hasta un 70%36. 
En los años ochenta y noventa, las autoridades 
sanitarias de esta parte del mundo se vieron 
enfrentadas a una situación de reducción del pre-
supuesto público y desinversión, y este periodo de 
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contracción fiscal supuso para la población una 
época de pagos directos agobiantes a cambio de 
servicios de salud inadecuados y escasamente 
financiados.

En gran parte del mundo, el sector de la salud 
adolece a menudo de una enorme falta de recursos 
financieros. En 2005, 45 países gastaron menos 
de I$ 100 por habitante, incluida la asistencia 
externa38. En cambio, 16 países con ingresos 
altos gastaron más de I$ 3000 por habitante. 
Los países de bajos ingresos suelen destinar a 
la salud una proporción menor de su PIB que 
los de ingresos más elevados, y al mismo tiempo 
su PIB es más reducido y tienen una carga de 
morbilidad mayor.

A mayor gasto en salud, mejores resultados 
sanitarios, pero las opciones de política y el con-
texto influyen (recuadro 1.2); cuando los fondos 
escasean, los efectos de los errores, por acción u 

omisión, se amplifican. Sin embargo, cuando el 
gasto aumenta rápidamente, se abren unas posi-
bilidades de transformación y adaptación de los 
sistemas de salud que son mucho más limitadas 
en una situación de estancamiento económico. 

Adaptación a los nuevos desafíos 
sanitarios

Un mundo globalizado, urbanizado y que 
envejece 
El mundo ha cambiado en los últimos 30 años: 
pocos habrían imaginado que los niños de África 
correrían ahora mucho más peligro de morir en 
accidentes de circulación que los de los países de 
ingresos altos o los de ingresos bajos y medios 
de la región de Europa (figura 1.7). Muchos de 
los cambios que afectan a la salud se estaban 

En muchos países el presupuesto total invertido en la salud no 
basta para financiar el acceso de toda la población a un paquete 
de servicios esenciales de atención sanitaria, aunque sea muy 
limitado39. Éste es un factor fundamental para la salud y la super-
vivencia. En la figura 1.6 se observa que en Kenya la esperanza 
de vida ajustada en función del estado de salud (EVAS) es de 
44,4 años: la mediana de edad correspondiente a los países que 
actualmente gastan menos de I$ 100 por habitante en salud. Esa 
cifra representa 27 años menos que la registrada en Alemania, 
cuya mediana de edad es la correspondiente a los países que 
invierten en salud más de I$ 2500 por habitante. 
Cada I$ 100 gastados en salud por habitante 
supone un aumento de 1,1 años en la esperanza 
de vida sana. 

Sin embargo, esas cifras ocultan grandes dife-
rencias en los resultados obtenidos con niveles 
de gasto comparables. Hay divergencias de hasta 
cinco años en la EVAS entre los países que invierten 
más de I$ 2500 por habitante en salud. Las diferen-
cias son aún mayores cuando los niveles de gasto 
son más bajos, incluso en franjas de gasto bastante 
estrechas. Por ejemplo, la esperanza de vida sana 
de los habitantes de Moldova es superior en 24 años 
a la de la población de Haití, a pesar de que ambos 
países figuran entre los 28 que gastan entre I$ 250 
y I$ 500 por habitante en salud. Esas diferencias 
pueden ser aún más marcadas si se consideran 
también los países muy afectados por el VIH/SIDA. 
Lesotho gasta más en salud que Jamaica, pero la 

Recuadro 1.2  A mayor gasto en salud, mejores resultados sanitarios, pero con grandes 
diferencias entre los países

Figura 1.6 Países agrupados según su gasto total en salud en 2005 
 (en dólares internacionales)38,40
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EVAS de sus habitantes es inferior en 34 años. En cambio, las 
diferencias en la esperanza de vida sana entre los países con los 
mejores resultados en cada franja de gasto son comparativamente 
pequeñas. Por ejemplo, en Tayikistán, la EVAS es de 4,3 años 
menos que en Suecia, diferencia menor que la existente entre los 
Estados Unidos de América y Suecia. Esas diferencias indican que 
la manera en que se gastan los fondos y a qué y quién se destinan 
es sumamente importante. En particular, en los países donde el 
presupuesto para salud es muy reducido, cada dólar no utilizado de 
forma óptima parece dar lugar a diferencias desproporcionadas.
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produciendo ya en 1978, pero ahora se han ace-
lerado y continuarán acelerándose.

Hace treinta años, aproximadamente el 38% de 
la población mundial vivía en ciudades; en 2008, 
esa proporción es superior al 50%, lo que supone 
3300 millones de personas. En 2030, casi 5000 
millones de personas residirán en zonas urba-
nas. La mayor parte del crecimiento tendrá lugar 
en las ciudades más pequeñas de los países en 
desarrollo y en metrópolis del sur y el este de 
Asia, cuyo tamaño y complejidad no tendrán 
precedentes42. 

Aunque por término medio, los valores de los 
indicadores sanitarios son mejores en las ciuda-
des que en las zonas rurales, la enorme estrati-
ficación social y económica en las zonas urbanas 
da lugar a grandes inequidades en salud43,44,45,46. 
En la zona de ingresos altos de Nairobi la mor-
talidad de los menores de cinco años es inferior 
a 15 por 1000, pero en el barrio de tugurios de 
Emabakasi, en la misma ciudad, esa tasa es de 
254 por 100047. Este y otros ejemplos similares 
permiten aseverar de forma más general que, 
en los países en desarrollo, la mejor gobernanza 
local puede hacer que la esperanza de vida sea 
de 75 años o más, y una mala gobernanza puede 
rebajarla a sólo 35 años48. Actualmente, una ter-
cera parte de la población de las ciudades – más 
de mil millones de personas – vive en barrios de 
tugurios, esto es, en lugares con viviendas preca-
rias, sin suficiente superficie habitable, sin acceso 
a agua salubre y servicios de saneamiento, y sin 
seguridad en la tenencia49. Los barrios de tugurios 

son propensos a los incendios, las inundaciones 
y los deslizamientos de tierras, y sus habitantes 
están expuestos de forma desproporcionada a la 
contaminación, los accidentes, los peligros en el 
lugar de trabajo y la violencia urbana. La pérdida 
de cohesión social y la generalización de modos 
de vida no saludables contribuyen a que se creen 
entornos que indudablemente no son buenos para 
la salud.

En esas ciudades vive gran parte de los casi 
200 millones de migrantes internacionales del 
mundo50. Representan como mínimo el 20% de 
la población en 41 países, el 31% de los cuales 
tiene menos de un millón de habitantes. Excluir 
a esos migrantes del acceso a la atención equi-
vale a negar el derecho a la salud a todos los 
habitantes de un país como el Brasil. Algunos 
de los países que han hecho grandes progresos 
de cara a garantizar al acceso de sus ciudadanos 
a la atención no ofrecen los mismos derechos a 
los demás residentes. Teniendo en cuenta que 
el fenómeno de la migración continúa cobrando 
fuerza, los derechos de los residentes extranjeros 
y la capacidad de los sistemas de atención de 
salud para responder a la creciente diversidad 
lingüística y cultural de manera equitativa y efi-
caz han dejado de ser cuestiones secundarias.

Esta población sumamente móvil y urbanizada 
está envejeciendo y continuará envejeciendo a 
gran velocidad. En 2050, el mundo contará con 
2000 millones de personas mayores de 60 años, 
de las cuales cerca de un 85% vivirá en los actua-
les países en desarrollo, sobre todo en zonas 
urbanas. Contrariamente a lo ocurrido en los 
actuales países ricos, los países de ingresos bajos 
y medios están envejeciendo con rapidez antes 
de haberse convertido en ricos, lo cual plantea 
más problemas.

En su conjunto, el proceso de urbanización, el 
envejecimiento y los nuevos modos de vida a nivel 
mundial están haciendo que las enfermedades 
crónicas y no transmisibles – como la depresión, la 
diabetes, las enfermedades cardiovasculares y el 
cáncer – y los traumatismos sean una causa cada 
vez más importante de morbilidad y mortalidad 
(figura 1.8)51. Se está produciendo un cambio sor-
prendente en la distribución de las muertes y las 
enfermedades, que se están desplazando de los 
jóvenes a las personas de más edad, al tiempo que 
las enfermedades no transmisibles están reem-
plazando a las infecciosas, las perinatales y las 

Figura 1.7 Los niños de África corren más peligro de morir en accidentes 
 de tránsito que los niños europeos:  muertes de niños en 
 accidentes de tránsito por 100 00041
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relacionadas con la maternidad. Los accidentes 
de tránsito aumentarán, y las muertes asociadas 
al tabaquismo superarán las relacionadas con el 
VIH/SIDA. Incluso en África, donde la población 
sigue siendo más joven, el consumo de tabaco, la 
hipertensión y el colesterol figuran entre los 10 
factores principales de riesgo por lo que respecta 
a la carga de morbilidad total52. En los últimos 
decenios, la falta de progresos en general y casi 
todos los casos de regresión en la esperanza de 
vida han estado asociados a crisis de salud de 
la población adulta; es lo que ha ocurrido, por 
ejemplo, en la Federación de Rusia o el sur de 
África. En el futuro la salud se resumirá cada vez 
más en la mejora de la salud de los adultos. 

El fenómeno del envejecimiento ha puesto de 
relieve una cuestión que reviste especial impor-
tancia para la organización de la prestación de 
servicios: la frecuencia cada vez mayor de la 
multimorbilidad. En el mundo industrializado, 
un 25% de las personas de 65 a 69 años y un 50% 
de las de 80 a 84 años padecen dos o más afec-
ciones crónicas al mismo tiempo. En las pobla-
ciones socialmente desfavorecidas, los niños y los 
adultos jóvenes también corren el riesgo de verse 
afectados53,54,55. La frecuencia de la multimorbi-
lidad en los países de ingresos bajos está menos 
documentada, salvo en relación con la epidemia 
de VIH/SIDA, la malnutrición y la malaria, pero 
probablemente se subestima en gran medida56,57. 
Habida cuenta de que las enfermedades de la 

pobreza están relacionadas entre sí, y compar-
ten causas múltiples y simultáneas que provocan 
mayor discapacidad y mala salud, la multimor-
bilidad es seguramente un fenómeno frecuente 
en los países pobres. El estudio de la comorbili-
dad – incluidos los problemas de salud mental, 
las adicciones y la violencia – pone de relieve la 
importancia de tratar a la persona como un todo. 
Esto se aplica tanto a los países en desarrollo 
como al mundo industrializado58.

No se reconoce lo suficiente que el aumento 
de las enfermedades crónicas y la salud de los 
adultos deben ocupar un lugar prioritario en una 
agenda todavía por terminar relacionada con 
las enfermedades transmisibles y con la salud 
materna, del recién nacido y del niño. Habrá que 
ampliar las medidas destinadas a estos últimos, 
sobre todo en los países más pobres, donde la 
cobertura sigue siendo insuficiente12, pero todos 
los sistemas de salud, incluidos los de los paí-
ses más pobres, deberán atender también las 
crecientes necesidades y demanda de atención 
relacionadas con las enfermedades crónicas y no 
transmisibles. Esto no será posible si no se hace 
mucho más hincapié en el establecimiento de un 
continuum de atención integral. Tampoco será 
posible si no se concede mucha más atención a 
la lucha contra las desigualdades sanitarias que 
existen en todos los países (recuadro 1.3).

Enfermedades cerebrovasculares

Cardiopatía isquémica

Cáncer 

Figura 1.8 Progresivo predominio de las enfermedades no transmisibles y los accidentes 
 como causa de mortalidad*
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Recuadro 1.3  Conforme mejora la información se hacen más patentes las múltiples 
dimensiones de las crecientes desigualdades sanitarias

En los últimos años se ha descrito de forma mucho más detallada el alcance de las diferencias existentes en cada país en cuanto a 
vulnerabilidad, acceso a la atención y resultados sanitarios (figura 1.9)59. El hecho de disponer de mejor información ha permitido observar 
que las desigualdades en materia de salud tienden a aumentar, lo que resalta los fallos y la desigualdad de las medidas adoptadas por 
los sistemas de salud para responder a las necesidades sanitarias de la población. Pese a la importancia concedida últimamente a la 
reducción de la pobreza, los sistemas de salud siguen teniendo dificultades para llegar a los pobres tanto en las zonas rurales cuanto 
en las urbanas, así como para afrontar las muy diversas causas y consecuencias de la desigualdad en materia de salud.
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Poca previsión y reacciones lentas
En los últimos decenios, las autoridades sanita-
rias han mostrado una escasa capacidad para 
prever los mencionados cambios, prepararse 
para ellos e incluso adaptarse a ellos una vez 
materializados en la realidad cotidiana. Esto 
resulta preocupante, porque los cambios se están 
produciendo a una velocidad cada vez mayor. A 
la globalización, la urbanización y el envejeci-
miento se sumarán los efectos en la salud de otros 
fenómenos mundiales, como el cambio climático, 
cuyo impacto se prevé que será mayor entre las 
comunidades más vulnerables de los países más 
pobres. Más difícil es predecir exactamente cómo 
afectarán esos fenómenos a la salud en los próxi-
mos años, pero cabe prever cambios rápidos en la 
carga de morbilidad, una desigualdad creciente 
en materia de salud y trastornos en la cohesión 
social y la capacidad de resistencia del sector 
sanitario. La actual crisis alimentaria ha demos-
trado lo poco preparadas que suelen estar las 
autoridades sanitarias para cambios de índole 
más general, aun cuando otros sectores hayan 
venido advirtiendo de los peligros durante bas-
tante tiempo. Demasiado a menudo la velocidad 
y el alcance mundial de los cambios de las ame-
nazas a la salud contrastan con la lenta respuesta 
de los sistemas nacionales de salud.

Incluso cuando se trata de tendencias cono-
cidas y documentadas, como las asociadas a las 
transiciones demográficas y epidemiológicas, la 
respuesta suele ser también insuficiente64. Los 
datos de las Encuestas Mundiales de Salud de  
la OMS, que abarcan a 18 países de ingresos 
bajos, muestran una baja cobertura del trata-
miento del asma, la artritis, la angina de pecho, 
la diabetes y la depresión, y de la detección del 
cáncer cervicouterino y de mama: menos de un 
15% en el quintil de ingresos más bajo y menos de 
un 25% en el más alto65. A menudo se descuidan 
las intervenciones de salud pública destinadas 
a eliminar los principales factores de riesgo de 
las enfermedades, incluso cuando son especial-
mente costoeficaces: esas intervenciones pueden 
llegar a reducir las muertes prematuras en un 
47% y aumentar la esperanza de vida sana a 
nivel mundial en 9,3 años64,66. Por ejemplo, se 
ha calculado que las muertes prematuras por 

cardiopatía isquémica, enfermedad cerebrovas-
cular, enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
y otras enfermedades atribuibles al tabaquismo 
pasarán de los 5,4 millones registrados en 2004 
a 8,3 millones en 2030, cifra que representa casi 
un 10% de las defunciones a nivel mundial67, y 
más del 80% de ellas tendrán lugar en países 
en desarrollo12. A pesar de eso, dos de cada tres 
países siguen sin contar con políticas de lucha 
contra el tabaco o sus políticas al respecto son 
muy limitadas12.

Salvo en contadas ocasiones – como en el caso 
de la epidemia de SRAS – el sector de la salud 
en general ha respondido lentamente a desafíos 
sanitarios nuevos o cuya importancia se había 
subestimado. Por ejemplo, se tiene conocimiento 
de las amenazas sanitarias emergentes que plan-
tean el cambio climático y los peligros medio-
ambientales al menos desde la celebración de la 
Cumbre para la Tierra de 199068, pero hasta hace 
pocos años no se ha empezado a adoptar planes 
y estrategias al respecto69,70.

Asimismo, las autoridades sanitarias muchas 
veces no han evaluado a su debido tiempo la 
relevancia de cambios del entorno político que 
podían afectar a la capacidad de respuesta del 
sector. A menudo, los formuladores de políticas a 
nivel mundial y nacional no han tenido en cuenta 
los aspectos sanitarios y han puesto en marcha 
intervenciones precipitadas y perturbadoras, 
como medidas de ajuste estructural y descen-
tralización, estrategias estándar de reducción de 
la pobreza, políticas comerciales inadecuadas, 
nuevos regímenes tributarios, políticas fiscales y 
enfoques de inhibición del Estado. Hasta ahora, 
las autoridades sanitarias apenas han podido 
influir en esas medidas y no han logrado hacer 
valer el peso económico del sector de la salud. 
Para abordar muchos de los aspectos más delica-
dos de los sistemas que afectan a la salud hacen 
falta conocimientos teóricos y prácticos de los 
que carecen las instituciones médicas y de salud 
pública. El hecho de no reconocer la necesidad 
de expertos en temas distintos de las disciplinas 
sanitarias tradicionales ha condenado al sector 
de la salud a ver sus sistemas sometidos a un 
grado insólito de incompetencia e ineficacia que 
la sociedad no se puede permitir.
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Tendencias que socavan la 
respuesta de los sistemas de salud
Sin unas políticas y un liderazgo fuertes, los sis-
temas de salud no gravitan espontáneamente en 
torno a los valores de la APS ni responden de 
forma eficaz a los desafíos sanitarios cambiantes. 
Como saben la mayoría de los líderes de salud, 
los sistemas sanitarios están sujetos a poderosas 
fuerzas e influencias, que a menudo prevalecen 
sobre la definición racional de las prioridades 
o políticas y hacen que los sistemas de salud se 
desvíen de sus objetivos iniciales71. Algunas de 
las tendencias que caracterizan actualmente a 
los sistemas de salud convencionales son (figura 
1.10):

una focalización desproporcionada en la aten- ■

ción terciaria especializada, a menudo cono-
cida como «hospitalocentrismo»;
la fragmentación de los servicios, como resul- ■

tado de la multiplicación de programas y pro-
yectos; y
la mercantilización generalizada de la atención  ■

en los sistemas sanitarios no regulados. 

Al haberse centrado en la contención de gastos y 
la desregulación, muchas de las reformas del sec-
tor de la salud introducidas en los años ochenta y 
noventa han reforzado esas tendencias. Los paí-
ses de ingresos altos han conseguido a menudo 
establecer normas para evitar algunas de sus 
consecuencias negativas. Sin embargo, en los paí-
ses en que la falta de fondos se acompaña de una 
escasa capacidad de regulación, esas tendencias 
han tenido efectos más perjudiciales. 

Hospitalocentrismo: sistemas de salud 
desarrollados en torno a hospitales y 
especialistas 
Durante gran parte del siglo XX, los hospitales, 
con su tecnología y sus subespecialistas, han ido 
adquiriendo una función central en la mayoría de 
los sistemas de salud del mundo entero72,73. Hoy 
en día la focalización desproporcionada en los 
hospitales y la subespecialización es una causa 
importante de ineficacia y desigualdad, y esa  
situación ha demostrado ser muy difícil de cam-
biar. Puede que las autoridades sanitarias expre-
sen ahora su preocupación al respecto con mayor 
insistencia que antes, pero la subespecialización 
sigue prevaleciendo74. Por ejemplo, en los países 
miembros de la Organización de Cooperación y 
Desarrollo Económicos (OCDE), el incremento del 
35% registrado en el número de médicos en los 
últimos 15 años se debe al creciente número de 
especialistas (que aumentó casi un 50% entre 
1990 y 2005, frente a un incremento de tan sólo 
un 20% de los médicos generales)75. En Tailandia, 
los especialistas representaban menos del 20% de 
los médicos hace 30 años, mientras que en 2003 
esa proporción era del 70%76.

Entre los factores que impulsan ese creci-
miento se encuentran los intereses y tradiciones 
profesionales, así como el importante peso eco-
nómico de la industria de la salud (tecnología y 
productos farmacéuticos) (recuadro 1.4). Eviden-
temente, el buen funcionamiento de la atención 
terciaria especializada responde a una demanda 
real (si bien inducida, al menos en parte): dicha 
atención es necesaria, como mínimo, para la 
credibilidad política del sistema sanitario. No 
obstante, la experiencia de los países industria-
lizados ha demostrado que la focalización des-
proporcionada en la atención terciaria especiali-
zada no resulta rentable72. El hospitalocentrismo 
entraña un costo elevado en cuanto a medicali-
zación innecesaria y iatrogenia77 y compromete 
las dimensiones humana y social de la salud73,78. 
También entraña un costo de oportunidad; por 
ejemplo, el Líbano cuenta con más unidades de 
cirugía cardiaca por habitante que Alemania, 
pero carece de programas de reducción de los 
factores de riesgo de las enfermedades cardio-
vasculares79. Así pues, los medios más eficaces y 
eficientes – y más equitativos80 – de organizar la 
atención sanitaria y mejorar la salud están siendo 
desplazados por formas ineficaces de tratar los 
problemas de salud81.

Figura 1.10 Los sistemas de salud se apartan de los valores fundamentales  
 de la atención primaria 
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Desde los años ochenta, la mayoría de los 
países de la OCDE vienen tratando de depender 
en menor medida de los hospitales, los especia-
listas y la tecnología y de mantener controlados 
los gastos. Para ello han introducido medidas 
que inciden en la oferta: reducción de las camas 
de hospital, sustitución de la hospitalización por 
la atención domiciliaria, limitación del uso del 
equipo médico y toda una serie de incentivos y 
desincentivos financieros para fomentar la micro-
eficiencia. Los resultados de esas iniciativas no 

han sido uniformes, pero los avances tecnológicos 
están acelerando el cambio de la atención hos-
pitalaria especializada a la atención primaria. 
En muchos países de ingresos altos (aunque no 
en todos), las medidas adoptadas en pro de la 
APS en los años ochenta y noventa han permitido 
alcanzar un mayor equilibrio entre la atención 
curativa especializada, la atención de primer 
contacto y la promoción de la salud81. En los últi-
mos 30 años esto ha contribuido a mejorar de 
forma significativa los resultados sanitarios81,82. 
Más recientemente, algunos países de ingresos 
medios, como Chile con su Atención Primaria 
de Salud83, el Brasil con su iniciativa de salud 
familiar y Tailandia con su plan de cobertura 
universal84, han mejorado análogamente el equi-
librio entre la atención hospitalaria especializada 
y la atención primaria85. Los primeros frutos son 
alentadores: mejora de los indicadores de resul-
tados86 y marcado aumento de la satisfacción de 
los pacientes87. En todos estos casos, el cambio se 
produjo en el marco de una iniciativa orientada a 
la cobertura universal, en la que se preveían más 
derechos de acceso y protección social para los 
ciudadanos. Estos procesos son muy parecidos 
a los que tuvieron lugar en Malasia y Portugal, 
caracterizados por el derecho de acceso a la aten-
ción, la protección social y un mayor equilibrio 
entre el recurso a la atención hospitalaria y la 
atención primaria prestada por médicos gene-
rales, que incluye medidas de prevención y pro-
moción de la salud6.

Cincuenta años más tarde, los países indus-
trializados están tratando de reducir el recurso 
a los hospitales, tras reparar en el costo de opor-
tunidad que conlleva el hospitalocentrismo en lo 
que respecta a eficacia y equidad. Sin embargo, 
muchos países de ingresos bajos y medios están 
creando las mismas distorsiones. La presión 
ejercida por la demanda de los consumidores, 
los profesionales médicos y el complejo médico-
industrial88 es tan grande que los recursos sani-
tarios privados y públicos se encauzan de forma 
desproporcionada hacia la atención hospitalaria 
especializada en detrimento de las inversiones 
en atención primaria. Las autoridades sanita-
rias nacionales a menudo han carecido de la 
influencia financiera y política necesaria para 
frenar esta tendencia y lograr un mayor equi-
librio. Asimismo, los donantes han utilizado su 
influencia para establecer programas de lucha 

Recuadro 1.4  La gran fuerza económica 
de las industrias farmacéutica y de 
material médico

El gasto mundial en equipos y material médico pasó de 
US$ 145 000 millones en 1998 a US$ 220 000 millones en 
2006: el 39% del total corresponde a los Estados Unidos; el 
27%, a la Unión Europea, y el 16%, al Japón90. Tan sólo en 
los Estados Unidos, esta industria emplea a más de 411 400 
trabajadores, lo que supone más de una tercera parte de todas 
las personas dedicadas a las biociencias en el país91. En 2006, 
los Estados Unidos, la Unión Europea y el Japón gastaron 
US$ 287, US$ 250 y US$ 273 por habitante, respectivamente, 
en equipo médico. En el resto del mundo, el promedio de ese 
gasto es del orden de US$ 6 por habitante, y en el África 
subsahariana – un mercado con grandes posibilidades de 
expansión –, de US$ 2,5 por habitante. La tasa anual de cre-
cimiento del mercado de equipos es superior a un 10%92.

La industria farmacéutica tiene un peso aún mayor en la eco-
nomía mundial. Está previsto que las ventas de productos far-
macéuticos aumenten y lleguen a situarse entre US$ 735 000 
y 745 000 millones en 2008, con una tasa de crecimiento de 
entre un 6% y un 7%93. Los Estados Unidos son también el 
mayor mercado del mundo, pues a ellos corresponde cerca 
del 48% del total mundial: en 2005 el gasto en medicamentos 
por habitante ascendió a US$ 1141, lo que supone el doble 
que el del Canadá, Alemania o el Reino Unido y 10 veces más 
que el de México94.

La atención especializada y hospitalaria es vital para esas 
industrias, que dependen de los sistemas de prepago y de 
mancomunación del riesgo como medios de financiación 
sostenible para su expansión. Aunque este mercado está cre-
ciendo en todas partes, existen grandes diferencias de un país 
a otro. Por ejemplo, el Japón y los Estados Unidos tienen de 5 
a 8 veces más unidades de resonancia magnética por millón de 
habitantes que el Canadá y los Países Bajos. En cuanto a los 
escáneres para tomografía computadorizada, las diferencias 
son aún mayores: el Japón tenía 92,6 por millón de habitantes 
en 2002 y los Países Bajos, 5,8 en 200595. Estas diferencias 
muestran que se puede influir en el mercado, principalmente 
utilizando los incentivos adecuados de pago y reembolso y 
estudiando detenidamente las medidas de regulación96. 
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contra enfermedades antes que para introducir 
reformas que convirtieran la atención primaria 
en la base del sistema de salud89.

Fragmentación: sistemas de salud 
desarrollados en torno a programas prioritarios
Mientras que en las ciudades la salud suele girar 
en torno a los hospitales, en el medio rural los 
pobres se enfrentan cada vez con mayor frecuen-
cia a la progresiva fragmentación de sus servi-
cios de salud, ya que los enfoques «selectivos» o 
«verticalistas» se centran en programas y pro-
yectos de lucha contra enfermedades concretas. 
Esos enfoques, considerados en un principio 
una estrategia provisional para lograr resulta-
dos sanitarios equitativos, surgieron a raíz de la 
preocupación por la lenta expansión del acceso a 
la atención de salud en un contexto de sobremor-
talidad y sobremorbilidad graves y persistentes, 
remediables con intervenciones costoeficaces97. 
El enfoque centrado en programas y proyectos 
concretos resulta especialmente atractivo para 
una comunidad internacional preocupada por 
conseguir un rendimiento visible de sus inversio-
nes, y está bien adaptado a una gestión de mando 
y control, que es una manera de trabajar también 
atractiva para los ministerios de salud tradicio-
nales. Debido a la poca costumbre de colaborar 
con otros interesados y contar con la participa-
ción del público, así como a la escasa capacidad 
de regulación, los enfoques programáticos han 
brindado una vía natural para la actuación de los 
gobiernos en los países con grandes limitaciones 
de recursos y dependientes de los donantes. Esos 
enfoques han tenido el mérito de centrarse en 
la atención de salud en situaciones de enorme 
escasez de recursos y de perseguir el apreciable 
objetivo de llegar a la población más pobre y más 
falta de servicios.

Muchos esperaban que las iniciativas de lucha 
contra una sola enfermedad maximizaran el ren-
dimiento de las inversiones y de alguna manera 
reforzaran los sistemas de salud al beneficiar a 
un gran número de personas, o que sirvieran 
de punto de partida para comenzar a desarro-
llar sistemas sanitarios en lugares donde no 
existían. A menudo ha ocurrido lo contrario. La 
limitada sostenibilidad de un enfoque centrado 
exclusivamente en el control de enfermedades 
y las distorsiones que provoca en los sistemas 

sanitarios débiles y faltos de fondos han sido 
objeto de muchas críticas en los últimos años98. 
Los progresos a corto plazo han durado poco y 
han fragmentado los servicios de salud hasta tal 
punto que las autoridades sanitarias están ahora 
muy preocupadas. Esas iniciativas, que tienen 
cadenas de mando y mecanismos de financia-
ción paralelos, planes duplicados de supervisión 
y formación y costos de transacción que se mul-
tiplican, han dado lugar a situaciones en que los 
programas compiten por los escasos recursos 
existentes, por el personal competente y por la 
atención de los donantes, mientras que los pro-
blemas estructurales de los sistemas de salud  
– relacionados con la financiación, los pagos y los 
recursos humanos – apenas se abordan. La dife-
rencia entre los sueldos pagados en los empleos 
normales del sector público y en los programas 
y proyectos con más fondos ha agravado la crisis 
de los recursos humanos en los sistemas de salud 
frágiles. En Etiopía, el personal contratado para 
ayudar a ejecutar programas percibía un sueldo 
tres veces mayor que el de los funcionarios públi-
cos99, mientras que en Malawi, en un periodo de 
18 meses, un hospital perdió a 88 enfermeras que 
prefirieron trabajar en programas de una organi-
zación no gubernamental que pagaba más100.

Suele ocurrir que se terminan prestando sólo 
servicios relacionados con las enfermedades para 
las que existe un programa (dotado de fondos) 
y se deja de lado a las personas que tienen la 
mala fortuna de no encajar en las prioridades de 
ese programa. Es difícil mantener la confianza 
de la población cuando se la trata como el mero 
objeto de un programa, pues los servicios carecen 
entonces de sostenibilidad social. Este problema 
no atañe sólo a la población. Los profesionales 
sanitarios se enfrentan a la situación nada envi-
diable de tener que rechazar a personas que no 
tienen «el problema adecuado», algo que no se 
ajusta a la imagen de profesionalidad y preocupa-
ción por los demás que muchos valoran. Las auto-
ridades sanitarias pueden verse seducidas en un 
primer momento por la simplicidad de la finan-
ciación y la gestión de los programas, pero una 
vez que éstos se multiplican y la fragmentación 
se hace incontrolable e insostenible, las ventajas 
de los enfoques más integrados quedan mucho 
más patentes. Reintegrar programas una vez que 
están bien establecidos no es tarea fácil.
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Sistemas de salud abandonados a la deriva: 
mercantilización y falta de regulación de la 
atención 
En muchos países de ingresos bajos y medios, si 
no en la mayoría, la falta de recursos y la frag-
mentación de los servicios de salud ha acelerado 
el desarrollo de la atención de salud con carácter 
comercial, definida aquí como la venta no regulada 
de atención de salud de acuerdo con el sistema de 
pago por servicio prestado, independientemente 
de que los proveedores sean públicos, privados 
u organizaciones no gubernamentales.

La atención de salud mercantilizada ha alcan-
zado proporciones sin precedentes en los países 
que, por elección o por falta de capacidad, no 
regulan el sector de la salud. En un principio 
limitada a las zonas urbanas, la atención no 
regulada a pequeña escala con pago por servi-
cio, ofrecida por una multitud de proveedores 
independientes, domina ahora el panorama de la 
atención sanitaria, desde el África subsahariana 
hasta los países con economías en transición de 
Asia o Europa.

Ese fenómeno de mercantilización se da a 
menudo tanto en el sector público como en el 
privado101. En muchos establecimientos de 
carácter público e incluso de organizaciones no 
gubernamentales tradicionalmente sin ánimo 
de lucro, la prestación de servicios de salud se 
ha comercializado en la práctica, a medida que 
los sistemas de pago no oficiales y de recupera-
ción de costos han ido trasladando el costo de 
los servicios a los usuarios, en un intento por 
compensar la falta crónica de financiación de la 
salud pública y el rigor financiero impuesto por 
los ajustes estructurales102,103. En esos mismos 
países, los funcionarios que tienen un segundo 
empleo representan una parte importante del 
sector comercial no regulado104, mientras que 
otros recurren a los pagos subrepticios105,106,107. 
El debate de las últimas décadas sobre el carácter 
público o privado de la atención no ha abordado 
lo más importante: para la gente, la verdadera 
cuestión no es si su proveedor de atención de 
salud es un funcionario público o un empresario 
privado, ni si los centros de salud son públicos o 
privados. El tema fundamental es si los servicios 
de salud se reducen o no a un producto que se 
puede comprar y vender sobre la base de un sis-
tema de pago por servicio sin regulación alguna 
ni protección de los consumidores108.

La mercantilización de la atención sanitaria 
tiene repercusiones desde el punto de vista tanto 
de la calidad como del acceso a la atención. Las 
razones son sencillas: el proveedor es el que 
posee los conocimientos, mientras que el paciente 
tiene pocos o ninguno. El proveedor tiene inte-
rés en vender lo que resulte más rentable, que 
no es necesariamente lo mejor para el paciente. 
Cuando no existen sistemas eficaces de frenos y 
contrapesos, el resultado puede constatarse en 
los informes de las asociaciones de consumido-
res o en los artículos de prensa que expresan 
indignación por la violación del contrato de con-
fianza implícito entre el proveedor de atención 
y el cliente109. Las personas que no se pueden 
permitir la atención quedan excluidas, y las que 
sí pueden quizá no reciben la atención que nece-
sitan, a menudo reciben la que no les hace falta, 
y siempre pagan demasiado.

Los sistemas de salud de carácter comercial 
no regulados son muy ineficaces y costosos110: 
acentúan la desigualdad111 y ofrecen atención 
de mala calidad y, en ocasiones, atención peli-
grosa que puede ser perjudicial para la salud 
(por ejemplo, en la República Democrática del 
Congo existe la llamada «chirurgie safari» (ciru-
gía safari), que se refiere a una práctica común 
de los profesionales sanitarios que, como empleo 
complementario, realizan apendicectomías y 
otras intervenciones quirúrgicas en el domici-
lio del paciente, cobrando a veces por ello unos 
honorarios desmesurados).

Así pues, la comercialización de la atención 
de salud contribuye en gran medida a menos-
cabar la confianza en los servicios de salud y en 
la capacidad de las autoridades sanitarias para 
proteger al público111. De ahí que sea un motivo 
de preocupación para los políticos y, mucho más 
que hace 30 años, una de las principales razones 
para prestar más apoyo a las reformas destinadas 
a garantizar que los sistemas de salud se adapten 
no sólo a los actuales desafíos sanitarios, sino 
también a las expectativas de la población. 

Valores cambiantes y expectativas 
crecientes
El principal motivo que lleva a los sistemas de 
salud a organizarse en torno a los hospitales 
o a mercantilizarse es que están impulsados 
por la oferta y al mismo tiempo responden a la 
demanda: una demanda real o inducida por esa 
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misma oferta. Los sistemas de salud son también 
reflejo de una cultura de consumo que se está 
generalizando. Sin embargo, por otra parte hay 
indicios de que la población es consciente de que 
esos sistemas de salud no aportan una respuesta 
adecuada a las necesidades y la demanda, y de 
que se mueven por intereses y objetivos no rela-
cionados con las expectativas de las personas. A 
medida que las sociedades se modernizan y se 
vuelven más prósperas e informadas, va cam-
biando la vida que la gente desea llevar como 
personas y como miembros de la sociedad, es 
decir, cambian sus valores112. Hoy día se tiende 
a considerar los servicios de salud más como un 
producto, pero también son cada vez mayores las 
expectativas con respecto a la salud y la atención 
sanitaria. La gente se interesa más de que lo se 
piensa por la salud como factor que influye en 
su vida cotidiana y la de sus familias (recuadro 
1.5)113, y espera que sus familias y comunida-
des estén protegidas de los riesgos y los peligros 
para la salud. Desea una atención sanitaria que 
la trate como personas con derechos y no como 
meros objetivos de programas o beneficiarios de 
obras de caridad. Está dispuesta a respetar a los 
profesionales sanitarios, pero desea ser respe-
tada a su vez, y que exista un clima de confianza 
mutua114.

Las personas también tienen expectativas 
sobre la manera en que la sociedad se debe ocu-
par de la salud y la atención sanitaria. Aspiran 
a una mayor equidad y solidaridad sanitarias 
y cada vez toleran menos la exclusión social, 
aunque a título individual se resistan a veces a 
actuar conforme a esos valores115. Esperan que 
las autoridades sanitarias, ya sean de la Adminis-
tración o de otros organismos, hagan un mayor 
esfuerzo para proteger su derecho a la salud. Las 
encuestas sobre valores sociales realizadas desde 
la década de los ochenta muestran cada vez más 
puntos en común a este respecto entre los valores 
de los países en desarrollo y los de las sociedades 
más prósperas, donde la protección de la salud y 
el acceso a la atención a menudo se dan por des-
contados112,115,116. La mayor prosperidad, el acceso 
a conocimientos y la conectividad social están 
asociados a un aumento de las expectativas. La 
población quiere poder intervenir más en lo que 
ocurre en su lugar de trabajo, en la comunidad 
en que vive y en las decisiones gubernamentales 
importantes que afectan a su vida117. El deseo de 
que la atención y la protección de la salud sean 

mejores, de que haya menos inequidades en salud 
y de poder participar en las decisiones que afec-
tan a la salud es más común e intenso que hace 
30 años. En consecuencia, actualmente se espera 
mucho más de las autoridades sanitarias. 

Equidad sanitaria 
Rara vez, si no nunca, se logra una situación de 
equidad en cuanto a la salud, la riqueza o el poder. 
Algunas sociedades son más igualitarias que otras, 

Recuadro 1.5  La salud, una de las 
principales prioridades personales

Cuando se pregunta a las personas por los problemas más 
importantes con que se enfrentan ellas y sus familias, casi 
siempre se citan en primer lugar los apuros económicos, 
seguidos de cerca por la salud118. En uno de cada dos países, 
las enfermedades propias, los costos de la atención sanitaria, 
la mala calidad de la atención y otros temas de salud son 
las principales preocupaciones personales de más de una 
tercera parte de la población encuestada (figura 1.11). Así 
pues, no resulta sorprendente que el desmoronamiento del 
sistema de atención sanitaria – incluso los meros indicios de 
un posible desmoronamiento – pueda provocar una situación 
de descontento popular que amenace las ambiciones de los 
políticos considerados responsables119.

Figura 1.11 Porcentaje de la población que cita la salud como su principal
 preocupación, por delante de otras cuestiones como los problemas
 económicos, la vivienda y la delincuencia118
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pero en su conjunto el mundo es «desigual». Sin 
embargo, las encuestas sobre valores demuestran 
que las personas se interesan por esas desigual-
dades y consideran que en su mayoría se trata 
de «inequidades» injustas que se pueden y deben 
evitar. Los datos disponibles desde comienzos 
de los ochenta muestran que la gente es cada 
vez más crítica con la manera en que están dis-
tribuidos los ingresos y cree que una «sociedad 
justa» debería hacer lo posible por corregir esos 
desequilibrios120,121,122,123. Eso significa que a los 
formuladores de políticas les resulta más difícil 
que antes pasar por alto las dimensiones sociales 
de sus políticas120,124.

Las personas no suelen ser conscientes del 
pleno alcance de las desigualdades en materia de 
salud. Por ejemplo, la mayoría de los ciudadanos 
suecos probablemente no sabe que la diferencia 
en la esperanza de vida entre los varones de 20 
años de los grupos socioeconómicos más altos 
y los de los grupos más bajos era de 3,97 años 
en 1997, y que esa diferencia había aumentado 
un 88% respecto a la cifra registrada en 1980125. 
No obstante, aunque la población tenga sólo un 
conocimiento parcial sobre ese tema, las investi-
gaciones muestran que la gente considera profun-
damente injusto el gradiente social en salud126. 
La intolerancia a las desigualdades sanitarias y 
a la exclusión de algunos grupos de población de 
las prestaciones de salud y la protección social 
es similar o superior a la intolerancia mostrada 
con respecto a las desigualdades en los ingresos. 
En casi todas las sociedades existe un amplio 
consenso sobre el hecho de que todas las per-
sonas deberían poder cuidar su salud y recibir 
tratamiento si caen enfermas o sufren trauma-
tismos, sin correr el riesgo de arruinarse o caer 
en la pobreza127. 

A medida que las sociedades se hacen más 
ricas, va creciendo el apoyo popular al acceso 
equitativo a la atención de salud y la protección 
social para satisfacer las necesidades sanitarias 
y sociales básicas. Las encuestas sociales mues-
tran que en la región de Europa el 93% de la 
población es partidaria de una cobertura sanita-
ria integral117. En los Estados Unidos, conocidos 
desde hace tiempo por su renuencia a adoptar 
un sistema nacional de seguro de enfermedad, 
más del 80% está a favor de ella115, mientras que 
la atención básica para todos sigue siendo un 

objetivo social ampliamente difundido y respal-
dado128. La actitud en los países de ingresos más 
bajos se conoce menos bien, pero teniendo en 
cuenta su opinión acerca de las desigualdades 
en materia de ingresos, es razonable pensar que 
a mayor prosperidad, mayor preocupación por 
la equidad sanitaria, aunque las discrepancias 
sobre la manera de lograr ese objetivo puedan 
ser tan difíciles de superar como en los países 
más ricos.

Una atención que dé prioridad a las personas 
Evidentemente las personas desean contar con 
una atención sanitaria eficaz cuando caen enfer-
mas o sufren un traumatismo. Y desean que esa 
atención la presten proveedores íntegros que 
actúen de la forma más conveniente para ellas, 
con equidad y honradez, y que posean las aptitu-
des y los conocimientos necesarios. La exigencia 
de preparación no es algo superfluo, pues impulsa 
la economía sanitaria con una demanda de aten-
ción profesional en constante aumento (médicos, 
personal de enfermería y otros profesionales 
sanitarios que desempeñan una función cada 
vez más importante tanto en los países indus-
trializados como en los países en desarrollo)129. 
Por ejemplo, en todo el mundo, las mujeres están 
abandonando a las parteras tradicionales y eli-
giendo a parteras mejor preparadas, médicos y 
obstetras (figura 1.12)130.

El movimiento en pro de la APS subestimó la 
velocidad con que la transición de la demanda 
de proveedores tradicionales de atención a la 
de personal sanitario especializado eclipsaría 
los intentos iniciales de ampliar rápidamente 
el acceso a la atención de salud recurriendo a 
«agentes de salud comunitarios» no profesio-
nales, con su valor añadido de competencia 
cultural. Cuando las estrategias de ampliación 
de la cobertura de APS han propugnado el uso 
de trabajadores no especializados como alterna-
tiva, en lugar de complemento, a los profesionales 
sanitarios, la atención proporcionada a menudo 
se ha considerado deficiente131. Esto ha empujado 
a la población hacia la atención mercantilizada, 
por considerarla, con o sin razón, más compe-
tente, mientras se relegaba el desafío de integrar 
de forma más eficaz a los profesionales en los 
servicios de APS.
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Los defensores de la APS tenían razón acerca 
de la importancia de la competencia cultural y 
relacional, que había de ser la principal ventaja 
comparativa de los agentes de salud comunita-
rios. Los ciudadanos del mundo en desarrollo, 
al igual que los de los países ricos, no buscan 
sólo competencia técnica: también quieren que 
los proveedores de atención sanitaria sean com-
prensivos, respetuosos y dignos de confianza132. 
Desean que la atención de salud se organice en 
torno a sus necesidades, respete sus creencias 
y tenga presente su situación particular. No 
quieren que se aprovechen de ellos proveedores 
sin escrúpulos, ni tampoco que se les considere 
meros objetivos de los programas de control de 
enfermedades (probablemente eso nunca les 
gustó, pero sin duda ahora lo dejan cada vez más 
claro). Tanto en los países pobres como en los 
ricos, la gente espera de la atención de salud algo 
más que intervenciones. Hay un reconocimiento 
creciente de que para resolver los problemas de 
salud es necesario tener en cuenta el contexto 
sociocultural de las familias y las comunidades 
en que se producen133.

Actualmente, gran parte de la atención de 
salud pública y privada se organiza de acuerdo 

con lo que los proveedores consideran eficaz y 
conveniente, a menudo sin tener muy en cuenta, 
o sin comprender, lo que es importante para los 
usuarios134. Las cosas no tienen por qué ser así. 
Como la experiencia ha demostrado – sobre todo 
en los países industrializados –, se puede lograr 
que los servicios de salud estén más centrados 
en las personas. Esto les imprime más eficacia 
y crea un entorno de trabajo más gratificante135. 
Lamentablemente, los países en desarrollo casi 
siempre han hecho menos hincapié en esa cen-
tralidad de las personas, como si ello fuera menos 
importante en los entornos de recursos limitados. 
Sin embargo, cuando se ignoran las necesidades 
y las expectativas de las personas, los servicios 
de salud se desconectan de las comunidades a las 
que atienden. Centrar la atención en las personas 
no es un lujo, sino una necesidad, también en 
el caso de los servicios destinados a los pobres. 
Esto es lo único que puede minimizar la exclusión 
social y evitar que la gente quede a merced de 
una atención sanitaria de carácter comercial no 
regulada, en que la ilusión de un entorno que 
responde mejor a las necesidades conlleva un 
precio muy alto en cuanto a gastos financieros 
y iatrogenia. 

Figura 1.12 Profesionalización de la atención obstétrica: porcentaje de partos asistidos por  
 profesionales sanitarios y otros agentes de salud en algunas regiones, 2000 y 2005,  
 con proyecciones para 2015a

Porcentaje de nacimientos

a Fuente: Datos agrupados de 88 Encuestas de Demografía y Salud,1995–2006, proyección lineal para 2015.
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Garantizar la seguridad de las comunidades
La gente no sólo piensa en la salud en relación con 
la enfermedad y los traumatismos, sino también 
en relación con lo que considera peligroso para su 
salud y la de su comunidad118. Aunque las expli-
caciones culturales y políticas sobre los riesgos 
sanitarios pueden variar considerablemente, 
existe una tendencia generalizada y creciente a 
atribuir a las autoridades la responsabilidad de 
ofrecer protección contra esos peligros o de res-
ponder rápidamente a ellos136. Ésta es una parte 
esencial del contrato social que confiere legitimi-
dad al Estado. Los políticos, tanto de los países 
ricos como de los países pobres, olvidan cada vez 
más su obligación de proteger a las personas de 
los riesgos sanitarios, pese a las consecuencias 
que eso puede tener para ellos: sirvan de ejemplo 
las secuelas políticas de la mala gestión del hura-
cán Katrina en los Estados Unidos en 2005 o la 
crisis de recogida de basuras que sufrió Nápoles 
(Italia) en 2008.

El acceso a información sobre los riesgos sani-
tarios es cada vez mayor en nuestro mundo en 
proceso de globalización. Los conocimientos se 
difunden más allá de la comunidad de los pro-
fesionales de la salud y los científicos. Las pre-
ocupaciones sobre los riesgos sanitarios ya no se 
limitan a la agenda tradicional de salud pública 
de mejorar la calidad del agua de bebida y los ser-
vicios de saneamiento para prevenir y combatir 
enfermedades infecciosas. Después de la adop-
ción de la Carta de Ottawa para el Fomento de la 
Salud en 1986137, la agenda de promoción de la 
salud abarca muchas más cuestiones, entre otras 
la inocuidad de alimentos y los riesgos ambien-
tales, así como los modos de vida colectivos y el 
entorno social que afecta a la salud y la calidad 
de vida138. En los últimos años a esa agenda se 
ha añadido la creciente preocupación por un 
riesgo sanitario que no era muy evidente, pero 
al que los medios de comunicación prestan cada 
vez más atención: los riesgos para la seguridad 
del paciente139. 

Autoridades sanitarias fiables y sensibles a las 
necesidades 
Durante el siglo XX la salud se ha ido convirtiendo 
progresivamente en un bien público garantizado 
por los gobiernos. Puede haber divergencia de 
opiniones en cuanto al alcance de la definición 

de Estado asistencial y de los bienes colectivos a 
él asociados140,141, pero en los países en proceso 
de modernización cada vez es mayor la respon-
sabilidad social y política que recae en las auto-
ridades sanitarias, y no sólo en los ministerios de 
salud, sino también en las estructuras locales de 
gobierno, las organizaciones profesionales y las 
organizaciones de la sociedad civil con funciones 
cuasi gubernamentales.

Las circunstancias o la conveniencia política 
a corto plazo tientan a veces a los gobiernos a 
eludir su responsabilidad social de financiar 
y regular el sector de la salud, o su obligación 
de prestar servicios y garantizar funciones de 
salud pública esenciales. Como es de prever, esto 
crea más problemas que resuelve. Ya fuera por 
elección o por presiones externas, la inhibición 
del Estado que tuvo lugar en las décadas de los 
ochenta y los noventa en China y la antigua Unión 
Soviética, así como en un gran número de paí-
ses de ingresos bajos, ha tenido consecuencias 
evidentes y preocupantes para la salud y para 
el funcionamiento de los servicios de salud. Y 
lo que es más, ha provocado tensiones sociales 
que afectan a la legitimidad de los dirigentes 
políticos119.

En muchas partes del mundo existe gran 
escepticismo respecto a la manera y la medida 
en que las autoridades sanitarias asumen su res-
ponsabilidad en materia de salud. Las encuestas 
realizadas muestran una tendencia a la pérdida 
de confianza en las instituciones públicas como 
garantes de la equidad, honestidad e integridad 
del sector de la salud123,142,143. Sin embargo, en su 
conjunto, la población espera que las autoridades 
sanitarias trabajen en pro del bien común y lleven 
a cabo esa misión adecuadamente y con visión 
de futuro144. Existe una cantidad cada vez mayor 
de sistemas de puntuación, clasificaciones y otros 
métodos de evaluación de la acción pública que 
se utilizan a nivel nacional o mundial141; también 
hay organizaciones de consumidores que se ocu-
pan de problemas del sector de la salud111, y están 
surgiendo organizaciones nacionales y mundia-
les de vigilancia de la sociedad civil146,147,148,149. 
Estas tendencias recientes demuestran las dudas 
existentes sobre la capacidad de las autoridades 
sanitarias para garantizar la rectoría del sistema 
de salud, así como las crecientes expectativas de 
que lo hagan todavía mejor.
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Participación
Sin embargo, al mismo tiempo, las encuestas indi-
can que, a medida que se modernizan las socie-
dades, la población tiene cada vez más interés 
en intervenir en las «decisiones importantes que 
afectan a sus vidas»123,112, por ejemplo en relación 
con la asignación de recursos y la organización 
y regulación de la atención. Por otra parte, la 
experiencia en países tan distintos como Chile, 
Suecia y Tailandia muestra que la población está 
más interesada en que se garantice la aplicación 
de procedimientos equitativos y transparentes 
que en los aspectos técnicos de la determina-
ción de prioridades150,151. En otras palabras, una 
respuesta óptima a las aspiraciones de poder 
intervenir en mayor medida en las cuestiones 
de política sanitaria sería que hubiera pruebas 
de la existencia de un sistema estructurado y 
funcional de frenos y contrapesos. Ese sistema 
contaría con la participación de los interesados 
pertinentes y velaría por que no hubiera grupos 
con intereses concretos que se apropiaran de la 
agenda de políticas152.

Reformas en pro de la APS: 
impulsadas por la demanda
Así pues, los valores fundamentales definidos 
hace tres décadas por el movimiento en pro de la 
APS están ahora mucho más presentes en nume-
rosos contextos que en la época de la Declaración 

de Alma-Ata. Y no existen sólo como convicciones 
morales defendidas por un grupo de intelectua-
les de vanguardia, sino que cada vez tienen más 
fuerza como expectativas sociales concretas, sen-
tidas y reafirmadas por amplios grupos de ciu-
dadanos ordinarios de sociedades en proceso de 
modernización. Hace 30 años, muchos considera-
ban radicales los valores de equidad, centralidad 
de las personas, participación comunitaria y libre 
determinación propugnados por el movimiento 
en pro de la APS. Actualmente esos valores se han 
convertido en expectativas sociales para la salud 
ampliamente compartidas, que cada vez son más 
comunes en muchas sociedades del mundo, aun-
que el lenguaje utilizado para expresarlas pueda 
ser distinto del empleado en Alma-Ata.

Este paso de unos principios éticos formales a 
unas expectativas sociales generalizadas altera 
fundamentalmente la dinámica política en torno 
al cambio de los sistemas de salud y abre nuevas 
oportunidades de generar impulso social y político 
para encauzar los sistemas de salud en la direc-
ción que las personas deseen, según se resume en 
la figura 1.13. Asimismo, hace que el debate deje 
de ser una discusión puramente técnica sobre la 
eficacia relativa de diversas maneras de «tratar» 
los problemas de salud e incluya consideraciones 
políticas sobre los objetivos sociales que definen 
el rumbo que deben tomar los sistemas de salud. 
En los capítulos que siguen se esboza un conjunto 
de reformas destinadas a alinear unos sistemas 
de salud basados en especialistas, fragmentados 
y mercantilizados con esas expectativas sociales 
crecientes. Las reformas de la APS tienen por 
objeto canalizar los recursos de la sociedad hacia 
una situación de mayor equidad y no exclusión, 
servicios de salud que giren en torno a las nece-
sidades y expectativas de la población y políticas 
públicas que garanticen la salud de las comuni-
dades. La participación de los ciudadanos y otros 
interesados es requisito indispensable de todas 
esas reformas: reconocer que los intereses crea-
dos tienden a llevar a los sistemas de salud en 
distintas direcciones pone de relieve la importan-
cia del liderazgo y la previsión y del aprendizaje 
continuo para obtener mejores resultados.

Figura 1.13  Valores sociales que guían la APS y   
 conjunto de reformas correspondiente
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Impulsar y mantener
la cobertura universal

Aunque la gente espera que sus sistemas 
de salud sean equitativos, las causas 

primordiales de las inequidades en salud radican 
en condiciones sociales ajenas al control directo del 
sistema sanitario, por lo que deben abordarse con 
medidas en las que intervengan 
distintos sectores e instancias 
gubernamentales. Al mismo tiempo, 
el sector de la salud puede adoptar 
medidas importantes para que la 
equidad sanitaria progrese desde 
dentro. La base de ese proceso es el 
conjunto de reformas que tienen por 
objeto avanzar hacia la cobertura 
universal, es decir, el acceso de todos 
a los servicios de salud unido a la 
protección social en salud. 
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El lugar central de la equidad 
sanitaria en la APS
«Si caes enfermo, tienes que elegir: o renuncias 
al tratamiento o pierdes tu granja1.» Hace casi un 
siglo, la implacable realidad de la vida rural en 
el Canadá llevó a Matthew Anderson (1882–1974) 
a poner en marcha un sistema de seguro médico 
basado en el pago de impuestos que acabaría 
conduciendo, en 1965, a la adopción en todo el 
país de la atención universal de salud. Hoy día, 
por desgracia, se repiten continuamente en todo 
el mundo situaciones espantosas como ésa, en 
las que se sale perdiendo sea cual sea la decisión 
que se tome. Transcurridos más de 30 años desde 
la Declaración de Alma-Ata, que representó una 
señal de alarma apremiante en pro de la equi-
dad sanitaria, la mayor parte de los sistemas de 
atención sanitaria del mundo siguen dependiendo 
del método menos equitativo de financiación de 
los servicios de salud: los pagos directos que las 
personas enfermas o sus familias efectúan en el 
punto de prestación de la atención. Para 5600 
millones de personas de los países de ingresos 
bajos y medios, más de la mitad de todos los 
gastos médicos salen de su propio bolsillo. Este 
sistema priva a muchas familias de la atención 
que necesitan porque no pueden permitírsela. 
Además, todos los años más de 100 millones de 
personas se ven abocadas a la pobreza en todo 
el mundo de resultas de unos gastos médicos 
catastróficos2. Numerosos datos demuestran 
que la protección financiera es más eficaz y los 
gastos catastróficos menos frecuentes en aquellos 
países en los que prima el método de prepago de 
la atención sanitaria y se recurre menos a los 
pagos directos. Por el contrario, los gastos con 
consecuencias catastróficas son más frecuentes 
cuando la atención sanitaria tiene que pagarse 
del propio bolsillo en el punto de prestación del 
servicio (figura 2.1).

Si bien la equidad constituye una de las carac-
terísticas más destacadas de la APS, también es 
una de las esferas en las que los resultados han 
sido más desiguales y donde las reformas más 
eficaces producen tal vez los mayores beneficios. 
Los pagos directos del usuario por la atención 
de salud no son sino una de las fuentes de la 
inequidad sanitaria. La profunda desigualdad 
de oportunidades para acceder a la atención de 
salud, sumada a las desigualdades endémicas en 

la prestación de la asistencia, da pie a inequida-
des generalizadas en los resultados sanitarios3. 
La creciente toma de conciencia de estas pautas 
regresivas está provocando una intolerancia cada 
vez mayor hacia todo el espectro de diferencias 
innecesarias, evitables e injustas que presenta 
el sector de la salud4.

En la actualidad la magnitud de las inequida-
des en salud está documentada con mayor lujo 
de detalles. Son fruto de la estratificación social 
y de desigualdades políticas que caen fuera del 
radio de acción del sistema de salud. Los ingresos 
y la posición social tienen su peso, al igual que el 
barrio donde se vive, las condiciones de empleo y 
factores tales como el comportamiento personal, 
la raza y el estrés5. Las inequidades en salud 
también hunden sus raíces en la forma en que los 
sistemas de salud excluyen a las personas, como 
las inequidades en la disponibilidad, el acceso y 
la calidad de la atención, y el lastre que suponen 
los pagos, e incluso en la forma en que se lleva 
a cabo la práctica clínica6. Abandonados a su 
suerte, los sistemas sanitarios no avanzan hacia 
una mayor equidad. Gran parte de los servicios 
de salud – en especial los hospitales, pero tam-
bién la atención de primer nivel – adolecen de una 
inequidad sistemática consistente en suministrar 
más servicios y de mayor calidad a las personas 
acomodadas que a la población pobre, que está 
más necesitada de ellos7,8,9,10. Las diferencias de 
vulnerabilidad y exposición se suman a las desi-
gualdades en salud para dar lugar a resultados 
sanitarios desiguales, y éstos contribuyen a agu-
dizar la estratificación social que en un primer 
momento había provocado desigualdades. Las 
personas rara vez son indiferentes a este ciclo 
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Figura 2.1 Gastos catastróficos por pagos directos en el punto de prestación
 de servicios1
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de desigualdades, de modo que sus inquietudes 
son tan importantes para los políticos como para 
los administradores de los sistemas sanitarios.

Para hacer frente a los determinantes sociales 
de la salud y conseguir que los sistemas sanita-
rios propicien una mayor equidad en materia de 
salud, es preciso llevar a cabo una amplia gama 
de intervenciones11 que superan con creces el 
ámbito tradicional de las políticas relativas a los 
servicios de salud, pues deben recurrir a la movi-
lización de partes y grupos interesados ajenos al 
sector sanitario12. Algunas de esas intervenciones 
son las siguientes13:

la reducción de la estratificación social; por  ■

ejemplo, mitigando la desigualdad de ingresos 
a través de impuestos y servicios públicos 
subvencionados, proporcionando puestos de 
trabajo adecuadamente remunerados, usando 
estrategias de crecimiento que requieran mano 
de obra abundante, promoviendo la igualdad 
de oportunidades para las mujeres y poniendo 
la enseñanza gratuita al alcance de todos;
la reducción de las vulnerabilidades; por  ■

ejemplo, proporcionando seguridad social a 
los desempleados o discapacitados, desarro-
llando redes sociales a nivel comunitario, intro-
duciendo políticas de fomento de la inclusión 
social y de protección de las madres traba-
jadoras o estudiantes, ofreciendo prestaciones 
o transferencias en efectivo y suministrando 
almuerzos escolares gratuitos y saludables;
la protección, especialmente de los desfavore- ■

cidos, contra la exposición a riesgos sanitarios; 
por ejemplo, mediante la introducción de nor-
mas de seguridad en el entorno físico y social, 
el suministro de agua potable y saneamiento, el 
fomento de modos de vida saludables y la apli-
cación de políticas de vivienda saludables;
la mitigación de las consecuencias de los  ■

resultados sanitarios desiguales que empeoran 
la estratificación social; por ejemplo, mediante 
la protección de los trabajadores enfermos 
contra los despidos injustos.

Cabe la posibilidad de que la necesidad de poner 
en práctica estrategias múltiples como ésas lle-
gue a desalentar a algunos líderes de salud, que 
podrían considerar que la desigualdad sanitaria 
es un problema social en el que apenas pueden 
influir. Y sin embargo son ellos quienes tienen 

la responsabilidad de abordar esas desigualda-
des. Sus decisiones normativas en el terreno de la 
salud determinan la tendencia de los sistemas de 
salud a agravar o mitigar las desigualdades sani-
tarias y su capacidad para movilizar al gobierno 
y a la sociedad civil en torno a la agenda pro 
equidad. Esas decisiones también son un fac-
tor esencial de la respuesta de la sociedad a las 
aspiraciones de mayor equidad y solidaridad que 
tienen los ciudadanos. La cuestión, así pues, no es 
si los líderes de salud pueden aplicar de manera 
más eficaz estrategias que fomenten una mayor 
equidad en la prestación de los servicios de salud, 
sino la manera en que deben hacerlo.

Avanzar hacia la cobertura universal
El paso fundamental que puede dar un país para 
promover la equidad sanitaria es avanzar hacia 
la cobertura universal: el acceso universal a toda 
la gama de servicios de salud personal y no perso-
nal que se necesitan, unido a la protección social 
en salud. Tanto si las disposiciones para lograr 
la cobertura universal se basan en los impues-
tos como si se organizan por medio del seguro 
social de enfermedad, o bien mediante una com-
binación de ambas soluciones, los principios son 
los mismos: la mancomunación de contribucio-
nes prepagadas recaudadas sobre la base de la 
capacidad de pago y la utilización de esos fondos 
para garantizar que los servicios estén disponi-
bles y accesibles y que se suministre asistencia 
de calidad a las personas que los necesitan, sin 
exponerlas al riesgo de gastos catastróficos14,15,16. 
La cobertura universal no es suficiente por sí sola 
para garantizar la salud para todos y la equidad 
sanitaria, visto que las desigualdades persisten 
en los países que cuentan con una cobertura 
universal o casi universal, pero sienta los fun-
damentos necesarios9.

Si bien es básica para garantizar la equidad 
sanitaria, la cobertura universal rara vez ha sus-
citado un fácil consenso social. De hecho, en los 
países donde se ha alcanzado o se acepta como un 
objetivo político, la idea ha provocado a menudo 
una fuerte resistencia inicial, por ejemplo por 
parte de las asociaciones de médicos preocupados 
por el impacto de los sistemas de seguro médico 
administrados por el gobierno en sus ingresos y 
condiciones laborales, o por parte  de los expertos 
en finanzas decididos a contener el gasto público. 
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Al igual que ocurrió con otros derechos que ahora 
se dan por supuestos en casi todos los países 
de renta alta, la cobertura sanitaria universal 
fue una victoria de los movimientos sociales que 
combatieron por ella, no algo que los dirigentes 
políticos otorgaran de forma voluntaria. En la 
actualidad casi todo el mundo está de acuerdo en 
que el suministro de dicha cobertura forma parte 
simplemente del paquete de obligaciones básicas 
que cualquier gobierno legítimo debe cumplir con 
respecto a sus ciudadanos. La cobertura univer-
sal es en sí misma un logro político que contri-
buye a la modernización de la sociedad.

Los países industrializados, especialmente 
en Europa, comenzaron a implantar sistemas de 
protección de la salud a finales del siglo XIX, des-
plazándose hacia la universalidad en la segunda 
mitad del siglo XX. En la actualidad los países de 
ingresos bajos y medios tienen la oportunidad de 
aplicar criterios comparables. Costa Rica, México, 
la República de Corea, Tailandia y Turquía son 
algunos de los países que ya han introducido 
ambiciosos sistemas de cobertura universal, y 
están progresando en esa labor con mucha más 
rapidez que los países industrializados en el 
pasado. Otros países están sopesando opciones 
parecidas14. El reto técnico que plantea avanzar 
hacia la cobertura universal estriba en ampliar 
la cobertura a lo largo de tres ejes (figura 2.2).

La amplitud de la cobertura – es decir, la 
proporción de población que goza de protección 
social en salud – debe ampliarse progresivamente 
para abarcar a las personas no aseguradas, es 
decir, a los grupos de población que carecen de 
acceso a los servicios o de la protección social 
contra las consecuencias financieras de recurrir 
a la atención de salud. Esa ampliación es un pro-
ceso complejo de expansión y fusión progresivas 
de distintos modelos de cobertura (recuadro 2.1). 
Durante ese proceso hay que prestar atención a 

Recuadro 2.1 Prácticas óptimas para avanzar hacia la cobertura universal

Hacer hincapié desde el principio en los sistemas de prepago. Pueden transcurrir muchos años antes de que el acceso a los servicios 
de salud y la protección financiera contra los costos asociados estén al alcance de todos: el Japón y el Reino Unido tardaron 36 años14. 
El camino puede parecer largo y desalentador, en particular para los países más pobres, donde las redes de atención sanitaria están 
escasamente desarrolladas, los sistemas de protección financiera se hallan en un estado embrionario y el sector de la salud depende 
en gran medida de fondos externos. Especialmente en estos países, sin embargo, es crucial avanzar hacia sistemas de prepago desde 
una etapa muy temprana y resistir la tentación de depender de las sumas pagadas por los usuarios. La implantación y el mantenimiento 
de mecanismos adecuados de prepago fortalecen la capacidad institucional para administrar la financiación del sistema y la ampliación 
de la prestación de servicios que en esos contextos normalmente no existen.

Coordinar las fuentes de financiación. Con el fin de organizar la cobertura universal, es necesario tener en cuenta todas las fuentes de 
financiación existentes en un país: pública, privada, externa e interna. En los países de ingresos bajos es especialmente importante que 
la financiación internacional se canalice a través de sistemas incipientes de prepago y mancomunación de fondos y de las instituciones 
correspondientes, en lugar de recurrir a la financiación de proyectos o programas. Encauzando los fondos de ese modo se persiguen dos 
cosas: hacer la financiación externa más estable y previsible, y ayudar a reforzar la capacidad institucional para desarrollar y ampliar 
la oferta, el acceso y la protección financiera de forma equilibrada.

Combinar sistemas para avanzar hacia la cobertura total. Muchos países dotados de capacidad administrativa y recursos limitados 
han experimentado con una gran cantidad de planes de seguro voluntarios (comunitarios, en cooperativas, basados en los empleadores 
y otros planes privados) como un modo de fomentar el prepago y la mancomunación en el marco de los preparativos para avanzar hacia 
sistemas nacionales más integrales18. Esos planes no pueden suplir la cobertura universal, pero pueden convertirse en elementos 
constitutivos del sistema universal18. Para conseguir la universalidad de la cobertura es preciso coordinar y combinar progresivamente 
esos planes en un conjunto coherente que garantice la cobertura a todos los grupos de población15 y establezca conexiones con 
programas de protección social más amplios19.

Figura 2.2 Tres formas de avanzar hacia la cobertura universal17
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garantizar que haya redes de protección social 
para los más pobres y vulnerables hasta que ellos 
se beneficien también del sistema. Se puede tar-
dar años en atender a toda la población pero, 
como demuestra la experiencia reciente de una 
serie de países de ingresos medios, es posible 
avanzar mucho más rápidamente que los países 
industrializados durante el siglo XX.

Paralelamente debe aumentarse también la 
profundidad de la cobertura, ampliando la gama 
de servicios esenciales requeridos para atender 
con eficacia las necesidades sanitarias de las 
personas y teniendo en cuenta la demanda y las 
expectativas, así como los recursos que la socie-
dad desea y puede asignar a la salud. Un aspecto 
fundamental en ese sentido es la determinación 
del «paquete básico» de prestaciones correspon-
diente, siempre y cuando el proceso se lleve a 
cabo adecuadamente (recuadro 2.2).

La tercera dimensión, el nivel de cobertura, 
es decir, la proporción de los gastos sanitarios 
afrontados mediante los mecanismos de man-
comunación y prepago, también debe aumentar 
de modo que se reduzca la dependencia de los 

pagos complementarios directos en el punto de 
prestación de servicios. En los años ochenta y 
noventa muchos países introdujeron el pago de 
honorarios con la idea de inyectar nuevos recur-
sos en servicios que se hallaban en dificultades, 
a menudo en un contexto de reducción del papel 
del Estado y disminución de los recursos públicos 
destinados a la sanidad. En la mayoría de los 
casos esas medidas se emprendieron sin prever 
la magnitud de los daños que provocarían, y en 
muchos entornos tuvieron como consecuencia 
una disminución vertiginosa de la utilización de 
los servicios, sobre todo entre los grupos vulnera-
bles20, mientras que aumentó la incidencia de gas-
tos catastróficos. Desde entonces algunos países 
han reconsiderado su postura y han comenzado 
a suprimir gradualmente el pago de honorarios 
y a sustituir los ingresos perdidos con fondos 
mancomunados (subsidios o contratos públicos, 
seguros o sistemas de prepago)21. Esto ha dado 
lugar a aumentos sustanciales de la utilización 
de los servicios, especialmente por parte de la 
población pobre20. En Uganda, por ejemplo, tras 
la eliminación de los honorarios, el uso de los 

Recuadro 2.2 Definición de un «paquete básico»: ¿qué hacer para no limitarse  
a una mera actividad teórica?

En los últimos años, muchos países de ingresos bajos y medios (55 de una muestra de 69 examinados en 2007) han pasado por 
procesos de definición del paquete de prestaciones que deberían estar a disposición de todos los ciudadanos. Ésta ha sido una de las 
estrategias principales para mejorar la eficacia de los sistemas de salud y la distribución equitativa de los recursos, y debería servir para 
que la fijación de prioridades, la distribución de la atención y el equilibrio entre la amplitud y la profundidad de la cobertura quedaran 
claramente establecidos.

En general, los intentos de racionalizar la prestación de servicios mediante la definición de paquetes no han tenido demasiado éxito24. En 
la mayoría de los casos su alcance se ha limitado a la salud maternoinfantil y a los problemas sanitarios que se consideran prioridades 
de la salud mundial. La falta de atención a las enfermedades crónicas y no transmisibles, por ejemplo, confirma la infravaloración de 
las transiciones demográficas y epidemiológicas y la nula importancia atribuida a las necesidades percibidas y a la demanda. En esos 
paquetes rara vez se brinda orientación acerca del reparto de tareas y responsabilidades, o sobre la definición de las características 
de la atención primaria, como la integralidad, la continuidad o la centralidad de la persona.

Es necesario adoptar un enfoque más complejo para que la definición de los paquetes de prestaciones cobre pertinencia. La manera 
elegida por Chile para especificar detalladamente los derechos a la salud de sus ciudadanos25 sugiere una serie de principios de 
buenas prácticas.

La labor no debe limitarse a un conjunto de prioridades definidas previamente, sino que debe tener en cuenta la demanda y también  ■

toda la gama de necesidades de salud.
Hay que especificar qué prestaciones deben incluirse en los niveles primario y secundario. ■

Debe establecerse el costo de la aplicación del paquete de prestaciones de manera que las instancias que deciden las políticas  ■

sean conscientes de lo que no se incluirá si la atención de salud no recibe fondos suficientes.
Tiene que haber mecanismos institucionalizados para revisar el conjunto de prestaciones en función de la evidencia. ■

Las personas deben estar informadas de los beneficios que pueden reclamar, y debe haber mecanismos de mediación cuando las  ■

reclamaciones sean rechazadas. En Chile se hizo todo lo posible para asegurar que el conjunto de prestaciones correspondiera a 
las expectativas de la gente, con estudios, encuestas y sistemas que permiten atender las quejas y dudas de los usuarios26.
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servicios aumentó súbita y espectacularmente, y 
el incremento se mantuvo (figura 2.3)22,23.

Los sistemas de prepago y mancomunación 
institucionalizan la solidaridad entre las perso-
nas ricas y las menos acomodadas, así como entre 
los sanos y los enfermos, elimina barreras que 
impiden la utilización de los servicios y reduce 
el riesgo de que la gente incurra en gastos catas-
tróficos cuando enferma. Por último, proporciona 
los medios para volver a invertir en la disponibi-
lidad, variedad y calidad de los servicios.

Desafíos en el camino hacia la 
cobertura universal
Toda reforma de la cobertura universal exige 
un compromiso entre el ritmo de avance de la 
cobertura y la amplitud, la profundidad y el nivel 
de la misma. Sin embargo, la manera en que los 
países elaboren sus estrategias y orienten sus 
reformas dependerá en gran medida del contexto 
nacional.

En algunos países gran parte de la población 
vive en zonas muy desfavorecidas en las que la 
infraestructura sanitaria funciona mal o simple-
mente no existe. En esos países con un problema 
generalizado de exclusión es en los que pensamos 
al hablar de «expansión»: zonas rurales pobres y 
remotas donde aún no se han desplegado redes 
de atención sanitaria o donde, después de años 
de abandono, la infraestructura sanitaria sigue 
existiendo sólo sobre el papel. Estas modalida-
des se dan en países de bajos ingresos como 
Bangladesh, el Chad y el Níger (figura 2.4) y son 
comunes en zonas en las que hay o ha habido 
conflictos, donde los trabajadores sanitarios se 

han marchado y la infraestructura sanitaria ha 
quedado destruida y tiene que reconstruirse 
desde cero.

En otras partes del mundo el problema estriba 
en prestar apoyo sanitario a poblaciones muy 
dispersas, como sucede en los pequeños esta-
dos insulares, regiones desérticas o montañosas 
remotas y entre las poblaciones nómadas y, a 
veces, indígenas. Para garantizar el acceso a 
una atención de calidad en esos entornos hay 
que lidiar con las deseconomías de escala que 
implican unas poblaciones dispersas de pequeño 
tamaño; con limitaciones logísticas en lo rela-
tivo a la derivación de pacientes; con dificultades 
vinculadas a infraestructuras limitadas y a la 
escasa capacidad de establecer comunicaciones; 
y, en algunos casos, con complicaciones técnicas 
más específicas, como el mantenimiento de las 
historias clínicas en los grupos nómadas.

Un problema distinto radica en la amplia-
ción de la cobertura en circunstancias en que 
las desigualdades no se derivan tanto de la falta 
de infraestructura sanitaria como de la pecu-
liar organización y regulación de la atención de 
salud y, sobre todo, del hecho de que se financie 
mediante el pago de honorarios oficiales o subrep-
ticiamente. En estas situaciones la subutilización 
de los servicios disponibles se concentra en la 
población pobre y los usuarios están expuestos al 
riesgo de incurrir en gastos catastróficos. Estas 
modalidades de exclusión se dan en países como 
Colombia, Nicaragua y Turquía (figura 2.4) y son 
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especialmente notorias en las numerosas zonas 
urbanas de los países de ingresos bajos y medios, 
donde un sinfín de proveedores comerciales de 
atención de salud, variopintos y sin regular, 
cobran a los usuarios tarifas prohibitivas a cam-
bio de unos servicios de mala calidad.

A continuación se exponen en mayor detalle 
varias formas de hacer frente a las situaciones 
descritas en este apartado.

Implantación progresiva de redes de 
atención primaria para subsanar la falta 
de servicios disponibles
En las zonas sin servicios de salud al alcance 
de grandes grupos de población, o donde dichos 
servicios son claramente insuficientes o frag-
mentarios, la infraestructura básica de atención 
sanitaria debe construirse o reconstruirse, a 
menudo partiendo de cero. Esas zonas se carac-
terizan siempre por los escasísimos recursos de 
que disponen y por que suelen verse afectadas 
por conflictos o emergencias complejas, mientras 
que la magnitud de la carencia de servicios ade-
cuados, común a otros sectores, genera dificul-
tades y problemas logísticos en el despliegue de 
profesionales de la salud. En esas circunstancias 
los encargados de la planificación sanitaria se 
enfrentan a un dilema estratégico fundamental: 
o dar prioridad a la ampliación masiva de un 
conjunto limitado de intervenciones para toda 
la población, o bien realizar un despliegue pro-
gresivo, por distritos, de sistemas de APS más 
integrales.

Habrá quienes defenderán, en nombre de 
la rapidez y la equidad, la opción de desplegar 
progresivamente y al mismo tiempo un número 
limitado de programas prioritarios para todos 
los habitantes de las zonas desfavorecidas. Eso 
permite delegar ciertas funciones en personal 
menos cualificado, trabajadores no especializa-
dos y voluntarios, y extender así la cobertura 
con rapidez. Esta forma de actuar sigue siendo 
un elemento esencial de las medidas que la 
comunidad mundial suele prescribir para las 
zonas rurales de los países más pobres28, y en 
los últimos 30 años un buen número de países ha 
optado por esa solución. Etiopía, por ejemplo, está 
desplegando actualmente a 30 000 extensionistas 
sanitarios para ofrecer a una cantidad ingente de 
personas un paquete reducido de intervenciones 
preventivas prioritarias. Aunque el bajo nivel de 

competencias técnicas suele considerarse un 
factor limitante29, los extensionistas etíopes ya 
no están tan poco preparados como antes, pues 
actualmente se benefician de un año de capaci-
tación tras el segundo año de universidad. Sin 
embargo, las limitadas aptitudes técnicas refuer-
zan la idea de aplicar un número limitado de 
intervenciones sencillas a la vez que eficaces.

La ampliación de un número limitado de 
intervenciones tiene la ventaja de abarcar con 
rapidez a toda la población y centrar los recursos 
en las medidas demostradamente costoeficaces. 
El inconveniente es que cuando las personas 
tienen un problema de salud desean recibir la 
atención médica correspondiente, se ajuste o 
no a las prioridades programáticas propues-
tas. Si se ignora demasiado este aspecto de la 
demanda, se propicia la aparición de vendedores 
irregulares de medicamentos, «inyectadores» y 
otros proveedores, que pueden capitalizar las 
oportunidades comerciales derivadas de las 
necesidades de salud insatisfechas ofreciendo a 
los pacientes una alternativa atractiva, aunque a 
menudo esté basada en relaciones de explotación 
y sea nociva. En comparación con la inacción 
absoluta en materia de salud, la ampliación de 
un paquete de intervenciones, por muy limitado 
que sea, comporta beneficios indiscutibles, y la 
posibilidad de depender de personal poco cua-
lificado hace de ésa una opción atractiva. Sin 
embargo, las mejoras suelen ser más difíciles de 
lo previsto30, y en la espera se pierden tiempo y 
unos recursos y credibilidad preciosos que se 
habrían podido invertir en una infraestructura 
asistencial más ambiciosa pero también más 
sostenible y eficaz.

La alternativa es un despliegue progresivo de 
la atención primaria, distrito por distrito, a tra-
vés de una red de centros de salud que dispongan 
del apoyo hospitalario necesario. Evidentemente 
esta respuesta incluye las intervenciones prio-
ritarias, pero incorporándolas en un paquete 
de atención primaria integral. La plataforma 
de extensión es el centro de atención primaria: 
una infraestructura profesionalizada donde se 
organiza la interacción con la comunidad, con 
capacidad para resolver problemas y una expan-
sión por módulos de las distintas actividades. 
La ampliación progresiva de la cobertura rural 
en la República Islámica del Irán constituye un 
excelente ejemplo de este modelo. En palabras 



32

Informe sobre la salud en el mundo 2008 La atención primaria de salud, más necesaria que nunca

de uno de los artífices de la estrategia de APS 
de ese país: «Dado que era imposible poner en 
marcha el proyecto en todas las provincias al 
mismo tiempo, decidimos centrarnos cada año 
en una sola provincia» (recuadro 2.3).

Entre los factores que limitan ese despliegue 
progresivo de redes de atención primaria cabe 
destacar la falta de una categoría de personal de 
nivel intermedio con dotes de liderazgo que orga-
nice los distritos sanitarios y tenga la capacidad 
de mantener, año tras año, el esfuerzo constante 
requerido para lograr resultados sostenibles para 
toda la población. Cuando la puesta en marcha se 
ha llevado a cabo como una actividad meramente 
administrativa, los resultados han sido decep-
cionantes: muchos distritos sanitarios existen 
sólo teóricamente. Sin embargo, allí donde la 
impaciencia y la presión para lograr la visibili-
dad a corto plazo se han gestionado de manera 
adecuada, la combinación de la respuesta a las 
necesidades y la demanda y la participación 
de la población y las instancias principales ha 
permitido construir redes sólidas de atención 
primaria, incluso en situaciones de conflicto y 
posconflicto muy difíciles y faltas de recursos 
(recuadro 2.4).

En la práctica la distinción entre el despliegue 
rápido de intervenciones prioritarias y el des-
pliegue progresivo de redes de atención prima-
ria no suele ser tan sencilla como se acaba de 
describir. Sin embargo, pese a esa convergencia, 
la búsqueda de un compromiso entre rapidez y 
sostenibilidad es un verdadero dilema político30. 
En Malí, por poner un ejemplo, se ha demostrado 
que, si se le permite elegir, la gente opta volun-
tariamente por la puesta en marcha progresiva 
mediante la transformación de los centros de 
salud comunitarios – cuya infraestructura es 
propiedad de la comunidad local, que también 
se hace cargo de contratar al personal – en la 
base de distritos sanitarios funcionales.

Lo realmente importante es que la preocupa-
ción por la equidad no se traduzca en la búsqueda 
del «mínimo común denominador»: la igualdad de 
acceso a un conjunto de servicios en gran medida 
insatisfactorios. La calidad y la sostenibilidad 
son importantes, de ahí la gran necesidad de 
armonización entre los numerosos proveedores 
públicos y privados sin fines de lucro y comercia-
les, dinámicos y de diversos tipos. El despliegue 
gradual de servicios de salud brinda la oportuni-
dad de imprimir una coherencia beneficiosa a la 
dirección de la prestación de atención sanitaria a 
nivel de distrito. Ejemplos típicos y en gran escala 
de este enfoque en los países en desarrollo son la 
subcontratación de servicios distritales de salud 

Recuadro 2.3 Reducción de la brecha  
urbano-rural mediante la expansión progresiva 
de la cobertura de APS en las zonas rurales  
de la República Islámica del Irán31

En los años setenta las políticas del Gobierno iraní hicieron hincapié 
en la prevención como forma de inversión a largo plazo, la asignación 
de recursos a las zonas rurales y desfavorecidas, y la primacía de la 
atención ambulatoria respecto a la hospitalización. Se estableció una 
red de equipos distritales encargados de supervisar y administrar casi 
2500 centros rurales sanitarios en aldeas. La plantilla de esos centros es 
un equipo formado por un médico, una partera, una enfermera y varios 
técnicos sanitarios. Cada centro supervisa de uno a cinco pequeños 
puntos de atención conocidos como «casas de salud». Gracias a esas 
17 000 casas de salud, más del 90% de la población rural tiene acceso a 
atención sanitaria. En las zonas rurales remotas, el personal de las casas 
de salud está formado por behvarz (trabajadores de salud multifuncio-
nales) que, tras ser seleccionados por la comunidad, reciben entre 12 y 
18 meses de formación y luego son contratados por la Administración. 
Los equipos distritales imparten formación basada en la solución de 
problemas, así como supervisión y apoyo permanentes.

El Gobierno aplicó esta estrategia progresivamente, ampliando la cober-
tura de provincia en provincia. Con los años, la red de APS ha crecido 
y está ahora en condiciones de prestar servicios a más de 24 millones 
de personas en aldeas rurales y localidades pequeñas, aproximando 
los consultorios a los lugares donde las personas viven y trabajan, e 
impartiendo formación al personal sanitario auxiliar necesario para que 
proporcione servicios de planificación familiar, atención preventiva y 
atención curativa esencial para la mayoría de los problemas sanitarios. 
En la actualidad las tasas de utilización de los servicios rurales de salud 
son similares a las de las zonas urbanas. La puesta en marcha progresiva 
de este sistema ha contribuido a reducir las diferencias de mortalidad 
infantil entre las zonas urbanas y las rurales (figura 2.5).

Mortalidad por 1000 menores de cinco años

1980

Figura 2.5 Mortalidad de menores de cinco años en zonas rurales y urbanas,
 República Islámica del Irán, 1980–200032
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Rutshuru es un distrito sanitario de la región oriental del país que 
dispone de una red de centros de salud, un hospital de referencia 
y un equipo distrital de gestión en el que la participación de 
la comunidad se ha fomentado año tras año mediante comités 
locales. En ese lapso Rutshuru se ha visto gravemente tensionado 
por situaciones que han puesto a prueba la solidez del sistema 
sanitario distrital.

Durante los últimos 30 años, la economía del país ha sufrido un 
claro declive. El PIB se redujo de US$ 300 por habitante en la 
década de 1980 a menos de US$ 100 a finales de los noventa. El 
empobrecimiento masivo fue empeorando a medida que el Estado 
se retiraba del sector sanitario, y ese proceso se vio agravado por 
una interrupción, a principios de los años noventa, de la ayuda 
oficial para el desarrollo. En esa tesitura Rutshuru fue escenario 
de conflictos interétnicos, una afluencia masiva de refugiados y 
dos guerras sucesivas. Esta serie de desastres incidió gravemente 
en las condiciones de trabajo de los profesionales sanitarios y 
en el acceso a los servicios de salud de las 200 000 personas 
que viven en el distrito.

Pese a todo, lejos de des-
moronarse, los servicios 
de APS continuaron su 
expansión año tras año. El 
número de centros de salud 
y su actividad aumentaron 
(figura 2.6), y la calidad de 
la atención mejoró tanto 
en los casos agudos (la 
tasa de letalidad tras una 
operación de cesárea se 
redujo drásticamente del 
7% a menos del 3%), como 
en los pacientes crónicos 
(al menos el 60% de las 
personas aquejadas de 
tuberculosis fueron trata-
das con éxito). Con apenas 
70 enfermeras y tres médi-
cos en un momento dado, 

Recuadro 2.4 Solidez de los sistemas de salud basados en la APS: 20 años de resultados 
crecientes en Rutshuru (República Democrática del Congo)

y sumidos en la guerra y el caos, en 20 años los centros de salud 
y el hospital distrital atendieron más de 1 500 000 episodios de 
morbilidad, se vacunó a más de 100 000 lactantes, se suministró 
atención de partería a 70 000 mujeres y se realizaron 8000 opera-
ciones quirúrgicas. Esto demuestra que, incluso en circunstancias 
catastróficas, un sistema distrital de salud sólido puede mejorar 
los resultados de la atención sanitaria.

Estos resultados se lograron con medios modestos. Los pagos 
directos ascendieron a US$ 0,5 por habitante al año. Las organi-
zaciones no gubernamentales subvencionaron el distrito con un 
promedio de US$ 1,5  por habitante al año. La contribución del 
Gobierno fue prácticamente nula durante buena parte de esos 
20 años. La continuidad de la labor en circunstancias extrema-
damente difíciles puede explicarse por el trabajo en equipo y la 
adopción colegiada de decisiones, los esfuerzos denodados por 
construir y mantener una masa crítica de recursos humanos muy 
motivados y el apoyo constante pero limitado de las organizaciones 
no gubernamentales, que aportaron un mínimo de recursos para 
las instalaciones de salud y dieron al equipo distrital de gestión la 
posibilidad de mantener los contactos con el mundo exterior.

 De esta experiencia pueden 
extraerse tres lecciones. A 
largo plazo, los distritos 
sanitarios centrados en la 
APS representan un modelo 
de organización con la soli-
dez suficiente para resistir 
a condiciones extremada-
mente adversas. Si se les 
facilita apoyo financiero y 
una supervisión mínimos, 
pueden obtenerse resulta-
dos muy significativos a la 
vez que se empodera y se 
retiene a los profesionales 
de la salud. Los servicios 
locales de salud tienen 
grandes posibilidades de 
sobrellevar las crisis33.1985

Figura 2.6 Mejora de los resultados de la atención de salud en 
 un contexto de desastres:  Rutshuru (República Democrática
 del Congo), 1985–200433
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en Camboya o la incorporación de «hospitales de 
distrito designados» de naturaleza misionera en 
África oriental. Sea como fuere, la necesidad de 
inversiones masivas y sostenidas para ampliar 
y mantener a largo plazo los distritos sanitarios 
es insoslayable, y no cabe ninguna duda de que 
esto representa un problema considerable en un 
contexto de crecimiento económico lento y estan-
camiento del gasto sanitario.

La ampliación de las redes de atención de salud 
a zonas insuficientemente atendidas depende de 
la iniciativa y los incentivos públicos. Una manera 
de acelerar la extensión de la cobertura consiste 
en ajustar las fórmulas de asignación presu-
puestaria (o las especificaciones contractuales) 
de modo que queden reflejados los esfuerzos 
extraordinarios requeridos para dar alcance a 
las poblaciones poco accesibles. Varios países 
han adoptado medidas en este sentido. En enero 
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de 2004, por ejemplo, la República Unida de Tan-
zanía adoptó una fórmula revisada de asignación 
de fondos comunes a los distritos que incluía el 
tamaño de la población y la mortalidad entre los 
menores de cinco años como indicadores indi-
rectos de la carga de morbilidad y el nivel de 
pobreza, ajustando los resultados en función de 
los costos diferenciales de la prestación de servi-
cios de salud en las zonas rurales y las zonas con 
escasa densidad de población. De modo análogo, 
en las asignaciones a los distritos del presupuesto 
para APS en Uganda se tiene en cuenta el índice 
de desarrollo humano de los distritos y los niveles 
de financiación externa de la salud, además del 
tamaño de la población. Se abonan suplementos 
a los distritos con condiciones difíciles de segu-
ridad o sin hospital de distrito20. En Chile, los 
presupuestos se asignan conforme a un sistema 
de capitación pero, en el marco de las reformas de 
la APS, se han ajustado utilizando índices muni-
cipales del desarrollo humano y un factor que 
refleja el aislamiento de zonas subatendidas.

Superar el aislamiento de las poblaciones 
dispersas 
Aunque el objetivo de ofrecer acceso a los ser-
vicios a poblaciones dispersas suele conllevar 
enormes dificultades logísticas, algunos países 
han afrontado el problema de manera creativa. 
El desarrollo de mecanismos de intercambio de 
experiencias y resultados innovadores ha sido 
sin duda un paso decisivo; un ejemplo es la ini-
ciativa «Islas Saludables» lanzada en la reunión 
de ministros y líderes de salud celebrada en 
Yanuca (Fiji) en 199534. Esa iniciativa congrega 
a encargados de formular políticas sanitarias y 
profesionales de la salud para hacer frente a los 
retos de la salud y el bienestar de las poblaciones 
isleñas desde una perspectiva declaradamente 
multisectorial que hace hincapié en la expan-
sión de la cobertura de los servicios de atención 
sanitaria curativa y en el fortalecimiento de las 
estrategias de promoción y las medidas intersec-
toriales que inciden en los determinantes de la 
salud y la equidad sanitaria.

Gracias a la iniciativa Islas Saludables y a otras 
experiencias relacionadas, han cobrado forma 
varios principios cruciales para impulsar la 
cobertura universal en esos entornos. El primero 
se refiere a la colaboración en la organización de 
una infraestructura que maximice las eficiencias 

de escala. Es posible que una comunidad ais-
lada no pueda sufragar insumos esenciales para 
expandir la cobertura, tales como infraestruc-
tura, tecnología y recursos humanos (sobre 
todo la capacitación del personal). Sin embargo, 
aunando fuerzas las comunidades pueden con-
seguir esos insumos a un costo razonable35. Una 
segunda prioridad estratégica consiste en dispo-
ner de «unidades móviles» u otros dispositivos 
capaces de superar las distancias geográficas y 
los obstáculos de manera eficiente y asequible. 
Dependiendo de las circunstancias, este princi-
pio estratégico puede abarcar el transporte, las 
comunicaciones por radio y otras tecnologías de 
la información y las comunicaciones. Las tele-
comunicaciones pueden permitir al personal 
de primera línea de los centros de salud menos 
cualificados recibir en directo asesoramiento y 
orientación de expertos a distancia36. Por último, 
la financiación de la asistencia sanitaria desti-
nada a las poblaciones dispersas plantea pro-
blemas específicos, que a menudo requieren un 
gasto mayor por habitante en comparación con 
las poblaciones más concentradas. En los países 
donde conviven poblaciones de alta y de baja 
densidad, se supone que debe subvencionarse 
de algún modo la atención de salud de las pobla-
ciones dispersas. Al fin y al cabo, la equidad es 
imposible sin solidaridad.

Ofrecer alternativas a los servicios 
mercantilizados no regulados 
En los contextos urbanos y periurbanos los ser-
vicios de salud están físicamente al alcance de la 
población pobre y de otros grupos vulnerables. 
La presencia de múltiples proveedores de servi-
cios de salud no significa, sin embargo, que esos 
grupos estén protegidos contra las enfermedades, 
ni que puedan obtener una atención de calidad 
cuando la necesiten: los más privilegiados suelen 
gozar de un mejor acceso a los servicios de más 
calidad, tanto públicos como privados, que salen 
ganando con facilidad en un clima de competen-
cia de facto por los recursos escasos. En las zonas 
urbanas, y cada vez más en las rurales, de nume-
rosos países de ingresos bajos y medios – de la 
India a Viet Nam, pasando por el África subsaha-
riana –, buena parte de la atención de salud para 
la población pobre la suministran proveedores en 
pequeña escala, generalmente no regulados y a 
menudo sin licencia, tanto comerciales como sin 
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fines de lucro. A menudo éstos operan junto con 
servicios públicos disfuncionales y se adueñan 
de la inmensa mayoría del mercado de atención 
sanitaria, mientras se ignora por completo la 
agenda de extensión y prevención sanitarias. En 
esas circunstancias los intereses creados hacen 
que la promoción de la cobertura universal sea, 
paradójicamente, más difícil que allí donde el 
desafío consiste en construir las redes asisten-
ciales partiendo de cero.

Esos contextos presentan a menudo una 
combinación de problemas ligados a la explo-
tación financiera, una atención de mala calidad 
y poco segura, y la exclusión de los servicios 
necesarios37,38,39,40,41,42,43,44,45,46. La Organización 
Panamericana de la Salud (OPS) ha calculado 
que el 47% de la población de América Latina 
está excluida de los servicios que precisa47. Ello 
puede deberse a razones generales como son la 
pobreza, el origen étnico o el género, o a una mala 
focalización de los recursos del sistema de salud. 
A veces no existen sistemas adecuados para 
proteger a las personas contra los gastos catas-
tróficos o la explotación económica por obra de 
proveedores insensibles y sin escrúpulos. Otras 
posibles causas tienen que ver con la forma en 
que la gente, con razón o sin ella, concibe los 
servicios de salud: falta de confianza, temor a 
no recibir un buen trato o a ser discriminado, 
incertidumbre sobre el costo de la atención, o 
sospecha de que la atención será inabordable o 
tendrá efectos catastróficos en sus finanzas. Los 
servicios pueden ser además intempestivos, poco 
eficaces, escasamente sensibles a las necesidades 
o francamente discriminatorios, y dispensar a los 
pacientes más pobres un tratamiento de calidad 
inferior48,49,21. Debido a todo ello los resultados 
sanitarios varían considerablemente según la 
clase social, incluso en los sistemas de asistencia 
sanitaria bien regulados y financiados.

Al abordar estas modalidades de exclusión 
dentro del sector de la atención sanitaria, el punto 
de partida consiste en crear o fortalecer redes 
de servicios de atención primaria accesibles y 
de calidad, financiadas mediante sistemas de 
prepago mancomunado o recursos públicos. La 
cuestión fundamental no es si esas redes deben 
ampliarse contratando a proveedores comercia-
les o sin fines de lucro, o bien revitalizando unos 
servicios públicos disfuncionales. Lo esencial es 
asegurar que ofrezcan una atención de calidad 

aceptable. Una masa crítica de centros de aten-
ción primaria que ofrezcan un paquete básico 
de servicios gratuitos de calidad representa una 
alternativa importante a una atención comercial 
basada en la explotación y de calidad inferior a 
la norma. Por otra parte, la presión colectiva y 
la demanda de los consumidores pueden contri-
buir a crear un entorno que permita regular el 
sector comercial. Una participación más activa 
de las autoridades municipales en los sistemas 
de prepago y mancomunación de recursos para 
mejorar la oferta de una atención de calidad es 
probablemente una de las vías a seguir, especial-
mente cuando los ministerios de salud tienen un 
presupuesto limitado y han de extender también 
los servicios a zonas rurales subatendidas.

Intervenciones focalizadas como 
complemento de los mecanismos de 
cobertura universal
Desafortunadamente el aumento de la renta 
nacional media, una oferta creciente de provee-
dores de servicios de salud y la aceleración de 
los progresos hacia la cobertura universal no 
bastan para eliminar las inequidades en salud. 
Las diferencias en la prestación de servicios de 
salud debidas a los determinantes sociales de los 
distintos grupos de población persisten en los 
países de renta alta que cuentan con sistemas de 
servicios sociales y de atención sanitaria sólidos 
y universales, como Finlandia y Francia11,50. Las 
desigualdades sanitarias se dan no sólo entre 
los pobres y los que no lo son, sino en todo el 
gradiente socioeconómico. Hay circunstancias en 
las que otras formas de exclusión constituyen un 
problema de primera magnitud; es el caso de la 
exclusión de los adolescentes, los grupos étnicos, 
los consumidores de drogas y las personas afec-
tadas por enfermedades estigmatizadoras51. En 
Australia, el Canadá y Nueva Zelandia, por ejem-
plo, las diferencias en materia de equidad sanita-
ria entre las poblaciones aborígenes y las demás 
se han convertido en un problema político nacio-
nal52,53,54. En otros entornos merecen atención las 
desigualdades en el acceso a la atención de salud 
que sufren las mujeres55. En los Estados Unidos, 
por ejemplo, las disminuciones de la esperanza 
de vida femenina, de hasta cinco años, observa-
das en más de mil condados llevan a pensar en 
diferencias de exposición y en agrupamientos de 
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los riesgos para la salud, aun cuando la economía 
del país y el sector de la salud siguen creciendo56. 
En esas sociedades las oportunidades de salud 
y los servicios, por diversas razones, no logran 
llegar, o llegan de manera insuficiente, a ciertos 
grupos que siguen presentando resultados sani-
tarios sistemáticamente inferiores a los de los 
grupos más favorecidos.

En consecuencia, es necesario integrar la 
cobertura universal en sistemas de protección 
social más amplios y complementarla con formas 
específicas de extensión diseñadas especialmente 
para las personas vulnerables y los grupos exclui-
dos57. A menudo las redes de atención de salud ya 
arraigadas no hacen lo posible para garantizar 
que todos los integrantes de su población desti-
nataria tengan acceso a la gama de prestacio-
nes sanitarias que necesitan, ya que para ello se 
requieren intervenciones adicionales, como visi-
tas a domicilio, servicios de promoción, lenguaje 
especializado y facilitación cultural, consultas de 
tarde, etc. Lo que sí pueden hacer, sin embargo, 
es mitigar las consecuencias de la estratificación 
social y las desigualdades en la utilización de 
los servicios58, así como dar la oportunidad de 
crear paquetes de apoyo integral para fomentar 
la inclusión social de las poblaciones tradicio-
nalmente marginadas en colaboración con otros 
sectores gubernamentales y con las comunidades 
afectadas. Un ejemplo de ello es el programa Chile 
Solidario, un modelo de extensión para las fami-
lias aquejadas de pobreza a largo plazo (recuadro 
2.5)59. Una medida focalizada puede consistir 

en conceder subsidios a las personas – no a los 
servicios – para que utilicen servicios de salud 
concretos, por ejemplo mediante vales60,61 para 
atención materna, como en la India y el Yemen, 
para mosquiteros, como en la República Unida 
de Tanzanía62,63, para el uso de anticonceptivos 
por los adolescentes64 o para que las personas 
mayores que carecen de seguro, como en los 
Estados Unidos, tengan acceso a la atención65. 
Las transferencias monetarias condicionadas, en 
las que el beneficiario tiene no sólo la posibili-
dad, sino la obligación de utilizar los servicios, 
es otro modelo introducido en varios países de 
América Latina. Una revisión sistemática de seis 
programas de ese tipo realizada recientemente 
parece indicar que esas transferencias mone-
tarias condicionadas pueden ser eficaces para 
ampliar la utilización de los servicios preventi-
vos y mejorar los resultados antropométricos y 
nutricionales, y en ocasiones mejoran el estado de 
salud66. Sin embargo, no está tan claro su efecto 
global en esa última variable, ni tampoco su ven-
taja comparativa respecto al mantenimiento de 
los ingresos tradicional e incondicional, a través 
de prestaciones universales, el seguro social o, 
menos eficaz, la asistencia social condicionada 
al nivel de recursos.

Las medidas focalizadas no suplen el proceso 
que a largo plazo conduce a la cobertura univer-
sal. Pueden ser complementos útiles y necesarios, 
pero sin la institucionalización simultánea de los 
modelos de financiación y sin estructuras sisté-
micas de apoyo a la cobertura universal es difícil 

Recuadro 2.5 La protección social como objetivo en Chile59

El programa chileno de protección social conocido como Chile Solidario, establecido por ley, consta de tres componentes principales 
destinados a mejorar las condiciones de las personas que viven en situación de pobreza extrema: apoyo psicosocial directo, apoyo 
financiero y acceso prioritario a los programas sociales. En el componente de apoyo directo psicosocial participan las familias aque-
jadas de pobreza extrema, identificadas con arreglo a criterios previamente definidos, a quienes se invita a concertar un acuerdo con 
un trabajador social designado. Éste les presta asistencia para reforzar las capacidades individuales y familiares que les sirven para 
fortalecer sus vínculos con las redes sociales y tener acceso a las prestaciones sociales a que tienen derecho. Además del apoyo 
psicosocial, también se les brinda apoyo financiero en forma de transferencias de efectivo y pensiones, así como subsidios para sacar 
adelante a la familia y sufragar los gastos de agua y saneamiento. Por último, el programa de protección social también ofrece acceso 
preferente a los programas de enseñanza preescolar, cursos de alfabetización de adultos, programas de empleo y visitas de salud 
preventiva para mujeres y niños.

Este programa de protección social complementa una iniciativa multisectorial centrada en todos los niños de hasta 18 años (Chile 
Crece Contigo). Su objetivo es promover el desarrollo de la primera infancia mediante programas de educación preescolar, controles de 
salud preventiva, mejoras de las bajas parentales y mayores prestaciones por hijos a cargo. También incluye la mejora del acceso a los 
servicios de guardería y medidas para hacer valer el derecho de las madres trabajadoras a amamantar a sus bebés, a fin de estimular 
la inserción de la mujer en el mercado laboral.
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que los enfoques especiales consigan corregir las 
desigualdades generadas por la estratificación 
socioeconómica y la exclusión. Esto cobra más 
importancia si consideramos que la evaluación 
sistemática de los métodos de focalización de 
las prestaciones en los excluidos no es frecuente 
y se ve ensombrecida por el escaso número de 
experiencias documentadas y por la presentación 
sesgada de informes sobre las actividades piloto 
que han tenido éxito67. Si hay algo que pueda 
afirmarse hoy taxativamente es que las estra-
tegias para llegar a los excluidos tendrán que 
ser múltiples y contextualizadas, y que ninguna 
medida aislada de focalización bastará para 
corregir las desigualdades sanitarias de manera 
eficaz, especialmente si no hay una política de 
cobertura universal.

Movilización en favor de la equidad 
sanitaria
Los sistemas de salud presentan siempre inequi-
dades. Un mayor número de servicios y de mejor 
calidad gravitan en torno a las personas acomo-
dadas, que los necesitan menos que la población 
pobre y marginada8. Las reformas en pro de la 
cobertura universal necesarias para avanzar 
hacia una mayor equidad requieren el compro-
miso permanente de las más altas instancias 
políticas de la sociedad. Hay dos mecanismos que 
revisten especial importancia para acelerar la 
adopción de medidas sobre la equidad sanitaria 
y mantener ese impulso a lo largo del tiempo. 
El primero consiste en aumentar la visibilidad 
de las inequidades en salud en la conciencia del 
público y los debates sobre las políticas: la histo-
ria de los progresos de la salud de las poblacio-
nes está íntimamente ligada a la medición de las 
desigualdades en salud. En la observación de la 
sobremortalidad entre la clase obrera se cimenta-
ron las reformas del «Gran Despertar Sanitario» 
promulgadas por la Comisión Legislativa para los 
Pobres del Reino Unido en la década de 183068. El 
segundo mecanismo es la creación de un espacio 
para la participación de la sociedad civil en la 
determinación de las reformas de la APS destina-
das a promover la equidad sanitaria: la historia 
de los progresos en la cobertura universal está 
íntimamente asociada a la de los movimientos 
sociales.

Dar más relevancia a las inequidades  
en salud
Con el optimismo económico de los decenios de 
1960 y 1970 (y la expansión del seguro social en 
los países industrializados), la pobreza dejó de 
ser una cuestión prioritaria para muchos pla-
nificadores de políticas. Tuvo que celebrarse la 
Conferencia de Alma-Ata para que la cuestión 
de la equidad volviera a la agenda política. La 
falta de medición y vigilancia sistemáticas para 
traducir esa agenda en desafíos concretos ha sido 
durante mucho tiempo un importante obstáculo 
para hacer progresar la agenda de la APS. En los 
últimos años se han estudiado con mayor dete-
nimiento, las desigualdades sanitarias relacio-
nadas con los ingresos y con otros factores. La 
introducción de índices de riqueza combinados 
ha permitido volver a analizar las encuestas 
demográficas y de salud desde la perspectiva 
de la equidad69. De ese modo se ha generado un 
gran acervo de pruebas documentales sobre los 
diferenciales socioeconómicos en los resultados 
sanitarios y el acceso a la atención. Fue necesaria 
esa aceleración en la medición de la pobreza y las 
desigualdades, sobre todo a partir de mediados 
del decenio de 1990, para que la pobreza pri-
mero, y luego, más en general, el problema de 
la persistencia de las desigualdades, ocuparan 
un lugar central en el debate sobre las políticas 
sanitarias.

La medición de las inequidades sanitarias es 
fundamental para abordar algunos malentendi-
dos comunes que tienen gran influencia en los 
debates sobre las políticas de salud70,71.

Las simples medias poblacionales son sufi- ■

cientes para evaluar los avances. No lo son. 
Los sistemas de salud concebidos para alcan- ■

zar el acceso universal son equitativos. Es una 
condición necesaria, pero no suficiente.
En los países pobres, toda la población es  ■

pobre y enfermiza por igual. Todas las socie-
dades están estratificadas. 
Las diferencias entre distintos países suscitan  ■

mayor preocupación. Lo que más le importa 
a la gente son las desigualdades dentro de los 
países. 
Las reformas bienintencionadas para mejorar  ■

la eficiencia beneficiarán tarde o temprano a 
todo el mundo. A menudo tienen consecuencias 
negativas inesperadas en la equidad.
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La medición reviste importancia por varias 
razones2.

Es importante entender el alcance y la natu- ■

raleza de las desigualdades sanitarias y de la 
exclusión en una sociedad determinada para 
poder compartir esa información y traducirla 
en objetivos de cambio.
Es igualmente importante, por las mismas  ■

razones, identificar y comprender los deter-
minantes de la desigualdad sanitaria, no sólo 
en términos generales, sino también dentro 
de cada contexto nacional específico. Las 
autoridades sanitarias deben saber en qué 
medida las políticas sanitarias vigentes o 
previstas fomentan las desigualdades, para 
poder corregirlas.
Los progresos logrados gracias a las reformas  ■

concebidas para reducir las desigualdades  
sanitarias, es decir, los avances hacia la 
cobertura universal, tienen que ser objeto de  
seguimiento para poder orientar y corre-
gir esas reformas a medida que se vayan 
aplicando. 

Pese al compromiso a largo plazo demostrado 
por las instancias normativas para dar a la equi-
dad sanitaria el valor que merece, la definición y 
medición de la misma sólo han sido posibles gra-
cias a los avances más recientes de la ciencia de la 
salud pública. A menos que los sistemas de reco-
pilación de información sanitaria recojan datos 
utilizando estratificadores sociales normalizados, 
como la situación socioeconómica, el género, el 
origen étnico y la zona geográfica, resulta difí-
cil determinar y localizar las desigualdades y, 
si no se desvela su magnitud y naturaleza, es 
improbable que se aborden como es debido72. 
Los análisis, ahora ampliamente disponibles, 
de los datos de las encuestas demográficas y de 
salud por quintiles de riqueza han marcado una 
diferencia importante en la concienciación de las 
instancias normativas acerca de los problemas 
de equidad sanitaria en sus países. También hay 
ejemplos de cómo pueden fortalecerse las capaci-
dades y habilidades nacionales para comprender 
y gestionar mejor los problemas de inequidad. 
Chile, por ejemplo, ha emprendido recientemente 
la integración de los sistemas de información 
sobre el sector sanitario con el fin de disponer 
de datos más completos sobre los determinantes y 
mejorar la capacidad de desglosar la información 

por grupos socioeconómicos. Indonesia ha aña-
dido módulos acerca de la salud a las encuestas 
demográficas y sobre los gastos de hogares. El 
fortalecimiento de la capacidad, a través de sis-
temas de bases de datos administrativos, para 
vincular la salud y los datos socioeconómicos 
mediante identificadores únicos (el número de 
seguro nacional o los códigos geográficos utili-
zados en los censos) es esencial para analizar 
la estratificación socioeconómica y proporciona 
información que por lo general permanece inac-
cesible. Sin embargo, todo ello supone algo más 
que un mero desafío técnico. A fin de medir los 
progresos de los sistemas sanitarios hacia la 
equidad se necesita un proceso de deliberación 
explícita para determinar en qué consiste una 
distribución equitativa de la salud, utilizando 
como término de comparación las deficiencias 
y lagunas que puedan medirse73. Ese proceso se 
basa en el desarrollo de la colaboración institu-
cional entre múltiples interesados para garanti-
zar que la medición y la vigilancia se traduzcan 
en propuestas políticas concretas para mejorar 
la equidad y la solidaridad.

Más margen para la participación y el 
empoderamiento de la sociedad civil
Los conocimientos sobre las desigualdades sani-
tarias sólo pueden traducirse en propuestas polí-
ticas si existe una demanda social organizada. 
La demanda por parte de las comunidades que 
soportan la carga de las inequidades existentes y 
de otros grupos interesados de la sociedad civil es 
uno de los motores más potentes de las reformas 
en pos de la cobertura universal y de los esfuer-
zos por llegar a los marginados y excluidos.

En los últimos 30 años han aumentado enor-
memente las campañas populares para mejorar 
la salud y el bienestar de las poblaciones nece-
sitadas, sobre todo en los países, pero también 
a nivel mundial. En la actualidad hay en todo el 
mundo miles de grupos, grandes y pequeños, de 
alcance local y mundial, que exigen la adopción 
de medidas para mejorar la salud, en particular 
entre los grupos sociales especialmente desfavo-
recidos y las personas aquejadas de determina-
dos trastornos. Estos grupos, que en los días de 
Alma-Ata prácticamente no existían, constituyen 
una poderosa caja de resonancia de la acción 
colectiva. La movilización de grupos y comunida-
des para afrontar los problemas y desigualdades 
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relacionadas con la salud que consideran que 
más los afectan es un complemento necesario 
del enfoque más tecnocrático y verticalista con-
sistente en evaluar las desigualdades sociales y 
determinar las medidas prioritarias.

Muchos de esos colectivos se han convertido en 
grupos de presión capaces, por ejemplo, de obte-
ner acceso al tratamiento del VIH/SIDA, abolir los 
honorarios cobrados a los usuarios o promover la 
cobertura universal. Sin embargo, esos logros no 
deben ocultar la contribución que la participa-
ción directa de las comunidades afectadas y las 
organizaciones de la sociedad civil puede suponer 
para la eliminación de las fuentes de exclusión 
dentro de los servicios locales de salud. Uno de 
los muchos ejemplos posibles es el «marco impar-
cial» aplicado en Costa Rica, que se ha utilizado 
con éxito para fomentar el diálogo, tanto con los 
miembros de las comunidades vulnerables como 
entre ellos, desvelando las prácticas locales de 
exclusión y los obstáculos al acceso, de los que los 

proveedores no se percatan fácilmente, e impul-
sando medidas para abordar las causas de la 
mala salud. Los resultados concretos, tales como 
la reorganización de un hospital de maternidad 
en torno a las necesidades y expectativas de la 
población, pueden trascender la dimensión local, 
como sucedió en Costa Rica cuando la reorgani-
zación local sirvió de modelo para una iniciativa 
de alcance nacional74.

Sin embargo, no es poco lo que el propio sistema 
sanitario puede hacer para mitigar los efectos de 
las inequidades sociales y promover un acceso 
más justo a los servicios de salud a nivel local. 
La participación social en las intervenciones de 
salud se convierte en una realidad a nivel local 
y, a veces, es allí donde las actividades intersec-
toriales influyen más eficazmente en los factores 
materiales y sociales que conforman las perspec-
tivas de salud de la gente, ampliando o reduciendo 
las brechas de equidad sanitaria. Un ejemplo de 
ello son las «zonas de intervención sanitaria» del 

Recuadro 2.6 Políticas sociales en Gante (Bélgica): apoyo de las autoridades locales a la 
colaboración intersectorial entre las organizaciones de salud y de bienestar social76 

En 2004 la administración regional de Flandes, en Bélgica, institucionalizó por decreto la participación directa de los interesados locales 
y los ciudadanos en la colaboración intersectorial en materia de derechos sociales. La medida se está aplicando hoy en los centros 
urbanos y pueblos de la región. En una de esas ciudades, Gante, unos 450 agentes locales de los sectores de la salud y el bienestar 
se han agrupado en 11 foros temáticos: ayuda jurídica, apoyo y seguridad de menores, servicios para jóvenes y adolescentes; atención 
infantil; minorías culturales étnicas; personas discapacitadas; ancianos, vivienda, trabajo y empleo; personas que viven con «ingresos 
críticos»; y salud.

Las autoridades locales facilitan y apoyan la colaboración de las diversas organizaciones y sectores, por ejemplo, a través de la recopilación 
y control de datos, la información y las comunicaciones, el acceso a los servicios y las intervenciones de fomento de la proactividad de 
los servicios. También se encargan de crear redes entre todos los sectores con miras a mejorar la coordinación. Captan las señales, 
los estrangulamientos y las propuestas y planes, y se encargan de canalizarlos, según proceda, a la provincia, región, estado federal 
o la Unión Europea para su traducción en decisiones políticas y leyes.

Un comité directivo rinde cuentas directamente al consejo municipal y consolida la labor de los 11 foros. El apoyo de la administración 
y un grupo de trabajo permanente son fundamentales para la sostenibilidad y la calidad del trabajo de los diferentes grupos. La parti-
cipación de todos los interesados es especialmente destacada en el foro de salud: hospitales locales, médicos generalistas, servicios 
de atención primaria, farmacéuticos, servicios de salud mental, grupos de autoayuda, atención domiciliaria, organismos de promoción 
de la salud, instituciones académicas, atención psiquiátrica a domicilio y centros de salud comunitarios.

Esta compleja red de colaboradores está dando resultados. La coordinación intersectorial imprime eficiencia a las políticas sociales 
locales. De cara al periodo 2008-2013 se han determinado cuatro temas prioritarios mediante un proceso concebido desde la base: 
desarrollo sostenible de la vivienda, acceso a la atención de salud, reducción de los requisitos mínimos para obtener prestaciones 
sociales y optimización del crecimiento y el desarrollo. El plan de acción anual traduce en términos operativos esa política a través de 
proyectos de mejora en esferas como el acceso financiero a la atención de salud, el apoyo a la educación, la atención a las personas 
sin hogar y la atención infantil asequible y flexible. Entre las realizaciones concretas figura la creación de las «casas sociales» de Gante, 
una red de puntos de acceso a servicios, situados en los diferentes barrios de la ciudad, donde la prestación de atención primaria se 
centra en especial en los grupos de población más vulnerables. Las organizaciones participantes informan de que la creación de foros 
sectoriales, unida a la organización de relaciones de cooperación intersectorial, ha mejorado de forma significativa la manera de abordar 
los determinantes sociales de la salud en la ciudad.
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Reino Unido, que eran entidades asociativas cuya 
misión consistía en mejorar el bienestar de los 
grupos desfavorecidos. Otro ejemplo es el trabajo 
realizado por el ayuntamiento de Barcelona, en 
España, donde un conjunto de intervenciones 
que incluían reformas de la atención primaria 
redundó en mejoras sanitarias para una serie 
de grupos desfavorecidos, lo que demuestra que 
las administraciones locales pueden contribuir 
a reducir las inequidades en salud75.

Las intervenciones locales también pueden 
representar el punto de partida de cambios 

estructurales más amplios, si sirven para dar 
forma a las decisiones políticas y la legislación 
pertinentes (recuadro 2.6). A este respecto, los 
servicios locales de salud desempeñan un papel 
crucial ya que es ése el nivel en el que conflu-
yen la cobertura universal y las reformas de la 
prestación de servicios. La atención primaria es 
la forma de organizar la prestación de atención 
sanitaria de modo que se oriente no sólo a mejo-
rar la equidad sanitaria, sino también a satisfa-
cer las otras necesidades y expectativas básicas 
de la población.
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Atención primaria
Dar prioridad a la persona

En este capítulo se explica que la atención primaria 

combina de forma segura, eficaz y socialmente 

productiva la promoción y la prevención, los cuidados y 

la asistencia, uniéndolos en el punto de 

interacción entre la población y el sistema 

de salud. Lo que se precisa para lograr ese 

objetivo, en pocas palabras, es «dar prioridad 

a las personas»: tener en cuenta de manera 

equilibrada la salud y el bienestar, así como 

los valores y las capacidades, de la población 

y de los trabajadores sanitarios1. En primer 

lugar se describen las características de la atención de salud que, 

junto con la eficacia y la seguridad, son esenciales para conseguir 

mejorar los resultados sanitarios y sociales. 
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conocer a su proveedor de salud y confiar en 
él: ya no tenían que tratar con una institución, 
sino que acudían a su dispensador personal de 
atención. Así se aplacaron las reclamaciones 
que acusaban a los servicios de excesiva com-
partimentación y fragmentariedad4. Las visitas 
al servicio de urgencias se redujeron un 50% 
aproximadamente y las derivaciones a servicios 
de atención especializada un 30%; el tiempo de 
espera se redujo significativamente. Gracias a un 
menor número de visitas «de rebote» causadas 
por problemas de salud sin resolver, en la prác-
tica la carga de trabajo se redujo y la satisfacción 
laboral del personal aumentó. Y, por encima de 
todo, las personas tuvieron la impresión de que se 
las escuchaba y respetaba – un aspecto clave de 
lo que la gente aprecia en la atención de salud5,6. 
Un sistema burocrático lento se transformó de 
ese modo en un sistema receptivo y orientado 
a las necesidades de los clientes, y controlado 
por ellos4.

En unas circunstancias muy diferentes, los 
centros de salud de Ouallam, una comarca rural 
del Níger, pusieron en marcha una reorganiza-
ción igual de sencilla en su forma de trabajar con 
el fin de dar prioridad a las personas. En lugar de 
las tradicionales consultas de atención curativa 
por la mañana y los dispensarios especializados 
por la tarde (para la vigilancia del crecimiento, 
la planificación familiar, etc.), se ofreció toda la 
gama de servicios durante todo el día, al tiempo 
que las enfermeras recibieron instrucciones para 
entablar un diálogo activo con sus pacientes. Ya 
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Figura 3.1 Efectos de la reorganización de los horarios de trabajo 
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Esas características son la centralidad de la 
persona, la integralidad y la integración, y la 
continuidad de la asistencia, con un punto de 
acceso sistemático al sistema sanitario para 
que los pacientes y quienes les atienden puedan 
entablar una relación duradera basada en la con-
fianza. A continuación se describe todo lo que 
ello implica para la organización de la presta-
ción de atención sanitaria: el cambio necesario 
de la atención especializada por otra de carácter 
ambulatorio y generalista que se responsabilice 
de una determinada población y sea capaz de 
coordinar el apoyo brindado por los hospitales, 
los servicios especializados y las organizaciones 
de la sociedad civil.

La buena atención gira en torno  
a la persona
La ciencia biomédica es y debe ser el núcleo de 
la medicina moderna. Sin embargo, como señaló 
William Osler, uno de sus fundadores, «es mucho 
más importante saber qué clase de paciente tiene 
una enfermedad que la clase de enfermedad 
que tiene un paciente»2. El insuficiente recono-
cimiento de la dimensión humana de la salud 
y de la necesidad de adaptar las intervenciones 
de los servicios de salud a las peculiaridades de 
cada comunidad y situación individual son fallos 
importantes de la atención de salud contemporá-
nea que no sólo generan inequidad y resultados 
sociales mediocres, sino que también limitan el 
rendimiento en forma de resultados sanitarios 
que deberían arrojar las inversiones en salud.

Dar prioridad a las personas, que es el objetivo 
primordial de las reformas de la prestación de 
servicios, no es un principio trivial pues puede 
requerir desviaciones importantes – aunque a 
menudo sencillas – de la forma habitual de tra-
bajar. La reorganización de un centro médico en 
Alaska, en los Estados Unidos, que gestionaba 
45 000 contactos de pacientes cada año, demues-
tra hasta qué punto los efectos de esas reformas 
pueden ser profundos. El funcionamiento del 
centro no satisfacía demasiado ni al personal ni 
a sus clientes hasta que se decidió establecer una 
relación directa entre cada individuo y familia de 
la comunidad y un determinado miembro de la 
plantilla3. De ese modo el personal estuvo en con-
diciones de conocer la historia clínica de «sus» 
pacientes y comprender su situación personal y 
familiar. Las personas, por su parte, pudieron 
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no esperaban, por poner un ejemplo, a que fue-
ran las mujeres quienes pidiesen anticonceptivos, 
sino que aprovechaban cada contacto para infor-
marles sobre los distintos servicios disponibles. 
En el plazo de unos meses la escasa utilización de 
los servicios de planificación familiar, atribuida 
antes a obstáculos culturales, fue cosa del pasado 
(figura 3.1)7. 

La experiencia que tienen las personas de la 
atención que dispensa el sistema de salud está 
determinada principalmente por el trato que reci-
ben cuando sufren un problema y buscan ayuda: 
por la capacidad de respuesta de la interfaz de 
personal sanitario entre la población y los servi-
cios de salud. La gente valora una cierta libertad 
de elección del proveedor de salud porque pre-
fieren a alguien confiable y que la atienda con 
prontitud y en un entorno adecuado, con respeto 
y confidencialidad8.

La prestación de atención sanitaria puede 
ganar en eficacia si se logra que sea más atenta 
y cómoda, como sucedió en el distrito de Ouallam. 
Sin embargo, la atención primaria es algo más 

que abreviar el tiempo de espera, adaptar los 
horarios de apertura o conseguir que el perso-
nal sea más educado. Los agentes de salud han 
de atender a las personas a lo largo de toda su 
vida, como individuos y como miembros de una 
familia y una comunidad cuya salud debe prote-
gerse y mejorarse9, y no sólo como partes anató-
micas con síntomas o trastornos que requieren 
tratamiento10.

Las reformas de la prestación de servicios que 
propugna el movimiento en favor de la APS tienen 
por objeto situar a las personas en el centro de la 
atención sanitaria para conseguir que los servi-
cios sean más eficaces, eficientes y equitativos. 
Los servicios de salud que aplican este principio 
comienzan por establecer una relación estrecha 
y directa entre los individuos y las comunidades 
y sus dispensadores de atención. De ese modo 
se dispone de una base para aplicar los princi-
pios de centralidad de la persona, continuidad, 
integralidad e integración, que constituyen las 
características distintivas de la atención prima-
ria. El cuadro 3.1 resume las diferencias entre 

Cuadro 3.1 Aspectos de la atención que distinguen la atención sanitaria convencional de la atención primaria  
centrada en la persona

Atención médica ambulatoria de 
carácter convencional en dispensarios 
o ambulatorios

Programas contra 
enfermedades

Atención primaria centrada 
en la persona

Focalización en la enfermedad y 
la curación

Focalización en las 
enfermedades prioritarias

Focalización en las 
necesidades de salud

Relación circunscrita al momento de 
la consulta 

Relación circunscrita a la 
ejecución de los programas 

Relación personal duradera

Atención curativa episódica Intervenciones de lucha 
contra las enfermedades 
definidas por los programas 

Atención integral, continua y 
centrada en la persona

Responsabilidad limitada a la prestación de 
asesoramiento eficaz y seguro al paciente 
en el momento de la consulta 

Responsabilidad sobre los 
objetivos de lucha contra 
las enfermedades entre la 
población destinataria 

Responsabilidad sobre la salud 
de todos los integrantes de 
la comunidad a lo largo del 
ciclo vital; responsabilidad de 
afrontar los determinantes de 
la mala salud

Los usuarios son consumidores de la 
atención que compran

Los grupos de población 
son los destinatarios de 
las intervenciones de lucha 
contra las enfermedades

Las personas son asociados 
en la gestión de su salud y la 
de su comunidad
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la atención primaria y la atención prestada en 
entornos convencionales, como dispensarios o 
ambulatorios de hospitales, o a través de pro-
gramas de lucha contra las enfermedades que 
determinan la configuración de muchos servicios 
de salud en entornos que disponen de recursos 
limitados. En la sección siguiente se examinan 
estos rasgos característicos de la atención pri-
maria y se explica cómo contribuyen a mejorar 
los resultados sanitarios y sociales.

Rasgos distintivos de la atención 
primaria 
La eficacia y la seguridad no son meras 
cuestiones técnicas
La atención de salud debe ser eficaz y segura. 
Los profesionales y la población a menudo sobre-
valoran el funcionamiento de sus servicios de 
salud. La aparición de la medicina basada en la 
evidencia en los años ochenta ha contribuido a 
conferir a la adopción de decisiones sanitarias 
el poder y el rigor de los datos científicos11, sin 
dejar de tener en cuenta los valores y preferencias 
del paciente12. Durante el último decenio se han 
llevado a cabo varios centenares de exámenes de 
la eficacia13, que han propiciado una mejora de la 
información sobre las opciones de que disponen 
quienes se ocupan de la atención de salud cuando 
atienden a sus pacientes.

La medicina basada en la evidencia, sin 
embargo, no puede por sí sola garantizar que la 

atención de salud sea eficaz y segura. La creciente 
toma de conciencia sobre las muchas formas en 
que la atención puede verse comprometida está 
propiciando un aumento gradual de los niveles 
de calidad y seguridad (recuadro 3.1). Hasta el 
momento, sin embargo, esos esfuerzos se han 
concentrado excesivamente en la atención hospi-
talaria y especializada, sobre todo en los países 
de ingresos altos y medios, mientras que se ha 
prestado mucha menos atención a la eficacia y 
la seguridad de la atención ambulatoria genera-
lista, ámbito donde se producen la mayoría de las 
interacciones entre las personas y los servicios 
de salud14. Se trata de una cuestión de particular 
importancia en los entornos de atención mercan-
tilizada no regulada de muchos países en desa-
rrollo, donde no suele haber una buena relación 
costo-calidad (recuadro 3.2)15.

Los parámetros técnicos y de seguridad no 
son los únicos determinantes de los resultados 
sanitarios. La lamentablemente baja tasa de éxito 
en la prevención de la transmisión del VIH de la 
madre al niño observada en un estudio realizado 
en Côte d’Ivoire (figura 3.2) pone de manifiesto 
que hay otras características de la organización 
de la atención de salud igualmente fundamenta-
les: disponer de los medicamentos adecuados no 
es suficiente. El trato que reciben las personas 
en los servicios también es de vital importancia. 
Las encuestas realizadas en Alemania, Australia, 
el Canadá, los Estados Unidos, Nueva Zelandia 
y el Reino Unido indican que un gran número 

Recuadro 3.1 Hacia una ciencia y cultura de la mejora: evidencia para promover la 
seguridad del paciente y obtener mejores resultados

Los resultados de la atención de salud dependen del equilibrio alcanzado entre el valor añadido del tratamiento o intervención y los 
posibles perjuicios para el paciente16. Hasta hace poco se ha subestimado la magnitud de esos perjuicios. En los países industriali-
zados, aproximadamente 1 de cada 10 pacientes sufre daños causados por eventos adversos que habrían podido evitarse durante 
el tratamiento17: sólo en los Estados Unidos esos eventos causan hasta 98 000 muertes cada año18. Contribuyen a ese estado de 
cosas múltiples factores19, que van desde fallos sistémicos hasta problemas de competencia, pasando por la presión social sobre los 
pacientes para que se sometan a procedimientos arriesgados y el uso incorrecto de la tecnología20. Casi el 40% de las 16 000 millones 
de inyecciones que se suministran en todo el mundo cada año, por ejemplo, se efectúa con jeringas y agujas que se reutilizan sin haber 
sido esterilizadas14, de modo que todos los años esas inyecciones provocan la muerte de 1,3 millones de personas y la pérdida de casi 
26 millones de años de vida, principalmente a causa de la transmisión de la hepatitis B y C y del VIH21.

Suscita especial preocupación la escasez de información sobre el alcance y los determinantes de la atención peligrosa en los países 
de ingresos bajos y medios. En una situación de atención mercantilizada y no regulada, controles de calidad deficientes y recursos 
sanitarios limitados, los usuarios de atención sanitaria en los países de ingresos bajos pueden estar mucho más expuestos al riesgo de 
daños no intencionados que los pacientes de los países de renta alta. La Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente22, entre otros, 
aboga por aumentar la seguridad de los pacientes mediante intervenciones sistémicas y cambios de la cultura organizacional, en lugar 
de recurrir a la denuncia de determinados médicos o administradores de la atención de salud23.
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de pacientes perciben riesgos para la seguridad, 
escasa coordinación de la atención y deficiencias 
en la atención prestada a personas con afecciones 
crónicas25. La comunicación es a menudo insufi-
ciente, y la información sobre las pautas de tra-
tamiento, nula. Casi uno de cada dos pacientes 
considera que los médicos nunca o rara vez le 
pidieron su opinión sobre el tratamiento. Cabe 
la posibilidad de que los pacientes consulten a 
diferentes proveedores por afecciones relaciona-
das, a veces la misma, lo que provoca, debido a 
la falta de coordinación entre los proveedores, 
duplicaciones y contradicciones25. Esta situación 
es parecida a la observada en otros países, como 
Etiopía26, el Pakistán27 y Zimbabwe28.

En los últimos años, sin embargo, se han hecho 
progresos. En los países de renta alta, la lucha 
contra las enfermedades crónicas, los problemas 
de salud mental, la multimorbilidad y la dimen-
sión social de las enfermedades han destacado la 
necesidad de aplicar enfoques más integrales y 
centrados en la persona y de garantizar la conti-
nuidad de la atención. Esto se ha debido a la pre-
sión no sólo de los usuarios, sino también de los 
profesionales, que han reparado en la importan-
cia decisiva de esos aspectos para atender mejor 
a sus pacientes. Muchos profesionales sanitarios 
han comenzado a darse cuenta de las desventajas 

de los enfoques clínicos demasiado circunscritos, 
por ejemplo en el caso de las enfermedades car-
diovasculares, y ello ha tenido como resultado 
positivo el desdibujamiento de las fronteras tra-
dicionales entre la atención curativa, la medicina 
preventiva y la promoción de la salud.

En los países de ingresos bajos se aprecia la 
misma evolución. En los últimos años muchos 
de los programas contra enfermedades infeccio-
sas prioritarias han dedicado gran atención a la 
integralidad, la continuidad y la centralidad de la 
persona. A menudo los servicios de salud mater-
noinfantil han encabezado esos intentos, orga-
nizando una atención continua y aplicando un 
enfoque integral. Este proceso se ha consolidado 
mediante la iniciativa conjunta UNICEF/OMS de 
Atención Integrada a las Enfermedades Preva-
lentes de la Infancia30. La experiencia adquirida 
con iniciativas como el Programa Ampliado de 
Inmunización de la OMS ha puesto a los profesio-
nales de salud de muchos países en desarrollo un 
paso por delante en comparación con sus cole-
gas de los países de renta alta, al hacerlos más 
conscientes de que son responsables no sólo de 
los pacientes, sino también de la cobertura de 
la población. Más recientemente, los programas 
contra el VIH/SIDA han llevado a los proveedores 
y los planificadores de políticas a percatarse de 

Recuadro 3.2 Cuando la demanda inducida por el proveedor y motivada por el consumidor 
determinan el consejo médico: un ejemplo de atención ambulatoria en la India

«La Sra. S es una paciente normal y corriente que vive en la ciudad de Delhi. En un radio de 15 minutos a pie de su casa hay más de 70 
proveedores privados de atención médica (como prácticamente sucede con cualquier hogar de su ciudad). La Sra. S elige el consultorio 
privado donde atienden a los pacientes el Dr. SM y su esposa. En la entrada hay un letrero bien visible que dice “Sra. MM, Medalla de 
Oro, MBBS”, lo que da a entender que la clínica cuenta con un doctor en medicina muy competente (“MBBS”, doctor en medicina y 
cirugía, es el grado básico de un médico, al igual que en el sistema British 2 ). Resulta que, en realidad, la Sra. MM rara vez aparece 
por el consultorio. Nos dijeron que a veces iba a las 4 de la madrugada para evitar las largas filas que se forman cuando la gente sabe 
que va a estar allí. Más adelante descubrimos que había dado su nombre “en franquicia” a varios consultorios. De manera que la Sra. S 
es atendida por el Dr. SM y su esposa, que recibieron formación en medicina ayurvédica tradicional mediante un curso de educación 
a distancia de seis meses de duración. El médico y su esposa se sientan ante una pequeña mesa flanqueada en un lado por un gran 
número de frascos llenos de comprimidos, y en el otro por un banco en el que se sientan los pacientes formando una cola que llega hasta 
la calle. La Sra. S está sentada en un extremo de ese banco. El Dr. SM y su esposa son los dispensadores de salud más populares de 
todo el barrio: cada día atienden a más de 200 pacientes. Por término medio, el médico pasa 3,5 minutos con cada paciente, le hace 
3,2 preguntas y realiza 2,5 exploraciones. Tras el diagnóstico, el médico toma dos o tres comprimidos diferentes, los machaca con 
mortero y almirez y prepara con papel pequeños envoltorios del polvo resultante. Se lo da a la Sra. S y le pide que los tome durante dos 
o tres días. Entre esos medicamentos suele haber un antibiótico y un analgésico y antiinflamatorio. El Dr. SM nos dice que debe afrontar 
cada día expectativas poco realistas de los pacientes, tanto por su elevado número como por el hecho de que le piden tratamientos que 
incluso él sabe que son inadecuados. El Dr. SM y su esposa parecen muy motivados para prestar atención a sus pacientes e incluso con 
una sala de consultas tan concurrida pasan más tiempo con ellos que el que les dedicaría un médico del sector público. Sin embargo, 
no se limitan a aplicar sus conocimientos […] y, en cambio, dispensan tratamientos como esos comprimidos triturados en un envoltorio 
de papel, lo que se traducirá en un mayor número de pacientes dispuestos a pagar más por sus servicios.24»



48

Informe sobre la salud en el mundo 2008 La atención primaria de salud, más necesaria que nunca

la importancia del asesoramiento, la continuidad 
asistencial, la complementariedad de la preven-
ción, el tratamiento y la atención paliativa y, algo 
fundamental, del valor de la empatía y de saber 
escuchar a los pacientes.

Entender a la gente: la atención centrada 
en la persona
Cuando la gente cae enferma se preocupa mucho 
menos de aspectos de la gestión como la produc-
tividad, los objetivos sanitarios, la costoeficacia y 
la organización racional que de su propia situa-
ción. Cada individuo experimenta y afronta los 
problemas de salud a su manera en el marco de 
las circunstancias particulares de su vida31. Los 

agentes de salud deben ser capaces de desenvol-
verse en esa diversidad. No obstante, para quie-
nes trabajan en los puntos de contacto entre la 
población y los servicios de salud el reto es mucho 
más complicado que para un servicio de deriva-
ción especializado: manejar una enfermedad bien 
definida es un problema técnico relativamente 
sencillo. Manejar los problemas de salud, en cam-
bio, es más complicado porque hay que entender 
a la gente de manera holística: sus problemas 
físicos, emocionales y sociales, su pasado y su 
futuro, y las realidades del mundo en que viven. 
Sin una perspectiva global de la persona, atenta 
al contexto familiar y comunitario, se pierden 
de vista aspectos importantes de la salud que a 

Figura 3.2 Oportunidades perdidas de prevención de la transmisión del VIH de la madre al
 niño en Côte d’Ivoire29: en la práctica sólo se consigue evitar una proporción ínfima
 de los casos de transmisión previsibles
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primera vista no encajan en las distintas catego-
rías de enfermedad. La violencia de pareja contra 
la mujer (recuadro 3.3), por ejemplo, puede ser 
detectada, evitada o mitigada por unos servicios 
de salud suficientemente próximos a las comu-
nidades atendidas y por agentes de salud que 
conozcan a las personas en su comunidad.

La gente desea que el trabajador sanitario 
comprenda su caso, que entienda su sufrimiento 
y los problemas que afrontan. Lamentablemente 
muchos proveedores descuidan este aspecto de la 
relación terapéutica, sobre todo cuando atienden 
a grupos desfavorecidos. En muchos servicios de 
salud la capacidad de respuesta y la centralidad 
de la persona se consideran sólo bienes de lujo 
para unos pocos elegidos. 

En los últimos 30 años, numerosos datos 
científicos han demostrado que la centralidad 
de la persona no sólo es importante para aliviar 
la ansiedad del paciente o mejorar el grado de 
satisfacción laboral del proveedor50. La respuesta 
a un problema de salud será en general más eficaz 
si el proveedor entiende sus distintas dimensio-
nes51. Para empezar, simplemente preguntando 
a los pacientes cómo sobrellevan la enfermedad, 
cómo afecta a sus vidas, sin limitarse sólo a la 
dolencia, se produce un aumento cuantificable de 
la confianza y la observancia52 que permite que 
paciente y proveedor hallen un terreno común 
para el tratamiento clínico y facilita la integra-
ción de la prevención y la promoción de la salud 
en la respuesta terapéutica50,51. De este modo, 
la centralidad de la persona se convierte en el 

Recuadro 3.3 Respuesta de la atención de salud a la violencia de pareja  
contra las mujeres

La violencia del compañero íntimo tiene numerosas consecuencias bien documentadas en la salud de la mujer (y de los hijos), tales 
como lesiones, dolor crónico, embarazos involuntarios y no deseados, complicaciones del embarazo, infecciones de transmisión 
sexual y una amplia variedad de problemas de salud mental32,33,34,35,36,37. Las mujeres víctimas de violencia son usuarias asiduas de 
los servicios de salud38,39.

Los trabajadores sanitarios están por tanto bien situados para detectar y dispensar atención a las víctimas de violencia, por ejemplo 
derivándolas para que reciban apoyo psicosocial, jurídico y de otro tipo. Con sus intervenciones pueden reducir el impacto de la violencia 
en la salud y el bienestar de la mujer y de sus hijos, así como ayudar a evitar nuevas manifestaciones de violencia.

Las investigaciones muestran que la mayoría de las mujeres consideran que los médicos deberían preguntarles si sufren violencia40. 
Aunque no esperan que lleguen a resolver su problema, les gustaría que se las escuchara y tratara sin sentirse criticadas y obtener 
así el apoyo que necesitan para tomar decisiones. Sin embargo, a los dispensadores de salud a menudo les resulta difícil hacer ese 
tipo de preguntas. Carecen del tiempo, la formación y la competencia necesarios para hacerlo adecuadamente y prefieren no verse 
implicados en acciones judiciales.

Sigue habiendo controversia respecto al método que deberían utilizar los proveedores de salud para responder con la máxima eficacia 
a la violencia41. En general se les aconseja que pregunten a todas las mujeres acerca de posibles abusos por parte de su compañero 
íntimo como una parte rutinaria de cualquier evaluación de su salud, a modo de «cribado» sistemático42. Según varios análisis, esta 
técnica ha permitido aumentar la tasa de identificación de las mujeres víctimas de violencia en los dispensarios de atención prenatal 
y de atención primaria, pero no está claro que se aplicara de forma constante40 o fuera eficaz en cuanto a sus resultados sanitarios43. 
Entre las mujeres que han residido en casas de acogida, hay pruebas de que las que recibieron un servicio específico de asesoramiento 
y promoción informaron de una menor tasa de reincidencia y una mejor calidad de vida44. Del mismo modo, entre las mujeres que habían 
sufrido violencia durante el embarazo, las que recibieron «consejo de empoderamiento» informaron de un funcionamiento mejor y de 
menos abusos físicos no graves y psicológicos, y obtuvieron puntuaciones más bajas en lo relativo a la depresión puerperal45.

Aunque todavía no hay consenso sobre la estrategia más eficaz, se impone la idea de que los servicios de salud deben intentar identi-
ficar y apoyar a las mujeres que sufren violencia46, y de que los proveedores de salud deben recibir una buena formación al respecto, 
pues ello es fundamental para fomentar su capacidad y competencias. Los dispensadores de salud deberían, como mínimo, estar 
informados sobre la violencia contra la mujer, su prevalencia e impacto en la salud, las circunstancias sospechosas y la mejor manera 
de intervenir. Evidentemente, todo esto tiene implicaciones prácticas; por ejemplo, en caso de agresión sexual, el personal debe ser 
capaz de dispensar el tratamiento y la atención necesarios, como anticonceptivos de emergencia y profilaxis para las infecciones de 
transmisión sexual, incluido el VIH si procede, así como de prestar apoyo psicosocial. Hay también otros aspectos a tener en cuenta: 
los trabajadores sanitarios han de saber cómo documentar cualquier lesión lo más completa y cuidadosamente posible47,48,49 y cómo 
trabajar con la comunidad – en particular con los hombres y los niños – para cambiar las actitudes y las prácticas relacionadas con la 
desigualdad y la violencia de género.
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«método clínico de democracia participativa»53, 
mejorando de manera cuantificable la calidad de 
la atención, la eficacia del tratamiento y la calidad 
de vida de quienes se benefician de ese tipo de 
atención (cuadro 3.2).

En la práctica, los médicos rara vez abordan 
las inquietudes, las creencias y los conocimientos 

de sus pacientes acerca de la enfermedad, y pocas 
veces comparten con ellos las opciones disponi-
bles para manejar el problema58. Se limitan a 
simples prescripciones técnicas, haciendo caso 
omiso de dimensiones humanas complejas y deci-
sivas para que la atención sea idónea y eficaz59.

Sucede así que con demasiada frecuencia el 
asesoramiento técnico sobre el modo de vida, el 
plan de tratamiento o la derivación no sólo ignora 
las limitaciones del entorno en que vive la gente, 
sino también sus posibilidades de autoayuda para 
hacer frente a una gran variedad de problemas 
de salud, desde la diarrea60 al tratamiento de la 
diabetes61. Sin embargo, ni la enfermera de un 
centro de salud rural en el Níger ni un médico 
general en Bélgica pueden, por ejemplo, derivar a 
un paciente al hospital sin negociar antes62,63, esto 
es, sin tener en cuenta, además de los criterios 
médicos, los valores del paciente y de la familia, 
su modo de vida y su manera de enfocarla64.

Pocos proveedores de servicios de salud han 
recibido capacitación para dispensar una aten-
ción centrada en la persona. La falta de una pre-
paración adecuada se ve agravada por los con-
flictos interculturales, la estratificación social, 
la discriminación y la estigmatización63. Como 
consecuencia de ello, no se explotan al máximo ni 

Recuadro 3.4 Empoderamiento de los usuarios para que contribuyan a mejorar  
su propia salud

Es posible empoderar a las familias para que tomen decisiones importantes para su salud. Los preparativos para el parto y para 
un posible parto prematuro66, por ejemplo, se basan en un examen conjunto entre la futura madre y el personal de salud – mucho 
antes del nacimiento – sobre las expectativas de aquélla en torno al alumbramiento. Algunos de los temas examinados son dónde 
tendrá lugar el nacimiento y cómo se organizará el apoyo para el cuidado del hogar y de los otros niños mientras la mujer da a luz. 
Las medidas consideradas pueden abarcar la planificación de los gastos, las disposiciones sobre el transporte y el material sanitario 
y la identificación de un donante de sangre compatible en caso de hemorragia. Estos planes para el parto se están implementando 
en países tan diferentes como Egipto, Guatemala, Indonesia, los Países Bajos y la República Unida de Tanzanía, y demuestran que la 
gente puede participar en las decisiones sobre su salud de manera tal que aumente su grado de empoderamiento67. Las estrategias 
de empoderamiento pueden mejorar los resultados sanitarios y sociales por diversos medios; la condición para que tengan éxito es 
que estén integradas en los contextos locales y basadas en una relación sólida y directa entre las personas y sus agentes de salud68. 
Esas estrategias pueden estar relacionadas con varias esferas, como las que se indican a continuación:

el desarrollo de la capacidad de las familias para mantenerse sanas, tomar decisiones saludables y reaccionar ante las situaciones  ■

de emergencia: organización de autoayuda para diabéticos en Francia69; empoderamiento familiar y programas de capacitación 
parental en Sudáfrica70; planes negociados de tratamiento para una maternidad sin riesgos en la República Unida de Tanzanía71; 
y programa de envejecimiento activo en México72; 
el aumento de la sensibilización ciudadana sobre los derechos, las necesidades y los posibles problemas: información sobre los  ■

derechos en Chile73 y Declaración de los Derechos de los Pacientes en Tailandia74;
el fortalecimiento de los vínculos para fomentar el apoyo social en las comunidades y con el sistema sanitario: apoyo y asesora- ■

miento a los cuidadores familiares que se ocupan de casos de demencia en los países en desarrollo75; programas de crédito rural 
y sus efectos en el comportamiento de búsqueda de atención en Bangladesh76; e iniciativas de promoción del entorno vecinal en 
el Líbano77.

Cuadro 3.2 Centralidad de la persona: evidencia de su 
contribución a la calidad de la atención y al logro de 
mejores resultados

Mejora de la intensidad del tratamiento y la calidad de la 
vida – Ferrer (2005)54

Mayor comprensión de los aspectos psicológicos de los 
problemas de los pacientes – Gulbrandsen (1997)55

Mayor satisfacción en cuanto a la comunicación – 
Jaturapatporn (2007)56

Mejora de la confianza del paciente al tratar problemas 
delicados – Kovess-Masféty (2007)57

Aumento de la confianza y de la observancia del 
tratamiento – Fiscella (2004)52

Mejor integración de la atención preventiva y 
promocional – Mead (1982)50
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las muchas posibilidades que tienen las personas 
para cuidar su propia salud mediante el modo de 
vida, el comportamiento y la autoasistencia, ni la 
posibilidad de optimizar el asesoramiento profe-
sional en función de sus circunstancias vitales. 
Aunque a menudo se desaprovechan, abundan 
las oportunidades de empoderar a las personas 
para que participen en las decisiones relativas a 
su salud y la de sus familias (recuadro 3.4). Esas 
oportunidades requieren proveedores de salud 
que sepan relacionarse con la gente y ayudarla 
a tomar decisiones informadas. Los sistemas de 
pago y los incentivos aplicados actualmente en 
la atención de salud comunitaria dificultan a 
menudo ese tipo de diálogo65. Los conflictos de 
intereses entre proveedor y paciente, sobre todo 
en los entornos mercantilizados no regulados, 
son un importante desincentivo para la atención 
centrada en la persona. Los proveedores comer-
ciales pueden ser más corteses y acogedores de 
lo habitual con los usuarios, pero esa actitud no 
es sinónimo de centralidad de la persona.

Respuestas integrales e integradas
La diversidad de las necesidades y los retos que 
afrontan las personas en materia de salud no 
se corresponde claramente con las categorías 
diagnósticas, más propias de los libros de texto, 
de la atención promocional, preventiva, curativa 
y rehabilitativa78,79. Esa diversidad requiere la 
movilización de una amplia gama de recursos 
que puede abarcar la promoción de la salud e 
intervenciones de prevención, así como el diag-
nóstico y el tratamiento o derivación, la atención 
domiciliaria crónica o a largo plazo y, en algu-
nos modelos, los servicios sociales80. El punto 
de acceso al sistema, donde la gente plantea su 
problema por primera vez, es el lugar en que 
más acuciante resulta la necesidad de una oferta 
integral e integrada de atención.

La integralidad tiene sentido operativa y admi-
nistrativamente y representa un valor añadido 
(cuadro 3.3). La gente acepta los servicios con 
más facilidad si sabe que tiene a su disposición 
una gama integral de atención. Por otra parte, 
esa integralidad aumenta al máximo las opor-
tunidades para dispensar atención preventiva y 
emprender actividades de promoción de la salud, 
al tiempo que reduce la dependencia innecesa-
ria de la atención especializada u hospitalaria81. 

La especialización tiene sus ventajas prácticas, 
pero la fragmentación que induce es a menudo 
claramente contraproducente e ineficaz: no tiene 
sentido controlar el crecimiento de los niños y 
descuidar la salud de sus madres (y viceversa), o 
tratar la tuberculosis de un paciente sin conside-
rar su serología VIH o sin preguntarle si fuma.

Eso no significa que el personal que trabaja en 
el punto de acceso deba resolver todos los pro-
blemas de salud que allí se le presenten, ni que 
todos los programas sanitarios tengan que ejecu-
tarse siempre a través de un solo punto integrado 
de prestación de servicios. Sea como fuere, el 
equipo de atención primaria ha de saber respon-
der a la mayor parte de los problemas de salud 
de la comunidad. Y cuando no pueda, debe ser 
capaz de movilizar otros recursos, derivando al 
paciente o solicitando la ayuda de especialistas, 
hospitales, centros diagnósticos y de tratamiento 
especializados, programas de salud pública, ser-
vicios de atención a largo plazo, servicios sociales 
o de asistencia domiciliaria u organizaciones de 
autoayuda y otras organizaciones comunitarias. 
Todo esto no significa renunciar a la responsabi-
lidad: el equipo de atención primaria sigue siendo 
el responsable de ayudar a la gente a orientarse 
por ese complejo entorno.

Prestar una asistencia integral e integrada 
para la mayoría de los distintos problemas de 
salud de la comunidad es más eficiente que con-
fiar en servicios diferentes para determinados 
problemas, en parte porque conduce a un cono-
cimiento mejor de la población y fomenta una 
mayor confianza. Todas las actividades se refuer-
zan recíprocamente. Los servicios de salud que 
ofrecen una gama integral de servicios aumentan 

Cuadro 3.3 Integralidad: evidencia de su contribución 
a la calidad de la atención y al logro de mejores 
resultados

Mejora de los resultados sanitarios – Forrest (1996)82, 
Chande (1996)83, Starfield (1998)84

Mayor recurso a la atención preventiva centrada en 
enfermedades (por ejemplo, cribado de la tensión 
arterial, mamografías, citología vaginal) – Bindman 
(1996)85

Menor número de pacientes ingresados por 
complicaciones prevenibles de afecciones crónicas – 
Shea (1992)86
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importante determinante de la salud, el bienestar 
y la productividad posteriores87. Estas interven-
ciones requieren equipos de salud proactivos que 
ofrezcan una gama integral de servicios y exigen 
una relación estrecha y basada en la confianza 
entre los servicios de salud y las comunidades 
atendidas, esto es, trabajadores sanitarios que 
conozcan a las personas en sus comunidades88.

Continuidad de la atención
Comprender a las personas y el contexto en que 
viven no sólo es importante para ofrecer una res-
puesta integral y centrada en la persona, sino que 
también condiciona la continuidad de la aten-
ción. Los dispensadores de salud se comportan 
a menudo como si su responsabilidad comenzara 
al entrar el paciente y terminara al irse. La aten-
ción, sin embargo, no debe limitarse al momento 
en que el paciente expone su problema, ni quedar 
confinada a las cuatro paredes de la sala de con-
sulta. La preocupación por los resultados obliga 
a aplicar un enfoque sistemático y coherente a la 
gestión del problema del paciente, hasta que éste 
se resuelva o el riesgo que justifica el seguimiento 
haya desaparecido. La continuidad de la atención 
es un factor determinante de la eficacia, ya sea 
para el tratamiento de enfermedades crónicas, la 
salud reproductiva o la salud mental o para veri-
ficar que los niños crezcan sanos (cuadro 3.4).

La continuidad de la atención exige que se 
garantice la continuidad de la información a 
medida que la gente envejece, cuando cambia 

la utilización y cobertura de, por ejemplo, los 
programas de prevención, como los dedicados 
al cribado del cáncer o la vacunación (figura 3.3). 
Además, previenen muchas complicaciones y 
mejoran los resultados sanitarios.

Los servicios integrales también facilitan la 
detección y prevención tempranas de los proble-
mas, incluso en ausencia de una demanda explí-
cita. Hay personas y grupos que pueden benefi-
ciarse de la atención aun cuando no expresen 
espontáneamente ninguna demanda explícita, 
como en el caso de las mujeres que acuden a los 
centros de salud en el distrito de Ouallam, en el 
Níger, o las personas con tensión arterial alta o 
depresión no diagnosticadas. La detección precoz 
de la enfermedad, la atención preventiva para 
reducir la incidencia de problemas de salud, la 
promoción de la salud para reducir los compor-
tamientos de riesgo y la lucha contra los determi-
nantes sociales y de otro tipo de la salud requie-
ren en todos los casos un servicio de salud que 
tome la iniciativa. En muchos casos los agentes 
locales de salud son los únicos que pueden abor-
dar eficazmente los problemas de la comunidad: 
son los únicos que, por ejemplo, pueden ayudar a 
los padres dispensando atención en el desarrollo 
de la primera infancia, que es en sí mismo un 

Figura 3.3 En los centros sanitarios más integrales se logra una cobertura 
 de vacunación mayora,b

Cobertura de vacunación con DPT3 (%)

Puntuación del desempeño de los centros
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global de los centros de salud en toda una gama de servicios.
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c Incluye la vacunación de niños no pertenecientes a la población destinataria.

República Democrática del Congo 
(380 centros de salud, 2004)
Madagascar (534 centros de salud, 2006)

Media ponderada de la cobertura 
en cada quintil de países
Rwanda (313 centros de salud, 1999)

c 

Cuadro 3.4 Continuidad de la atención: evidencia de 
su contribución a la calidad de la atención y al logro de 
mejores resultados 

Menor mortalidad por todas las causas – Shi (2003)90, 
Franks (1998)91, Villalbi (1999)92, OPS (2005)93

Mejor acceso a la atención – Weinick (2000)94, Forrest 
(1998)95

Menos rehospitalizaciones – Weinberger (1996)96

Menor número de consultas con especialistas – 
Woodward (2004)97

Menor uso de los servicios de urgencias – Gill (2000)98

Mejor detección de los efectos indeseables de las 
intervenciones médicas – Rothwell (2005)99, Kravitz 
(2004)100
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de residencia o cuando diferentes profesionales 
interactúan con una persona u hogar determi-
nados. El acceso a las historias clínicas y los 
informes de alta, electrónicos, convenciona-
les o conservados por los pacientes, mejora la 
elección del tratamiento y la coordinación de 
la atención. En el Canadá, por ejemplo, una de 
cada siete personas que acudían a un servicio de 
urgencias presentaba en su información médica 
lagunas que tenían muchas probabilidades de 
perjudicarles101. La falta de información es una 
causa frecuente de retrasos en la atención y de 
utilización de servicios innecesarios102; en los 
Estados Unidos se asocia al 15,6% de todos los 
errores notificados en la atención ambulatoria103. 

Las actuales tecnologías de la información y las 
comunicaciones, a pesar de estar infrautiliza-
das, ofrecen posibilidades sin precedentes para 
mejorar la circulación de la información médica 
a un costo módico104, en beneficio de la continui-
dad, la seguridad y el aprendizaje (recuadro 3.5). 
Por otra parte, ya no es el privilegio exclusivo de 
entornos dotados de abundantes recursos, como 
demuestra el Open Medical Record System: las 
historias clínicas electrónicas desarrolladas a 
través de círculos profesionales y software de 
código abierto están fomentando la continuidad 
y la calidad de la atención a pacientes con VIH/
SIDA en muchos países de ingresos bajos105.

Recuadro 3.5 Uso de las tecnologías de la información y las comunicaciones para mejorar 
el acceso, la calidad y la eficiencia de la atención primaria

Las tecnologías de la información y las comunicaciones permiten a las personas que viven en zonas remotas e insuficientemente 
atendidas acceder a servicios y conocimientos especializados de los que de otro modo no podrían disponer, especialmente en los países 
con una distribución desigual o escasez crónica de médicos, enfermeras y técnicos de salud, o donde el acceso a las instalaciones 
y al asesoramiento de expertos obliga a recorrer largas distancias. En esos contextos, el objetivo de mejorar el acceso a la atención 
de salud ha estimulado la adopción de tecnologías de diagnóstico, seguimiento y consulta a distancia. En Chile, la experiencia de 
transmisión inmediata de electrocardiogramas en casos de sospecha de infarto de miocardio es un ejemplo destacable: el examen 
se lleva a cabo en un ambulatorio y los datos se envían a un centro nacional donde los especialistas confirman el diagnóstico por fax 
o correo electrónico. Esta consulta con especialistas facilitada por la tecnología permite ofrecer una respuesta rápida y tratamiento 
apropiado donde antes no era posible. Internet es un factor clave para su éxito, al igual que las conexiones telefónicas garantizadas 
para todos los servicios de salud del país.

Otra ventaja del uso de las tecnologías de la información y las comunicaciones en los servicios de atención primaria es la mejora de 
la calidad de la atención. Los dispensadores de salud no sólo están luchando para ofrecer una atención más eficaz, sino también 
para ofrecer una atención más segura. Herramientas tales como las historias clínicas electrónicas, sistemas computadorizados de 
prescripción y asistentes para tomar decisiones clínicas ayudan a los médicos a ofrecer una atención más segura en una amplia gama 
de entornos. En una aldea situada en el oeste de Kenya, por ejemplo, las historias clínicas electrónicas integradas con sistemas de 
laboratorio, compra de medicamentos y notificación han reducido drásticamente el trabajo administrativo y los errores, y han mejorado 
la atención de seguimiento.

Como los costos de la prestación de servicios de salud siguen aumentando, las tecnologías de la información y las comunicaciones 
ofrecen nuevas vías para ofrecer una atención personalizada y centrada en los ciudadanos y los hogares. Con este fin, se han realizado 
importantes inversiones en investigación y desarrollo de aplicaciones que redundan en beneficio de los consumidores. En Ciudad del 
Cabo, en Sudáfrica, un «servicio de avisos para el cumplimiento del tratamiento» toma los nombres y números de teléfono móvil de 
los pacientes con tuberculosis (suministrados por un dispensario) y los introduce en una base de datos. Cada media hora el servidor 
lee la base de datos y envía mensajes de texto personalizados a los pacientes, para recordarles que tomen su medicación. Se trata 
de una tecnología sólida y de bajo costo. Las tasas de curación y terminación del tratamiento son similares a las de los pacientes que 
recibieron el tratamiento breve bajo observación directa (DOTS) de tipo ambulatorio, pero a un costo inferior tanto para el ambulatorio 
como para el paciente, y mediante un procedimiento que interfiere mucho menos en la vida cotidiana que las visitas ambulatorias106. 
En esa misma línea, basada en el apoyo a estilos de vida vinculados a la atención primaria, los dispositivos conectados en red se han 
convertido en un elemento clave de un innovador programa comunitario en los Países Bajos, donde se instalan dispositivos de vigilancia 
y comunicación en apartamentos «inteligentes» para personas mayores. Con este sistema se reducen las visitas médicas y se facilita la 
vida independiente a personas aquejadas de enfermedades crónicas que requieren controles frecuentes y ajustes de la medicación.

Muchos médicos interesados en promover la salud y prevenir las enfermedades están depositando grandes esperanzas en Internet como 
la fuente más idónea de consejos de salud para complementar o incluso reemplazar la búsqueda de asesoramiento por profesionales 
sanitarios. La aparición de nuevas aplicaciones, servicios y fórmulas de acceso a la información ha modificado de forma permanente las 
relaciones entre los consumidores y los profesionales sanitarios, poniendo los conocimientos directamente al alcance de la gente.
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La mejora de las historias clínicas es una con-
dición necesaria pero no suficiente. Los servicios 
de salud tienen que esforzarse activamente por 
reducir al mínimo los numerosos obstáculos a 
la continuidad de la atención. En comparación 
con el pago por capitación o por episodio, los 
pagos directos del bolsillo del usuario no sólo 
son un factor disuasivo usual del acceso, sino que 
también menoscaban la continuidad de la aten-
ción107. En Singapur, por ejemplo, los pacientes 
no estaban autorizados a utilizar su cuenta de 
ahorros de salud (Medisave) para recibir trata-
miento ambulatorio, lo que provocaba retrasos e 
inobservancia del tratamiento entre los enfermos 
crónicos; el problema adquirió tales dimensiones 
que hubo que cambiar las normas al respecto. 
Actualmente los hospitales alientan la transfe-
rencia de pacientes aquejados de diabetes, hiper-
tensión, dislipidemias y accidentes cerebrovas-
culares a médicos generalistas, y las cuentas de 
Medisave sufragan la atención ambulatoria108.

Otros impedimentos a la continuidad son las 
pautas de tratamiento que requieren una asisten-
cia ambulatoria frecuente y suponen una pesada 
carga de tiempo, gastos de viaje o pérdida de 
sueldo. A veces esas pautas se interpretan erró-
neamente o el paciente no está motivado; ade-
más, los pacientes pueden sentirse perdidos en 
el complejo entorno institucional de hospitales de 
referencia o servicios sociales. Estos problemas 
se han de prever e identificar en una etapa tem-
prana. El esfuerzo que debe desplegar el personal 
sanitario no es nada desdeñable: negociar las 
modalidades de la pauta de tratamiento con los 
pacientes para aumentar al máximo la probabili-
dad de que llegue a buen fin; mantener los regis-
tros de los usuarios aquejados de enfermedades 
crónicas; y abrir vías de comunicación realizando 
visitas a domicilio, conectando con los trabaja-
dores comunitarios y empleando recordatorios 
y mensajes de texto telefónicos para restablecer 
el contacto. Estas tareas rutinarias marcan a 
menudo la diferencia entre el éxito y el fracaso 
del tratamiento, pero rara vez se ven recompen-
sadas. Son mucho más fáciles de aplicar cuando 
el paciente y el cuidador determinan claramente 
la manera de organizar el seguimiento y el res-
ponsable del mismo.

Un proveedor habitual y de confianza 
como punto de acceso 
La integralidad, la continuidad y la centralidad 
de la persona son fundamentales para obtener 
resultados sanitarios mejores, y las tres exigen 
una relación personal estable, a largo plazo (es lo 
que se denomina también «longitudinalidad»84), 
entre la población y los profesionales que son sus 
puntos de acceso al sistema de salud.

La mayor parte de la atención ambulatoria 
en entornos convencionales no está organizada 
para posibilitar ese tipo de relación. El entorno 
ajetreado, anónimo y técnico de los ambulatorios 
de hospital, con sus numerosos especialistas y 
subespecialistas, genera interacciones mecáni-
cas entre individuos sin nombre y la institución, 
en vez de propiciar una atención centrada en la 
persona. Los dispensarios más pequeños son 
menos anónimos, pero la atención que dispensan 
a menudo tiene más de transacción comercial 
o administrativa que comienza y termina en la 
consulta que de actividad receptiva de solución de 
problemas. En este sentido los consultorios priva-
dos difieren de los centros de salud pública64. En 
las zonas rurales de los países de ingresos bajos, 
los centros de salud públicos se han concebido 
en general para trabajar en estrecha relación con 
la comunidad atendida, pero la realidad suele 
ser otra. La asignación de recursos y personal 
a determinados programas produce una frag-
mentación creciente109, mientras que la falta de 
fondos, la pauperización del personal sanitario y 
la mercantilización desenfrenada dificultan ese 
tipo de interacción110 . Hay muchos ejemplos de lo 
contrario, pero la relación entre los proveedores 
y sus clientes, especialmente los más pobres, a 
menudo no propicia el establecimiento de relacio-
nes de comprensión, empatía y confianza62.

Crear relaciones duraderas requiere tiempo. 
Los estudios realizados indican que han de trans-
currir de dos a cinco años para que se alcance el 
máximo potencial84 pero, como demuestra el cen-
tro de salud de Alaska mencionado al principio 
de este capítulo, esas relaciones cambian drás-
ticamente la manera de dispensar la atención. El 
contacto con el mismo equipo de profesionales 
a lo largo del tiempo favorece el desarrollo de 
una relación de confianza entre el paciente y su 
médico97,111,112. Los profesionales sanitarios tien-
den a respetar y entender mejor a los pacientes 
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que conocen bien, lo que genera una interacción 
más positiva y una mayor comunicación113. Pue-
den comprender y anticipar más fácilmente los 
obstáculos a la continuidad de la atención, seguir 
los progresos y evaluar en qué medida la expe-
riencia de la enfermedad o la discapacidad afecta 
a la persona en su vida cotidiana. Al ser más 
conscientes de las circunstancias en que vive la 
gente, pueden adaptar la atención a sus necesi-
dades específicas y reconocer los problemas de 
salud en sus fases iniciales.

El interés de todo esto no radica sólo en el 
fomento de la confianza y satisfacción del 
paciente, por muy importantes que sean esos 
dos aspectos114,115; lo fundamental es que ello 
propicia una mayor calidad y mejores resultados 
(cuadro 3.5). Las personas que utilizan la misma 
fuente de atención médica para la mayor parte 
de sus necesidades sanitarias tienden a respetar 
más los consejos que les dan, recurren en menor 
medida a los servicios de urgencia, requieren 
menos hospitalizaciones y están más satisfechas 
con la atención98,116,117,118. Los médicos ahorran 
tiempo de consulta, recurren a menos pruebas 

de laboratorio y reducen costos95,119,120, y prestan 
más atención preventiva121. La motivación mejora 
gracias al reconocimiento social que crean esas 
relaciones. Aun así, incluso los profesionales 
de salud más abnegados no aprovechan todas 
esas posibilidades de manera espontánea122,123. 
La interfaz entre la población y sus servicios de 
salud tiene que diseñarse de manera no sólo que 
posibilite ese proceso sino que, además, lo con-
vierta en la forma de actuar más probable.

La organización de redes de 
atención primaria 
Un servicio de salud que sirva de punto de acceso 
ambulatorio de los problemas de salud o rela-
cionados con la salud debería ofrecer por tanto 
una amplia gama de servicios integrados diag-
nósticos, curativos, rehabilitativos y paliativos. 
En contraste con los modelos asistenciales más 
convencionales, la oferta de servicios debería 
incluir la prevención y la promoción, así como 
intervenciones centradas en los determinantes de 
la mala salud a nivel local. Una relación directa 
y duradera entre el médico y los miembros de 
la comunidad atendida es esencial para poder 
tener en cuenta el contexto personal y social de 
los pacientes y sus familias, garantizando la con-
tinuidad de la atención a lo largo del tiempo y en 
todos los servicios.

Para transformarlos en vehículos de la aten-
ción primaria – es decir, para garantizar que se 
atribuya a los rasgos distintivos citados la debida 
importancia – los servicios de salud convencio-
nales deben ser objeto de reorganización. Como 
condición previa, hay que garantizar el acceso 
directo y permanente a ellos, sin condicionarlos 
a pagos directos y con la protección social ofre-
cida por los sistemas de cobertura universal. Sin 
embargo, hay otra serie de disposiciones que son 
fundamentales para transformar la atención con-
vencional – basada en ambulatorios e institucio-
nes, generalista y especializada – en redes locales 
de centros de atención primaria135,136,137,138,139,140:

acercar más la atención a las personas, situán- ■

dola en entornos muy próximos y en relación 
directa con la comunidad, trasladando así el 
punto de acceso de los hospitales y especialis-
tas a centros generalistas de atención primaria 
más cercanos al usuario;

Cuadro 3.5 Punto de entrada habitual: evidencia de su 
contribución a la calidad de la atención y al logro de 
mejores resultados

Mayor satisfacción por los servicios recibidos – Weiss 
(1996)116, Rosenblatt (1998)117, Freeman (1997)124, 
Miller (2000)125

Mayor observancia del tratamiento y menor tasa de 
hospitalización – Weiss (1996)116, Rosenblatt (1998)117, 
Freeman (1997)124, Mainous (1998)126

Menor uso de especialistas y servicios de urgencias – 
Starfield (1998)82, Parchman (1994)127, Hurley (1989)128, 
Martin (1989)129, Gadomski (1998)130

Menor número de consultas a especialistas – Hurley 
(1989)128, Martin (1989)129

Aprovechamiento más eficiente de los recursos – Forrest 
(1996)82, Forrest (1998)95, Hjortdahl (1991)131, Roos 
(1998)132

Mejor comprensión de los aspectos psicológicos de los 
problemas del paciente – Gulbrandsen (1997)55

Mejor utilización de la atención preventiva por parte de 
los adolescentes – Ryan (2001)133

Menor riesgo de sobretratamiento – Schoen (2007)134
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asignar a los proveedores de atención pri- ■

maria la responsabilidad de la salud de una  
población bien definida, que abarque a todos 
los individuos sin excepción: personas enfer-
mas y sanas, usuarios o no de los servicios;
reforzar el papel de los proveedores de aten- ■

ción primaria como coordinadores de las 
aportaciones de otros niveles de atención, 
otorgándoles la autoridad administrativa y el 
poder adquisitivo necesario para ello.

Acercar la atención a la población
Un primer paso consiste en desplazar el punto 
de acceso al sistema sanitario de los consultorios 
especializados, los ambulatorios de hospital y los 
servicios de urgencia a la atención generalista 
ambulatoria en entornos cercanos al usuario. La 
evidencia acumulada demuestra que esa transfe-
rencia conlleva ventajas cuantificables en cuanto 
a alivio del sufrimiento, prevención de enferme-
dades y defunciones, y mejora de la equidad en 
salud. Estos resultados se obtienen en estudios 
tanto nacionales como transnacionales, aunque 
no se hayan materializado plenamente todos los 
rasgos distintivos de la atención primaria31. 

La atención ambulatoria generalista tiene las 
mismas probabilidades que los servicios espe-
cializados141,142, si no más, de detectar afecciones 
comunes potencialmente mortales. Los médicos 
generalistas se adhieren a los protocolos diagnós-
tico-terapéuticos tanto como los especialistas143, 
aunque tardan más en adoptarlos144,145. Prescri-
ben menos intervenciones invasivas146,147,148,149, 
menos hospitalizaciones y más breves127,133,149, y 
se centran más en la atención preventiva133,150. 
Esto se traduce en costos generales más bajos 
de la atención de salud82, aunque los resultados 
sanitarios sean parecidos146,151,152,153,154,155, y en una 
mayor satisfacción del paciente125,150,156. Los datos 
aportados por las comparaciones entre países de 
renta alta demuestran que la presencia de una 
mayor proporción de profesionales generalistas 
en los entornos ambulatorios se asocia a menores 
costos totales y a puntuaciones más altas en lo 
relativo a la calidad157. Por el contrario, los países 
que aumentan su dependencia de los especia-
listas obtienen resultados sanitarios iguales o 
inferiores cuando se miden a nivel poblacional, 
mientras que la fragmentación de la atención 

agrava la insatisfacción de los usuarios y amplía 
la separación entre los servicios de salud y los 
servicios sociales157,158,159. Aunque es más difícil 
obtener información sobre los países de ingre-
sos bajos y medios160, los indicios apuntan a un 
fenómeno similar. Según algunos estudios, si en 
América Latina y el Caribe hubiera una mayor 
atención generalista podría evitarse una de cada 
dos hospitalizaciones161. En Tailandia, la aten-
ción ambulatoria generalista fuera del contexto 
hospitalario ha demostrado estar más centrada 
en los pacientes y ser más receptiva, así como 
más barata y menos proclive a la sobremedica-
lización162 (figura 3.4).

La transición del hospital especializado a la 
atención ambulatoria generalista como punto 
de acceso preferente crea las condiciones para 
implantar una atención más integral, continua y 
centrada en la persona, y eso amplifica los bene-
ficios reportados por esa transición. Es lo que 
ocurre cuando los servicios se organizan como 
una densa red de pequeños puntos de prestación 
de servicios cercanos al usuario. Eso facilita la 
organización de equipos suficientemente peque-
ños para conocer sus comunidades y ser cono-
cidos por ellas, y suficientemente estables para 
entablar una relación duradera. Estos equipos 
requieren medios relacionales y de organización, 
así como competencias técnicas para resolver la 
mayor parte de los problemas de salud a nivel 
local.

Pacientes a los que se prescribieron exploraciones innecesarias (%)

0
Centro de salud 
pública, médico 

generalista 
(US$ 5,7)b

Figura 3.4 Exploraciones prescritas sin necesidad a personas que
 simularon sufrir molestias gástricas leves en Tailandiaa,b,162

a Observaciones realizadas en 2000, antes de que se implantara en Tailandia el sistema de cobertura universal. 
b Costo para el paciente, incluidos los honorarios médicos, medicamentos, y pruebas analíticas y técnicas.
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Responsabilizarse de una población bien 
determinada
En la atención ambulatoria convencional el pro-
veedor se responsabiliza de la persona que acude 
a la consulta durante el tiempo que ésta dure, 
y en el mejor de los casos esa responsabilidad 
se amplía para garantizar la continuidad de la 
atención. Este enfoque pasivo, de respuesta a la 
demanda, carece de interés para muchas perso-
nas que podrían beneficiarse de la atención. Hay 
quienes por diversas razones están o se consi-
deran excluidos del acceso a los servicios y no 
los utilizan aunque los necesiten. Hay personas 
que padecen una enfermedad pero postergan la 
búsqueda de atención. Otras presentan factores 
de riesgo y podrían beneficiarse de programas de 
detección o prevención (por ejemplo, del cáncer 
cervicouterino o la obesidad infantil), pero que-
dan excluidas porque no acuden a la consulta: 
cuando los servicios preventivos se limitan a los 
usuarios de los servicios, a menudo excluyen a 
los más necesitados163. Un enfoque pasivo, basado 
en responder a la demanda, tiene una segunda 
consecuencia desfavorable: carece de ambición 
para afrontar los determinantes locales de la 
mala salud, ya sean sociales, ambientales o rela-
cionados con el trabajo. Todo esto representa una 
pérdida de oportunidades para mejorar la salud: 
los proveedores que sólo se responsabilizan de 
sus usuarios centran su atención en reparar más 
que en mantener y promover la salud. 

La alternativa es responsabilizar expresa-
mente a cada equipo de atención primaria de una 
comunidad o población bien definida, para que 
se encarguen mediante medidas administrativas 
o acuerdos contractuales, de proporcionar aten-
ción integral, continua y centrada en la persona a 
esa población, así como de movilizar una amplia 
gama de servicios de apoyo, desde actividades de 
promoción hasta cuidados paliativos. La forma 
más sencilla de asignar esa responsabilidad es 
determinar la comunidad que deberá ser aten-
dida según criterios geográficos, que es el enfo-
que clásico en las zonas rurales. La sencillez de 
la asignación geográfica, sin embargo, es enga-
ñosa, pues para realizarla se sigue una lógica 
administrativa, propia del sector público, que a 
menudo no asimila bien la aparición de muchos 
otros proveedores. Por otra parte, la geografía 
administrativa puede no coincidir con la realidad 
sociológica, especialmente en las zonas urbanas. 

La gente se desplaza y con frecuencia trabaja 
lejos de donde vive, de modo que la unidad sani-
taria más cercana a su vivienda puede resultarle 
en realidad poco conveniente. Y lo que es aún 
más importante, la gente prefiere elegir y puede 
sentirse molesta si se le asigna administrativa-
mente una unidad sanitaria concreta. Algunos 
países consideran que los criterios geográficos de 
proximidad son los más apropiados para deter-
minar quiénes constituirán la población aten-
dida, mientras que otros se basan en sistemas 
de registro activo o en las listas de pacientes. Lo 
verdaderamente importante no es el método, sino 
si la población está bien delimitada y si existen 
mecanismos para garantizar que nadie quede 
excluido.

Una vez que se han asignado esas responsabi-
lidades integrales y explícitas para con la salud 
de una población bien determinada y definida, 
con los mecanismos financieros y administrati-
vos de rendición de cuentas correspondientes, 
las reglas cambian.

El equipo de atención primaria tiene que  ■

ampliar la cartera de servicios de salud ofre-
cidos, desarrollando actividades y programas 
que puedan mejorar los resultados, pero que 
de lo contrario se ignorarían164. Así se prepara 
el terreno para invertir en actividades de pre-
vención y promoción y para aventurarse en 
esferas que a menudo se pasan por alto, como 
la salud en las escuelas y en el lugar de trabajo. 
También se obliga al equipo de atención prima-
ria a establecer contacto con organizaciones e 
individuos que operan dentro de la comunidad 
y a trabajar con ellos: los voluntarios y los tra-
bajadores comunitarios de salud que sirven 
de enlace con los pacientes o animan a los 
grupos comunitarios de base, los trabajadores 
sociales, los grupos de autoayuda, etc.
Se obliga al equipo a llegar a las personas de  ■

la comunidad, abandonando las cuatro pare-
des del consultorio, lo que puede redundar en 
importantes beneficios para la salud. Por ejem-
plo, se ha demostrado que los programas en 
gran escala, basados en visitas domiciliarias y 
animación comunitaria, reducen eficazmente 
los factores de riesgo de la mortalidad neo-
natal y las tasas reales de mortalidad. En los 
Estados Unidos, esos programas han reducido 
la mortalidad neonatal en un 60% en algunos 
entornos165. Ello se debe en parte al mayor uso 
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de unos servicios eficaces por parte de perso-
nas que de otro modo se verían privadas de 
atención. En Nepal, por ejemplo, la dinámica 
comunitaria de los grupos de mujeres propi-
ciaron una mayor utilización de la atención, 
con la consiguiente reducción de la mortali-
dad neonatal y materna, en un 29% y un 80%, 
respectivamente, respecto a las comunidades 
de control166.
Además, se obliga al equipo a tomar iniciativas  ■

con fines claramente definidos, en colaboración 
con otros sectores, para llegar a los excluidos 
y marginados y abordar los determinantes 
más generales de la mala salud. Como se ha 
indicado en el capítulo 2, se trata de un com-
plemento necesario para el establecimiento de 
una cobertura universal, en el que los servicios 
de salud locales tienen un papel fundamental. 
La ola de calor que azotó Europa occidental 
en 2003, por ejemplo, puso de manifiesto la 
necesidad de llegar a las personas mayores 
aisladas y las enormes consecuencias de no 
lograrlo: una sobremortalidad de más de 
50 000 personas167.

Para las personas y comunidades, los vínculos 
formales con una fuente identificable de atención 
hacen más probable que se formen relaciones a 
largo plazo; que se aliente a los servicios a prestar 
más atención a las características definitorias de 
la atención primaria; y que la comunicación sea 
más nítida. Al mismo tiempo se pueden formali-
zar vínculos de coordinación con otros niveles de 
atención, como especialistas, hospitales u otros 
servicios técnicos, y con los servicios sociales.

El equipo de atención primaria como 
centro de coordinación
Los equipos de atención primaria no pueden res-
ponsabilizarse plenamente de su población si no 
cuentan con el apoyo de servicios especializados, 
organizaciones e instituciones ubicados fuera 
de la comunidad atendida. Cuando escasean los 
recursos, esas fuentes de apoyo suelen estar con-
centradas en un «hospital distrital de referencia 
de primer nivel». De hecho, la imagen clásica de 
un sistema de salud basado en la APS es una pirá-
mide con el hospital distrital en la parte superior 
y con una serie de centros de salud (públicos) que 
remiten a la autoridad superior.

En los entornos convencionales los profesio-
nales de la atención ambulatoria apenas pueden 
influir en la posible contribución de los hospita-
les y servicios especializados a la salud de sus 
pacientes, y son poco proclives a establecer con-
tactos directos con otras instituciones y partes 
interesadas que son importantes para la salud 
de la comunidad local. Esta situación cambia 
cuando se les encomienda la responsabilidad de 
una población definida y se les reconoce como los 
puntos de acceso habituales para esa población. 
A medida que las redes asistenciales se expan-
den, el paisaje de la atención de salud se hace más 
concurrido y pluralista. Una mayor cantidad de 
recursos propicia la diversificación, y la nueva 
gama de servicios especializados al alcance 
puede incluir servicios de emergencia, especia-
listas, infraestructura de diagnóstico, centros de 
diálisis, cribado del cáncer, técnicos ambientales, 
instituciones de atención a largo plazo, farma-
cias, etc. Todo esto brinda nuevas oportunidades, 
siempre que los equipos de atención primaria 
sean capaces de ayudar a su comunidad a sacar 
el máximo partido de ese potencial, lo cual es 
especialmente importante para la salud pública, 
la salud mental y la atención a largo plazo168.

La función de coordinación que todo esto 
entraña transforma efectivamente la pirámide 
de la atención primaria en una red, donde las 
relaciones entre el equipo de atención primaria 
y los demás servicios e instituciones ya no están 
basadas únicamente en una jerarquía vertica-
lista y en la derivación hacia arriba, sino en la 
cooperación y la coordinación (figura 3.5). El 
equipo de asistencia primaria se convierte así 
en el mediador entre la comunidad y los demás 
niveles del sistema de salud, ayudando a las per-
sonas a orientarse en el laberinto de los servicios 
de salud y movilizando el apoyo de otros centros 
ya sea mediante la derivación de los pacientes o 
recurriendo a servicios especializados.

Esta función de coordinación y mediación se 
extiende también a la colaboración con otro tipo 
de organizaciones, a menudo no gubernamenta-
les, que pueden facilitar un apoyo importante a 
la atención primaria local, ayudándola a garanti-
zar que las personas sepan a qué tienen derecho 
y dispongan de la información necesaria para 
evitar a los proveedores que no satisfagan los 
requisitos mínimos169,170. Instituciones indepen-
dientes como el ombudsman o las organizaciones 
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de consumidores pueden ayudar a los usuarios a 
tramitar las denuncias. Y, por encima de todo, hay 
numerosas asociaciones de autoayuda y apoyo 
mutuo para personas diabéticas, discapacitadas 
y con enfermedades crónicas que pueden ayudar 
a las personas a ayudarse a sí mismas171. Sólo en 
los Estados Unidos, más de cinco millones de per-
sonas pertenecen a grupos de ayuda mutua mien-
tras que, en los últimos años, las organizaciones 
de la sociedad civil que se ocupan de la salud y 
otras cuestiones relacionadas con la salud, desde 
la autoayuda a los derechos del paciente, han 
proliferado en muchos países de ingresos bajos 
y medios. Estos grupos hacen mucho más que 
informar a los pacientes: ayudan a las personas 
a hacerse cargo de su propia situación, mejorar 
su salud, afrontar más eficazmente los problemas 
de salud, cobrar más confianza en sí mismas y 
reducir la sobremedicalización172. Los equipos 
de atención primaria sólo pueden consolidarse 
fortaleciendo sus vínculos con esos grupos. 

Cuando los equipos de atención primaria 
pueden asumir esa función de coordinación, su 
trabajo se vuelve más gratificante y atractivo, y 
los efectos generales en la salud son positivos. La 
dependencia de especialistas y hospitalizaciones 

se reduce filtrando los casos de utilización inne-
cesaria; y paralelamente el tiempo de espera se 
reduce para los pacientes que realmente necesi-
tan atención de referencia, su hospitalización se 
acorta, y el seguimiento tras la hospitalización 
mejora83,128,129.

La función de coordinación constituye el marco 
institucional para fomentar la movilización en 
todos los sectores y garantizar así la salud de 
las comunidades locales. No se trata de un valor 
añadido optativo, sino de una parte esencial de 
la misión de los equipos de atención primaria, 
y tiene implicaciones políticas: la coordinación 
seguirá siendo una ilusión vana a menos que el 
equipo de atención primaria tenga alguna forma 
de apoyo, administrativo o financiero. La coor-
dinación también depende de que las diferentes 
instituciones reconozcan el papel fundamental 
que desempeñan los equipos de atención prima-
ria. Los sistemas de formación para profesiona-
les, las posibilidades de carrera y los mecanismos 
de remuneración actuales suelen ir en sentido 
contrario. Para eliminar esos desincentivos tan 
arraigados contra la atención primaria se nece-
sita un liderazgo enérgico.

Cirugía

Maternidad

Figura 3.5 La atención primaria como centro de coordinación:  creación de redes 
 en la comunidad atendida y con asociados externos173,174

Laboratorio 
de salud 

ambiental

Centro de 
capacitación

Apoyo a la 
capacitación

Centro 
de cribado 
del cáncer

Casa de 
acogida para 

mujeres

Alcohólicos
anónimos

Unidad de 
salud mental 
comunitaria

Servicios de 
urgencias

HospitalAtención especializada

Servicios diagnósticos

Centro de 
control de la 
tuberculosis Consultorio 

de diabetes

Tomografía 
computa-
dorizada

Laboratorio 
de citología

Apoyo diagnóstico

Grupo de 
autoayuda

Trabajador sanitario 
de enlace con 
la comunidad

Otros

Servicios
sociales

ONGServicios 
especializados
de prevención

Comunidad

Equipo de 
atención primaria:  
atención continua, 
integral, centrada 

en la persona

Citología vaginal

Inspección de la 
evacuación de desechos

Mamografía Violencia 
de género

Alcoholismo

Hernia

Placenta
previa

Accidente
de tránsito

Apoyo de 
consultoresDerivación por 

multirresistencia 
Derivación por 
complicaciones



60

Informe sobre la salud en el mundo 2008 La atención primaria de salud, más necesaria que nunca

Seguimiento de los progresos
El paso de la atención convencional a la atención 
primaria es un proceso complejo que no puede 
describirse con parámetros universales. Sólo en 
los últimos años se ha podido comenzar a escla-
recer los efectos de las diversas características 
que definen la atención primaria. Ello se debe en 
parte a que la determinación de esos rasgos que 
marcan la diferencia entre la atención primaria 
y la atención sanitaria convencional ha requerido 
años de tanteos y sucesivas aproximaciones, y a 
que los instrumentos para medirlas no se han 
generalizado. El motivo es que esas característi-
cas nunca se implementan como un solo paquete 
de reformas, pues son el resultado del desarro-
llo y transformación progresivos del sistema de 
salud. Sin embargo, pese a toda esa complejidad, 
es posible medir los progresos como un comple-
mento de las actividades de seguimiento necesa-
rias para medir los progresos hacia la cobertura 
universal.

La primera dimensión a considerar es el grado 
de aplicación de las medidas organizacionales 
necesarias para pasar a la atención primaria. 

¿Se está desplazando el tipo predominante  ■

de proveedor de primer contacto del terreno 
de los especialistas y hospitales a equipos 
de atención primaria generalista próximos a 
donde vive la gente? 
¿Se está consiguiendo que los proveedores de  ■

atención primaria se responsabilicen de la 
salud de todos los miembros de una población 
bien determinada, tanto de quienes acuden a 
los servicios de salud como de quienes no lo 
hacen?
¿Se está empoderando a los proveedores de  ■

atención primaria para que coordinen las 
diversas aportaciones de especialistas, hos-
pitales y servicios sociales, mediante el forta-
lecimiento de su autoridad administrativa y 
poder adquisitivo?

La segunda dimensión a considerar es el grado 
de importancia que estén adquiriendo las carac-
terísticas distintivas de la atención primaria.

Centralidad de la persona: ¿demuestran la  ■

observación directa y las encuestas a los 
usuarios una mejora de la situación?

Integralidad: ¿se está expandiendo la cartera  ■

de servicios de atención primaria y volviéndose 
más integral, llegando a incluir todo el paquete 
básico de prestaciones, desde las de carácter 
promocional hasta las paliativas, para todos 
los grupos de edad?
Continuidad: ¿se está registrando la infor- ■

mación sobre las personas a lo largo de todo 
el ciclo vital, y transfiriéndola de un nivel de 
atención a otro en caso de derivación y a otras 
unidades de atención primaria cuando la gente 
cambia de residencia?
Punto de acceso sistemático: ¿se están tomando  ■

medidas para garantizar que los médicos 
conozcan a sus pacientes y a la inversa? 

Todo esto debería servir de orientación a las ins-
tancias normativas para evaluar sus progresos en 
relación con la transformación de la prestación de 
atención sanitaria. Sin embargo, esa orientación 
no basta para atribuir los resultados sanitarios 
y sociales a aspectos específicos de las iniciati-
vas de reforma. Para ello, el seguimiento de esas 
reformas debe complementarse con una agenda 
de investigación mucho más robusta. Es revela-
dor que la Revisión Cochrane sobre las estrate-
gias de integración de los servicios de atención 
primaria en los países de ingresos bajos y medios 
sólo pudiera identificar un estudio válido que 
tuviera en cuenta la perspectiva del usuario160. 
Se ha registrado por fortuna un aumento de las 
investigaciones sobre la atención primaria en los 
países de ingresos altos y, más recientemente, 
también en los países de ingresos medios que 
han puesto en marcha reformas importantes de 
la APS. Sin embargo, sorprende que una indus-
tria que en la actualidad moviliza el 8,6% del PIB 
mundial invierta tan poco en investigación sobre 
dos de sus estrategias más eficaces y costoefica-
ces: la atención primaria y las políticas públicas 
que la sustentan y complementan.
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Políticas públicas
para la salud pública

Las políticas públicas en el sector de la salud, junto 

con las de otros sectores, tienen un enorme potencial 

en lo que se refiere a garantizar la salud de las comunidades. 

Representan un complemento importante 

de las reformas de la cobertura universal 

y de la prestación de servicios, pero, 

lamentablemente, en la mayoría de las 

sociedades dicho potencial está en gran 

medida desaprovechado y es muy común 

que no se llegue a implicar eficazmente a 

otros sectores. Si miramos al futuro, a los 

diversos desafíos que plantea la creciente 

importancia del envejecimiento, el 

desarrollo urbano y los determinantes 

sociales de la salud, resulta evidente 

que hacen falta mayores capacidades para aprovechar este 

potencial. Ello explica que la promoción de unas políticas 

públicas mejores – tema de este capítulo – sea el tercer pilar  

de los progresos hacia la APS, junto con la cobertura universal 

y la atención primaria.
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Este capítulo examina las políticas que deben 
aplicarse, y que son las siguientes: 

políticas sistémicas: disposiciones que es pre- ■

ciso adoptar en los elementos constitutivos de 
los sistemas de salud para apoyar la cobertura 
universal y la prestación eficaz de servicios;
políticas de salud pública: intervenciones  ■

específicas necesarias para hacer frente a los 
problemas sanitarios prioritarios mediante 
actividades transversales de prevención y 
promoción de la salud; y
políticas en otros sectores: contribuciones a la  ■

salud que pueden llevarse a cabo mediante la 
colaboración intersectorial.

Se explica a continuación cómo estas políticas 
públicas de distinto tipo pueden fortalecerse y 
adaptarse a los objetivos de la APS.

Importancia de unas políticas 
públicas eficaces para la salud
Las personas desean vivir en comunidades y 
entornos que garanticen y promuevan su salud1. 
La atención primaria, el acceso universal y la 
protección social representan las principales res-
puestas a estas expectativas. Las personas espe-
ran asimismo que sus gobiernos instauren una 
serie de políticas públicas cuyas disposiciones 
abarquen desde el nivel local hasta el suprana-
cional y sin las cuales la atención primaria y la 
cobertura universal perderían gran parte de su 
impacto y su sentido. Comprenden las políticas 
necesarias para hacer que los sistemas sanitarios 
funcionen adecuadamente y emprender acciones 
de salud pública muy beneficiosas para todos. Ya 
fuera del sector sanitario, comprenden las políti-
cas que puedan contribuir a la salud y a la sensa-
ción de seguridad y garanticen a la vez el correcto 
manejo de cuestiones como el desarrollo urbano, 
el cambio climático, la discriminación por razo-
nes de género o la estratificación social.

Un primer grupo de políticas públicas funda-
mentales es el constituido por las políticas de los 
sistemas sanitarios (relacionadas con los medica-
mentos esenciales, la tecnología, el control de la 
calidad, los recursos humanos, la acreditación, 
etc.) de las que dependen la atención primaria y 
las reformas en pro de la cobertura universal. 
Por ejemplo, sin unos sistemas de suministro 
y logística en buen estado de funcionamiento, 
una red de atención primaria no puede operar 

adecuadamente: cabe citar el caso de Kenya, 
donde los niños están ahora mucho mejor prote-
gidos contra la malaria gracias a que los servi-
cios locales les han proporcionado mosquiteros 
tratados con insecticida2. Esto ha sido posible 
únicamente porque las actividades de atención 
primaria recibieron el apoyo de una iniciativa 
nacional que contaba con un firme compromiso 
político, mercadotecnia social y respaldo nacional 
para el suministro y la logística.

Unas políticas de salud pública eficaces que 
aborden problemas de salud prioritarios consti-
tuyen un segundo grupo sin el cual la atención 
primaria y las reformas en pro de la cobertura 
universal se verán dificultadas. Comprenden las 
políticas y los programas técnicos que ofrecen a 
los equipos de atención primaria orientaciones 
para hacer frente a problemas de salud priorita-
rios. Abarcan, asimismo, las intervenciones de 
salud pública clásicas, desde la higiene pública y 
la prevención de enfermedades a la promoción de 
la salud. Algunas de estas intervenciones, como la 
yodación de la sal, sólo son viables a nivel regio-
nal, nacional o, cada vez más, supranacional. Esto 
puede deberse a que sólo en esos niveles existe la 
autoridad necesaria para decidir sobre tales polí-
ticas, o a que es más eficiente elaborar y aplicar 
éstas en una escala que trascienda el ámbito local 
de la acción de atención primaria. Por último, las 
políticas públicas contemplan también la capaci-
dad de respuesta rápida, en régimen de mando y 
control, para hacer frente a las amenazas graves 
para la salud pública, en particular epidemias y 
catástrofes. Esto último es de suma importan-
cia política porque cualquier fallo en ese sentido 
menoscaba profundamente la confianza de la 
población en las autoridades sanitarias. La falta 
de preparación y las respuestas descoordinadas 
de los sistemas sanitarios canadiense y chino 
ante el brote de SRAS en 2003 levantaron enérgi-
cas protestas públicas y terminaron conduciendo 
a la creación de un organismo nacional de salud 
pública en el Canadá. En China, esa misma falta 
de preparación y transparencia acarreó una cri-
sis de confianza: una lección aprendida a tiempo 
para futuros acontecimientos3,4.

El tercer conjunto de políticas de primera 
importancia se conoce como «la salud en todas 
las políticas» y se basa en el reconocimiento de 
que es posible mejorar la salud de la población 
mediante políticas controladas principalmente 



67

Capítulo 4. Políticas públicas para la salud pública

por sectores distintos del sanitario5. Los conte-
nidos de salud de los planes de estudio escolares, 
las políticas industriales en pro de la igualdad 
de género, y la seguridad de los alimentos y los 
bienes de consumo son cuestiones que pueden 
influir profundamente en la salud de comunida-
des enteras o incluso determinarla, y trascender 
las fronteras nacionales. No cabe abordarlas sin 
una colaboración intersectorial intensiva que 
conceda la debida importancia a la salud en todas 
las políticas.

Unas políticas públicas mejores pueden operar 
cambios reales por cauces muy diversos. Permi-
ten movilizar a toda la sociedad en torno a cues-
tiones relacionadas con la salud, como en el caso 
de Cuba (recuadro 4.1), y proporcionar un entorno 
jurídico y social más o menos favorable para los 
resultados sanitarios. El grado de acceso legal al 
aborto, por ejemplo, codetermina la frecuencia y 
la mortalidad de los abortos inseguros6. En Sudá-
frica, un cambio en la legislación amplió el acceso 
de las mujeres a una nutrida gama de opciones 
para la prevención y el tratamiento de los emba-
razos no deseados, lo que supuso un descenso del 
91% en las defunciones relacionadas con abor-
tos7. Las políticas públicas pueden anticiparse a 
futuros problemas. En Bangladesh, por ejemplo, 
los ciclones de gran intensidad y las inundaciones 
se cobraron 240 000 vidas en 1970. Gracias a los 
programas de preparación para emergencias y 
a los programas multisectoriales de reducción 

del riesgo, el número de muertos tras tormen-
tas de intensidad similar o mayor descendió a 
138 000 personas en 1991 y a 4500 personas  
en 20078,9,10.

En los 23 países en desarrollo que soportan 
el 80% de la carga mundial de enfermedades 
crónicas, si los fabricantes decidieran redu-
cir voluntariamente el contenido en sal de los 
alimentos preparados y se emprendiera una 

Figura 4.1 Defunciones atribuibles a abortos inseguros por 100 000 
nacimientos, por supuestos legales del abortoa,12,13
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Recuadro 4.1 Movilización de recursos 
sociales para la salud en Cuba14,15,16

En Cuba, la esperanza media de vida al nacer es la segunda 
más alta de las Américas: en 2006 se cifró en 78 años, y sólo 
7,1 de cada 1000 niños murieron antes de cumplir los cinco 
años. Los indicadores educativos de los niños pequeños se 
encuentran entre los mejores de América Latina. Cuba ha 
logrado estos resultados pese a sus importantes dificultades 
económicas – incluso hoy, el PIB per cápita es de apenas 
I$ 4500. El éxito de Cuba en lo relativo a garantizar el bienestar 
infantil refleja su compromiso con la acción nacional de salud 
pública y la acción intersectorial.

El desarrollo de recursos humanos para la salud ha sido una 
prioridad nacional. En la población cubana, la proporción de 
médicos es superior a la de cualquier otro país. La formación 
del personal de atención primaria se interesa específicamente 
por los determinantes sociales de la salud. Los profesionales 
se incorporan a equipos multidisciplinarios de establecimientos 
de atención primaria integral en los que se responsabilizan de 
la salud de una población definida geográficamente y prestan 
asistencia curativa y preventiva. Trabajan en estrecho contacto 
con sus comunidades, servicios sociales y escuelas, y revisan 
la salud de todos los niños dos veces al año con los profesores. 
Además, colaboran con organizaciones como la Federación de 
Mujeres Cubanas (FMC) y con instancias políticas, contactos 
que les proporcionan los medios para actuar sobre los deter-
minantes sociales de la salud en sus comunidades.

La política nacional cubana también ha dado prioridad a la 
inversión en el desarrollo infantil temprano. Existen tres pro-
gramas educativos preescolares opcionales que, en conjunto, 
son seguidos por casi el 100% de los menores de seis años. 
En ellos, el cribado de los trastornos del desarrollo facilita 
la intervención precoz. Cuando se identifican niños con 
necesidades especiales, ellos y sus familias reciben atención 
individual por parte de equipos multidisciplinarios que com-
prenden tanto especialistas sanitarios como educativos. En 
Cuba, la política nacional no ha sucumbido al falso dilema de 
invertir en la fuerza laboral médica o actuar sobre los deter-
minantes sociales de la salud. En lugar de ello ha promovido 
la cooperación intersectorial para mejorar la salud por medio 
de una sólida estrategia preventiva. En apoyo de esta política, 
se ha adiestrado a una nutrida fuerza de trabajo para que 
sea competente en la atención clínica, trabajando como un 
elemento activo de la comunidad atendida.
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campaña mediática sostenida animando a cam-
biar el régimen alimenticio, con una reducción 
del 15% de la sal de la dieta se podrían salvar 8,5 
millones de vidas en un decenio. La aplicación 
de cuatro medidas del Convenio Marco para el 
Control del Tabaco (aumento de los impuestos 
sobre el tabaco; prohibición de fumar en el lugar 
de trabajo; envasado, etiquetado y campañas de 
sensibilización sobre los riesgos para la salud 
conformes al Convenio, y prohibición general de 
la publicidad, la promoción y el patrocinio) podría 
salvar otros 5,5 millones de vidas más en un dece-
nio11. Como sucede a menudo cuando se tienen en 
cuenta los determinantes sociales, económicos y 
políticos de la enfermedad, las mejoras dependen 
de una colaboración fructífera entre el sector de 
la salud y otros sectores.

Políticas sistémicas ajustadas a los 
objetivos de la APS
Cada vez se tiene mayor conciencia de que, cuando 
hay componentes del sistema de salud que funcio-
nan mal o están desajustados, el desempeño glo-
bal se resiente. Denominados a veces «funciones 
básicas»17 o «elementos constitutivos»18, los com-
ponentes de los sistemas de salud comprenden las 
infraestructuras, los recursos humanos, la infor-
mación, las tecnologías y la financiación, y todos 
ellos repercuten en la prestación de servicios. No 
se ajustan de manera espontánea o sencilla a la 
orientación prevista para las reformas de la APS 
que promueven la atención primaria y la cober-
tura universal: lograr ese ajuste exige adoptar 
medidas normativas explícitas e integrales. 

La experiencia en la promoción de los medi-
camentos esenciales ha arrojado luz sobre las 
oportunidades y los obstáculos para instaurar 
unas políticas sistémicas eficaces en pro de  
la APS. Desde que la OMS estableció la Lista Mo-
delo de Medicamentos Esenciales en 1977, ésta 
se ha convertido en un estímulo fundamental 
para la elaboración de políticas nacionales de 
medicamentos. Más del 75% de los 193 Estados 
Miembros de la OMS declaran disponer de una 
lista nacional de medicamentos esenciales, y más 
de cien países han elaborado una política nacio-
nal sobre medicamentos. Las encuestas revelan 
que estas políticas han logrado que se tenga 
acceso a medicamentos más baratos y seguros 
y que se haga un uso más racional de ellos19,20. 
Esta política en concreto se ha diseñado con éxito 

para apoyar la APS y ofrece enseñanzas sobre la 
manera de afrontar los desafíos transversales 
planteados por las eficiencias de escala y la code-
pendencia de los sistemas. Sin estas medidas, los 
costos en salud se disparan: cada día mueren 
casi 30 000 niños por enfermedades que podrían 
haberse tratado fácilmente si se hubiera tenido 
acceso a medicamentos esenciales21.

Las políticas farmacéuticas muestran cómo 
pueden explotarse las eficiencias de escala de las 
organizaciones. La seguridad, la eficacia y la cali-
dad de la atención tienen rasgos universales que 
permiten someterlas a normas internacionales 
acordadas a nivel mundial. La opción de que las 
autoridades nacionales adopten y adapten esas 
normas mundiales es mucho más eficiente que la 
de que cada país invente las suyas propias. Los 
mecanismos nacionales de toma de decisiones y 
de adquisición pueden así propiciar una selec-
ción de medicamentos racional y basada en la 
costoeficacia, y reducir los costes mediante la 
realización de compras a granel. La figura 4.2 
muestra cómo, en Nueva Zelandia, la supervisión 
centralizada de la adquisición y subvención de 
los medicamentos mejoró significativamente el 
acceso a medicamentos esenciales al tiempo que 
redujo el precio medio de la receta. A una escala 
más amplia, mecanismos transnacionales como 
el empleado por el UNICEF para la adquisición 
internacional de vacunas, el Fondo Rotatorio de 
la OPS y el Servicio Farmacéutico Mundial para 
el tratamiento de la tuberculosis permiten aho-
rros considerables y garantías de calidad que 
los países difícilmente pueden negociar por sí 
solos22,23,24,25.

Una segunda enseñanza fundamental de la 
experiencia con las políticas de medicamentos 
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esenciales es que, si se mantiene aislada, una 
política no puede pretender ser aplicada de 
manera efectiva. En su formulación deben iden-
tificarse los otros elementos del sistema (finan-
ciación, información, infraestructuras o recursos 
humanos) de los que depende su aplicación. Los 
mecanismos de adquisición de productos far-
macéuticos, por ejemplo, obligan a considerar 
factores importantes para las políticas de finan-
ciación de los sistemas: son interdependientes. 
Del mismo modo, las cuestiones de recursos 
humanos relacionadas con la educación de los 
consumidores y con la formación y las condicio-
nes de trabajo de los proveedores tienden a ser 
determinantes clave de la utilización racional de 
los medicamentos. 

Las políticas de recursos humanos de los sis-
temas han sido durante mucho tiempo un área 
desatendida y uno de los principales obstáculos 
para el desarrollo de los sistemas de salud27. La 
constatación de que para lograr los ODM relacio-
nados con la salud es preciso corregir el masivo 
déficit de trabajadores sanitarios en los países de 
ingresos bajos ha dirigido por fin la atención a 
un área hasta ahora descuidada. Por otra parte, 
el dato de que cada vez se depende más de los 
trabajadores sanitarios migrantes para hacer 
frente a la escasez de estos profesionales en los 
países de la OCDE resalta el hecho de que las 
políticas de un país pueden repercutir conside-
rablemente en las de otro. Las decisiones que 
toman – o no logran tomar – los países pueden 
tener importantes consecuencias a largo plazo. 
Los recursos humanos para la salud represen-
tan el insumo indispensable para la aplicación 
efectiva de las reformas en pro de la atención 
primaria y la cobertura universal, así como la 
personificación de los valores que definen la APS. 
Sin embargo, en ausencia de una decisión explí-
cita de orientar las políticas relativas a la fuerza 
laboral sanitaria según los objetivos de la APS, las 
fuerzas del mercado que operan en el sistema de 
atención de salud impulsarán a los trabajadores 
sanitarios hacia una mayor subespecialización 
en instituciones de atención terciaria, cuando 
no hacia la migración a las grandes ciudades 
o a otros países. Por otra parte, las decisiones 
de políticas basadas en la APS se centran en el 
personal disponible para ampliar la cobertura a 
zonas insuficientemente atendidas y grupos de 
población desfavorecidos, de lo que son ejemplo 

la expansión de 11 grupos profesionales priori-
tarios en Malasia, la formación de 30 000 exten-
sionistas sanitarios en Etiopía, los incentivos a 
los trabajadores sanitarios en Zambia para que 
prestaran servicio en zonas rurales, las 80 000 
trabajadoras sanitarias (Lady Health Workers) 
en el Pakistán, o la delegación de funciones en 
el caso de la atención a los pacientes con VIH. 
Estas políticas dirigen las inversiones hacia la 
creación de equipos de atención primaria desti-
nados a ser los centros neurálgicos del sistema 
sanitario basado en la APS: los 80 000 trabaja-
dores sanitarios de los 30 000 equipos de salud 
familiar del Brasil o el reciclaje de más de 10 000 
enfermeras y médicos en Turquía. Además, estas 
políticas requieren incentivos económicos y de 
otro tipo para competir eficazmente por los esca-
sos recursos humanos, como ocurre en el Reino 
Unido, donde se han adoptado medidas para 
que el ejercicio profesional en atención primaria 
sea económicamente competitivo respecto a la 
especialización.

La actividad principal de los ministerios de 
salud y otras autoridades públicas consiste en 
aplicar en los diversos elementos constitutivos 
del sistema sanitario el conjunto de medidas y 
mecanismos necesarios para alcanzar sus metas 
en materia de salud. Cuando un país opta por 
basar su sistema sanitario en la APS, es decir, 
cuando empieza a poner en marcha reformas de 
la atención primaria y la cobertura universal, 
todas sus políticas sistémicas han de ajustarse a 
esas reformas, no sólo las relativas a los modelos 
de prestación de servicios o de financiación. Es 
posible elaborar políticas sistémicas que no ten-
gan en cuenta la agenda de la APS, como también 
es posible ajustar las políticas en vigor a la APS, 
pero si se opta por ésta la aplicación efectiva no 
admite medias tintas: ninguno de los elemen-
tos constitutivos del sistema sanitario quedará 
intacto.

Políticas de salud pública
Adecuación de los programas sanitarios 
prioritarios a la APS
En el sector de la salud, gran parte de las inter-
venciones se centran en enfermedades concre-
tas con una alta carga de morbilidad, como el  
VIH/SIDA, o en etapas del ciclo vital, como la 
infancia; son los denominados problemas de 
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salud prioritarios. Los programas sanitarios 
diseñados para abordar estas prioridades son 
a menudo integrales en la medida en que fijan 
normas, ofrecen visibilidad y garantía de la cali-
dad, y comprenden toda una gama de puntos de 
acceso para hacer frente a aquéllas a nivel local, 
nacional o regional. Según se formulen, las res-
puestas a esos problemas de salud prioritarios 
pueden reforzar o debilitar la APS28.

En 1999, por ejemplo, el Departamento de 
Atención Primaria de la Sociedad Brasileña de 
Pediatría (SBP) preparó un plan para capacitar 
a sus miembros en la atención integrada a las 
enfermedades prevalentes en la infancia (AIEPI) y 
adaptar esa estrategia a las características epide-
miológicas regionales29. Pese a haber impartido 
un curso de formación inicial, la SBP advirtió 
luego a los pediatras que la AIEPI no suplía la 
atención pediátrica tradicional y podría violar 
los derechos básicos de los niños y adolescentes. 
Más tarde, se opuso a la delegación de tareas al 
personal de enfermería, que forma parte de los 
equipos multidisciplinarios de Salud Familiar, 
columna vertebral de la política de APS del Brasil. 
Finalmente, la SBP intentó recuperar la atención 
a los niños y adolescentes como responsabilidad 
exclusiva de los pediatras argumentando que 
con ello se garantizaba una atención de óptima 
calidad.

La experiencia adquirida con los programas 
de salud prioritarios muestra que la forma en 
que están diseñados marca la diferencia: tratar 
de poner en pie todo un conjunto de reformas de  
la APS en torno a los requisitos particulares 
de una sola enfermedad genera grandes inefi-
ciencias. Ahora bien, lo contrario es igualmente 
cierto. En efecto, se ha dicho que el SIDA es una 
metáfora de todo lo que aqueja a los sistemas 
de salud y a la sociedad en general30, y la res-
puesta mundial a la pandemia de VIH puede 
considerarse también en muchos aspectos una 
guía para la APS. Desde sus inicios se ha fundado 
firmemente en los derechos y la justicia social31. 
Sus vínculos con grupos de alto riesgo a menudo 
marginados y desfavorecidos y su preocupación 
por la estigmatización han dado origen a acti-
vidades concertadas dirigidas a garantizar los 
derechos de dichos grupos al empleo, los servicios 
sociales y la atención sanitaria. Los esfuerzos 
por expandir los servicios para ajustarse a las 
metas del acceso universal han contribuido a 
poner de manifiesto las graves limitaciones que 

acarrea la crisis de la fuerza de trabajo. El reto 
de proporcionar tratamiento durante toda la vida 
en entornos con recursos limitados ha inspirado 
innovaciones, como un despliegue más eficaz del 
escaso personal disponible por medio de la «dele-
gación de funciones», el uso de «defensores de 
los pacientes»32 y la inesperada instauración de 
las historias clínicas electrónicas. Lo más impor-
tante es que la adopción de fórmulas basadas en 
la continuidad asistencial aplicada al VIH/SIDA, 
que se extiende desde la prevención hasta el tra-
tamiento y los cuidados paliativos, ha contribuido 
a reactivar y reforzar aspectos fundamentales 
de la atención primaria, como la integralidad, la 
continuidad y la centralidad de la persona32. 

Iniciativas de salud pública de ámbito 
nacional 
Aunque es esencial que los equipos de atención 
primaria aspiren a mejorar la salud de las pobla-
ciones en el ámbito local, esta labor puede ser de 
escasa utilidad si, a nivel nacional y mundial, los 
responsables de las políticas no impulsan medidas 
de política pública más generales, fundamentales 
para modificar los hábitos alimentarios e influir 
en los determinantes sociales de la salud. Dichas 
medidas rara vez son aplicables únicamente en 
el contexto de las políticas locales. Las áreas 
clásicas en las que pueden resultar beneficiosas 
unas medidas de salud pública que trasciendan 
la escala local comprenden: la modificación de los 
comportamientos y los estilos de vida individua-
les; el control y la prevención de enfermedades; 
la higiene y los determinantes de la salud más 
generales, y la prevención secundaria, incluido el 
cribado de enfermedades33. Ello supone medidas 
como enriquecer el pan con ácido fólico, gravar 
el alcohol y el tabaco, y garantizar la inocuidad 
de los alimentos y la seguridad de los bienes de 
consumo y las sustancias tóxicas. Estas inter-
venciones de salud pública a escala nacional y 
transnacional pueden salvar millones de vidas. 
Se estima que la eliminación de los principales 
factores de riesgo de enfermedad, cosa técnica-
mente posible, reduciría las muertes prematuras 
en un 47% y alargaría en 9,3 años la esperanza 
de vida sana mundial34. Sin embargo, como ocu-
rre con los programas prioritarios comentados 
anteriormente, las correspondientes políticas de 
salud pública deben diseñarse de manera que 
refuercen las reformas de la APS.
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No todas estas intervenciones de salud pública 
mejorarán, por ejemplo, la equidad. Las activi-
dades de promoción de la salud dirigidas a com-
portamientos de riesgo individuales, como las 
campañas de educación sanitaria para combatir 
el tabaquismo, la mala alimentación o el sedenta-
rismo, a menudo han agravado involuntariamente 
las desigualdades. En ocasiones, las diferencias 
de origen socioeconómico en la aplicación de 
intervenciones de salud pública generales no sólo 
acarrearon un aumento de las inequidades en 
salud, sino también la culpabilización de las víc-
timas para explicar el fenómeno35. Sin embargo, 
unas políticas de salud pública bien diseñadas 
pueden reducir las inequidades tanto mejorando 
la salud de toda la población como dando prio-
ridad explícitamente a grupos con problemas de 
salud36. La evidencia a favor de dar prioridad a las 
políticas públicas que reduzcan las inequidades 
es cada vez más abundante, gracias sobre todo 
al trabajo de la Comisión sobre Determinantes 
Sociales de la Salud (recuadro 4.2)37.

Capacidad de respuesta rápida
Aunque las reformas de la APS hacen hincapié en 
la importancia de la implicación participativa y 
deliberativa de diversos interesados, las catástro-
fes humanitarias y los brotes epidémicos exigen 
una capacidad de respuesta rápida que es crucial 
para afrontar eficazmente el problema y un impe-
rativo absoluto para mantener la confianza de la 
población en su sistema de salud. Puede ser vital 
declarar cuarentenas o prohibiciones de viajes, 
secuenciar rápidamente el genoma de un nuevo 
agente patógeno para mejor diseñar vacunas o 
tratamientos, o movilizar sin demora a traba-
jadores y centros sanitarios. Aunque ante una 
«emergencia» se suele contar con la necesaria 
buena voluntad y flexibilidad de esos diversos 
actores para darle respuesta, es más probable 
que ésta sea eficaz si se ha invertido seriamente 
en la preparación38.

Las actividades mundiales relacionadas con la 
amenaza de una pandemia de gripe aviar (H5N1) 
ofrecen elementos interesantes para comprender 
cómo podrían los valores de la APS relacionados 
con las reformas en pro de la equidad, la cober-
tura universal y la atención primaria orientar 
las políticas que fundamenten la preparación y 
la respuesta. En el caso de la respuesta a la gripe 
estacional y la gripe pandémica, 116 laboratorios 

nacionales de gripe y cinco laboratorios de cen-
tros colaboradores internacionales se intercam-
bian virus de la gripe en el marco de un sistema 
iniciado por la OMS hace más de 50 años. El sis-
tema se aplicó para identificar nuevas amenazas 
de virus pandémicos y optimizar la preparación 
anual de una vacuna contra la gripe estacional 
que se utiliza fundamentalmente en los países 
industrializados. El hecho de que las zoonosis 

Recuadro 4.2 Recomendaciones de la 
Comisión sobre Determinantes Sociales 
de la Salud37

La Comisión sobre Determinantes Sociales de la Salud (CDSS), 
iniciativa de tres años de duración emprendida en 2005, estaba 
encargada de elaborar recomendaciones con base científica 
para actuar sobre los determinantes sociales con el propósito 
de reducir las inequidades en salud. La Comisión reunió una 
colección de materiales sin precedentes para orientar este 
proceso, obtenida a partir de redes de conocimiento temáticas, 
experiencias de la sociedad civil, asociados de los países y 
departamentos de la OMS. El informe final de la CDSS contiene 
unas recomendaciones muy detalladas, organizadas en torno 
a las tres recomendaciones generales siguientes.

1. Mejorar las condiciones de vida

Es fundamental mejorar el bienestar de las niñas y las mujeres, 
las condiciones en las que nacen los niños, el desarrollo de la 
primera infancia y la educación para las niñas y los niños, las 
condiciones de vida y trabajo, las políticas de protección social 
y las condiciones para una ancianidad próspera.

2. Luchar contra la distribución desigual del poder, el dinero 
y los recursos

Para combatir la inequidad sanitaria hay que atajar las inequi-
dades asociadas al modo en que está organizada la sociedad. 
Ello requiere un sólido sector público comprometido, capaz y 
dotado de suficiente financiación, para lo que hay que forta-
lecer la gobernanza, incluidos una sociedad civil más fuerte y 
un sector privado responsable. En todos los niveles se impone 
aplicar un estilo de gobernanza que promueva la equidad.

3. Medir la magnitud del problema, analizarlo y evaluar los 
efectos de las intervenciones 

Es fundamental reconocer el problema de la inequidad sanita-
ria y conseguir que se determine su magnitud a nivel nacional 
y mundial. Se necesitan sistemas nacionales e internacionales 
de vigilancia de la equidad sanitaria que permitan hacer un 
seguimiento sistemático de las inequidades sanitarias y los 
determinantes sociales de la salud, y evaluar los efectos de las 
políticas e intervenciones en la equidad sanitaria. Es preciso, 
asimismo, formar a los responsables de formular las políticas 
y los profesionales sanitarios, mejorar el conocimiento público 
de los determinantes sociales de la salud, y dar mayor cabida 
a éstos en las investigaciones.
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humanas se concentren sobre todo en el mundo 
en desarrollo, unido al espectro de una pandemia 
mundial asociada a las cepas H5N1 del virus de la 
gripe, ha determinado que el interés por la gripe 
se extienda ahora a los países en desarrollo, y el 
tradicional sistema publicoprivado de producción 
de la vacuna de la gripe e intercambio de virus 
se está reconsiderando muy detenidamente. La 
esperanza de los países en desarrollo de lograr 
un acceso equitativo a la protección, incluido el 
acceso a antivirales y vacunas asequibles en caso 
de pandemia, está incidiendo en el fortalecimiento 
de la capacidad nacional y mundial: desde la vigi-
lancia y los laboratorios hasta la transferencia de 
capacidad para la formulación y producción de 
vacunas, y la capacidad de almacenar reservas. 
En definitiva, la respuesta más equitativa es la 
más eficaz, y sólo de la participación de múltiples 
interesados en este proceso mundial de negocia-
ción puede surgir una capacidad de respuesta 
rápida de la máxima eficacia.

Hacia la salud en todas las políticas
La salud de las poblaciones no es un mero pro-
ducto de las actividades del sector sanitario, ya 
se trate de intervenciones de atención primaria o 
de medidas de salud pública de ámbito nacional. 
Está determinada en gran medida por factores 
sociales y económicos y, consiguientemente, por 
políticas y acciones ajenas al sector sanitario. 
Los cambios en el lugar de trabajo, por ejemplo, 
pueden tener diversas consecuencias para la 
salud (cuadro 4.1).

Confrontadas a estos fenómenos, es probable 
que las autoridades sanitarias perciban al sector 
como impotente para hacer nada que no sea tra-
tar de mitigar las consecuencias. No puede, por 
sí solo, redefinir relaciones laborales o acuerdos 
sobre desempleo. Tampoco tiene potestad para 
aumentar los impuestos sobre el alcohol, imponer 
normas técnicas para los vehículos de motor o 
regular la migración rural y el desarrollo de los 
barrios de tugurios, aunque todas estas medi-
das podrían reportar beneficios sanitarios. Por 
ejemplo, una buena gobernanza urbana es capaz 
de elevar a 75 años o más la esperanza de vida, 
que con una mala gobernanza apenas alcanza 
los 35 años39. Por lo tanto, es importante que el 
sector sanitario se asocie a otros sectores, no 
sólo con objeto de obtener su colaboración para 
hacer frente a los problemas de salud prioritarios 

ya identificados, como es el caso de las inter-
venciones de salud pública bien diseñadas, sino 
también para garantizar que se reconozca a la 
salud como uno de los resultados socialmente 
valorados de todas las políticas.

Esa acción intersectorial era un principio 
fundamental de la Declaración de Alma-Ata. Sin 
embargo, los ministerios de salud de muchos 
países han tenido que luchar para coordinarse 
con otros sectores o ejercer su influencia más allá 
del sistema sanitario del que son oficialmente 
responsables. Un obstáculo importante para 
cosechar los frutos de la acción intersectorial ha 
sido que en el sector sanitario se tiende a consi-
derar esa colaboración como «un intento funda-
mentalmente simbólico de conseguir que otros 
sectores ayuden a los servicios [de salud]»40. Con 
frecuencia la acción intersectorial no se centra 
en mejorar las políticas de otros sectores, sino 
en instrumentalizar sus recursos: por ejemplo, 
movilizando a los maestros para que ayuden a 
distribuir mosquiteros o a los agentes de policía 
para que localicen a incumplidores del trata-
miento antituberculoso, o utilizando los medios 
de transporte del ministerio de agricultura para 
la evacuación urgente de enfermos.

Un «enfoque pangubernamental» dirigido a 
incluir la «salud en todas las políticas» se rige 
por una lógica diferente41,42. No parte de un 
problema de salud específico y estudia cómo 
pueden contribuir otros sectores a resolverlo, 
como sería el caso, por ejemplo, de las enfer-
medades relacionadas con el tabaco, sino que 
empieza por estudiar los efectos de las políticas 
agrarias, educativas, medioambientales, fiscales, 
de vivienda, de transporte y de otro tipo sobre la 
salud, y seguidamente intenta trabajar con esos 
sectores para que, al tiempo que contribuyen al 
bienestar y la riqueza, sus políticas contribuyan 
también a la salud5.

Otras políticas, tanto del sector público como 
del privado, pueden tener importancia para la 
salud desde dos perspectivas.

Algunas pueden tener consecuencias adversas  ■

para la salud (cuadro 4.1). A menudo, dichas 
consecuencias se identifican a posteriori, 
como ocurre con los efectos perjudiciales de 
la contaminación atmosférica o industrial. Sin 
embargo, en muchos casos, también es posible 
preverlas o detectarlas en fases tempranas. 
Los responsables de la toma de decisiones en 
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otros sectores pueden desconocer las conse-
cuencias de dichas decisiones, en cuyo caso la 
colaboración con ellos, teniendo debidamente 
en cuenta las metas y los objetivos de los demás 
sectores, puede ser el primer paso para reducir 
al mínimo los efectos perjudiciales sobre la 
salud.
Las políticas públicas formuladas por otros  ■

sectores (sobre educación, igualdad de gé-
nero e inclusión social) pueden contribuir 
positivamente a la salud por cauces también 
insospechados para dichos sectores. Es posible 
potenciar sus efectos persiguiendo con mayor 
determinación esos resultados sanitarios posi-
tivos como parte integrante de la política. Por 
ejemplo, una política de igualdad de género 

sin más objetivo que ése puede redundar sin 
embargo en beneficios sanitarios, a menudo 
más importantes de lo previsto por sus pro-
ponentes. Al colaborar para aportar un mayor 
reconocimiento formal a estos resultados, la 
propia política de igualdad de género se ve 
reforzada, y las sinergias mejoran los resulta-
dos sanitarios. En ese caso el objetivo de la 
colaboración intersectorial es fortalecer las 
sinergias. 

El hecho de no colaborar con otros sectores no 
está exento de consecuencias. Afecta al desem-
peño de los sistemas de salud y, en particular, a 
la atención primaria. Por ejemplo, el programa 
marroquí de lucha contra el tracoma se basó 

Cuadro 4.1 Efectos adversos de los cambios de situación laboral en la salud5 

Efectos adversos del 
desempleo en la salud

Efectos adversos de las 
reestructuraciones en la salud 

Efectos adversos de las situaciones laborales 
atípicas en la salud

Tensión arterial alta

Aumento de la depresión y la 
ansiedad

Aumento de las visitas a médicos 
generales

Aumento de los síntomas de 
enfermedad coronaria

Peor salud mental y más estrés

Aumento de la morbilidad 
psíquica y de las consultas 
médicas

Peor estado de salud 
autonotificado y aumento del 
número de problemas de salud

Aumento de los problemas 
familiares, en particular de las 
dificultades económicas

Menor satisfacción laboral, 
menor compromiso con la 
organización y más estrés

Percepción de injusticia en 
los procesos de reducción de 
plantilla

Los sobrevivientes se enfrentan 
a nuevas tecnologías y métodos 
de trabajo, a nuevas condiciones 
físicas y psicológicas (menos 
autonomía, mayor intensidad 
de trabajo, cambios en las 
relaciones sociales, cambios 
en los contratos de trabajo y 
cambios del comportamiento 
personal)

Cambios de las relaciones 
psicológicas y pérdida del 
sentimiento de confianza

Estrés prolongado con signos 
fisiológicos y psicológicos

Mayores tasas de lesiones y enfermedades 
profesionales que entre los trabajadores con empleos 
estables a tiempo completo

Alto grado de estrés, baja satisfacción laboral y otros 
factores negativos para la salud y el bienestar

Más frecuentes en los subsectores de servicios de 
distribución y personales, en los que las personas suelen 
tener menores niveles de instrucción y cualificación

Baja proporción de trabajadores con derecho a 
indemnizaciones laborales y baja tasa de reclamaciones 
por parte de los que están cubiertos

Aumento de los riesgos para la salud ocupacional debido 
a la intensificación del trabajo motivada por presiones 
económicas

Deficiencias en la formación y la comunicación debido a 
la desorganización institucional y a la falta de regulación

Incapacidad de los trabajadores para organizar su propia 
protección

Las reclamaciones por dolencias traumáticas 
acumulativas son difíciles de demostrar, debido a la 
movilidad de los trabajadores

Disminución de la capacidad para mejorar las 
condiciones de vida debido a la imposibilidad de obtener 
créditos, encontrar alojamiento, negociar prestaciones 
por jubilación o recibir formación

Menor interés por las cuestiones ambientales y por la 
salud y seguridad en el trabajo
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tanto en unos altos niveles de movilización comu-
nitaria como en una colaboración eficaz con los 
ministerios de educación, de interior y de asun-
tos locales que resultó ser la clave para lograr 
la eliminación del tracoma43. Por el contrario, 
también en Marruecos, el programa de lucha 
antituberculosa no logró establecer lazos con las 
actividades de desarrollo urbano y reducción de 
la pobreza y, en consecuencia, su desempeño ha 
sido decepcionante44. Ambos fueron administra-
dos por el mismo Ministerio de Salud y aplicados 
por personal con medios similares que trabajó 
sujeto a limitaciones de recursos análogas, pero 
con estrategias diferentes. 

No lograr la colaboración con otros sectores 
tiene otra consecuencia, a saber, que las enfer-
medades evitables no se evitan. En el barrio de 
NGagne Diaw de Thiaroye-sur-Mer (Dakar, Sene-
gal), la población se gana la vida reciclando infor-
malmente baterías de plomo. Las autoridades no 
parecían muy preocupadas por la situación hasta 
que un grupo de muertes infantiles inexplicadas 
impulsaron una investigación. Se descubrió que 
la zona estaba contaminada con plomo, y que 
los hermanos y las madres de los niños muer-
tos tenían concentraciones sumamente altas de 
plomo en la sangre. Ahora se necesitan impor-
tantes inversiones para hacer frente a las con-
secuencias sanitarias y sociales y para descon-
taminar la zona afectada, incluidos los hogares. 
Lamentablemente, antes de que se produjera este 
grupo de fallecimientos el sector de la salud no 
había considerado prioritario trabajar con otros 
sectores para intentar evitar esta situación45.

Cuando la colaboración intersectorial tiene 
éxito, los beneficios para la salud pueden ser 
considerables, aunque las muertes evitadas des-
tacan menos que las vidas perdidas. Por ejemplo, 
en Francia, la presión de la sociedad civil y los 
profesionales condujo a formular una estrategia 
multifacética de gran resonancia para mejorar 
la seguridad vial, que pasó a ser considerada un 
problema social y político que era preciso afron-
tar (y no un tema que incumbiera principalmente 
al sector sanitario). Varios sectores colaboraron 
en un esfuerzo sostenido cuyo objetivo fue reducir 
los accidentes de tránsito y que contó con un res-
paldo político de alto nivel; se hizo un seguimiento 
de los progresos al que se dio mucha publicidad 
y se logró reducir las víctimas mortales hasta en 
un 21% anual46. Los beneficios que para la salud 

y la equidad sanitaria tiene el hecho de trabajar 
para incluir la salud en todas las políticas se han 
puesto de manifiesto en programas como «Ciuda-
des y Municipios Saludables», «Ciudades Soste-
nibles» y «Ciudades sin Tugurios», con enfoques 
integrados que van desde la participación en las 
sesiones presupuestarias y los mecanismos de 
responsabilización social a la recogida de datos 
y la intervención ambiental47.

En las sociedades contemporáneas se tiende 
a fragmentar los problemas sanitarios entre 
diversas subinstancias que se ocupan de aspectos 
concretos de la salud o los sistemas sanitarios, 
y la capacidad de reunir los diversos elementos 
de las políticas públicas que inciden en la salud 
está subdesarrollada. Incluso en un contexto con 
abundantes recursos, como es la Unión Europea, 
el desarrollo de la base institucional necesaria 
para ello sigue siendo insuficiente48. A los minis-
terios de salud les corresponde un papel primor-
dial en la creación de esa base, que es una de las 
estrategias fundamentales para progresar en la 
tarea de abordar los determinantes socioeconó-
micos de las enfermedades49.

¿Por qué se invierte poco?
Pese a los beneficios y al relativo bajo costo de 
unas políticas públicas mejores, su potencial 
sigue estando en gran medida infrautilizado en 
todo el mundo. Un ejemplo muy llamativo es que 
sólo el 5% de la población mundial vive en países 
con una prohibición general de la publicidad, la 
promoción y el patrocinio del tabaco, pese a la 
probada eficacia de la medida en la reducción de 
los riesgos para la salud, riesgos que se cobrarán 
mil millones de vidas en este siglo50.

El sector sanitario ha procedido de manera 
muy poco sistemática para mejorar las políticas 
públicas, basándose en datos fragmentarios y 
tomando decisiones erráticas, y ello se debe en 
gran medida a que la comunidad sanitaria apenas 
se ha esforzado en reunir y difundir esos datos. 
Pese a los progresos logrados en los últimos años, 
sigue siendo difícil encontrar información sobre 
la eficacia de intervenciones dirigidas, por ejem-
plo, a corregir inequidades sanitarias; y, cuando 
existe, sólo un círculo privilegiado de expertos 
tiene acceso a ella. Por consiguiente, la falta de 
información y pruebas científicas es una de las 
explicaciones de la escasa inversión. 
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Sin embargo, lo cierto es que, incluso para 
decisores políticos bien informados, muchas 
medidas de política pública están prácticamente 
destinadas a resultar impopulares: ya se trate 
de reducir el número de camas hospitalarias, 
de imponer el uso del cinturón de seguridad, de 
sacrificar aves de corral o de gravar el alcohol, 
es previsible que haya opositores y que a diario 
surjan controversias. Otras decisiones tienen tan 
poca visibilidad (por ejemplo, las medidas que 
garantizan la seguridad de la cadena de pro-
ducción de alimentos) que su rédito político es 
escaso. Puede ser fácil llegar a un consenso sobre 
medidas severas en un momento de crisis, pero es 
bien sabido que la atención de la opinión pública 
se disipa rápidamente. Los políticos suelen dar 
preferencia a políticas que cosechan resultados 
en el plazo de ciclos electorales de entre dos y 
cuatro años y, por consiguiente, infravaloran las 
actividades cuyos beneficios, como los relacio-
nados con la protección del medio ambiente o 
el desarrollo infantil temprano, se acumulan a 
lo largo de periodos de entre 20 y 40 años. Si 
la impopularidad desincentiva obstinadamente 
el compromiso político, similar efecto tiene la 
oposición activa de grupos de defensa de inte-
reses que cuentan con abundantes recursos. Un 
claro ejemplo son los esfuerzos de la industria 
tabacalera por limitar el control del tabaco. Un 
rechazo parecido se observa ante la regulación de 
los residuos industriales y de la comercialización 
de alimentos para niños. Esos obstáculos a la 
orientación de las políticas públicas son reales 
y deben encararse de manera sistemática (véase 
el recuadro 4.3).

Estos desincentivos del compromiso político se 
ven agravados por la dificultad de coordinar las 
actividades en múltiples instituciones y sectores. 
Muchos países tienen una capacidad institucio-
nal limitada para hacerlo y, muy a menudo, no 
disponen de suficientes profesionales capaces de 
afrontar el trabajo que supone. La gestión de cri-
sis, los horizontes de planificación a corto plazo, 
la falta de pruebas científicas comprensibles, los 
acuerdos intersectoriales confusos, los intereses 
creados y los errores de dirección del sector de 
la salud subrayan la necesidad de unas reformas 
integrales de las políticas para hacer realidad el 
potencial de la acción de salud pública. Afortu-
nadamente, existen oportunidades prometedoras 
que es posible aprovechar.

Oportunidades de mejora de las 
políticas públicas 
Información y evidencia de mejor 
calidad
Aunque hay sólidos indicios de que unas políti-
cas públicas mejores pueden reportar enormes 
beneficios, la evidencia disponible sobre sus 
resultados y su costoeficacia es llamativamente 
escasa52. Conocemos bien la relación entre ciertos 
comportamientos – el tabaquismo, la alimenta-
ción, el ejercicio físico, etc. – y los resultados sani-
tarios, pero conocemos mucho menos la manera 
de lograr cambios de comportamiento de forma 
sistemática y sostenible a nivel poblacional. 
Incluso en contextos con abundancia de recursos 
los obstáculos son muchos: la escala temporal 
para el logro de resultados, la complejidad de la 
causalidad multifactorial de las enfermedades 
y de los efectos de las intervenciones, la falta de 
datos, los problemas metodológicos (entre ellos 
las dificultades para aplicar los criterios amplia-
mente aceptados que se emplean en la evaluación 
de métodos clínicos) y las diferentes perspectivas 
de los múltiples interesados participantes. La 
vigilancia de las enfermedades infecciosas está 
mejorando, pero la información sobre las enfer-
medades crónicas y sus determinantes o sobre 
las inequidades sanitarias es fragmentaria y, a 
menudo, poco sistemática. En muchos países, 
incluso los elementos básicos para estudiar la 
salud de la población y la recopilación de esta-
dísticas sobre nacimientos y defunciones o sobre 
enfermedades son deficientes (recuadro 4.4)53.

Sin embargo, en los últimos 30 años se ha pro-
ducido un salto cualitativo en la producción de 
pruebas para la medicina clínica gracias a inicia-
tivas colectivas como la Colaboración Cochrane y 
la Red Internacional de Epidemiología Clínica56,57. 
Es posible lograr avances similares en la genera-
ción de evidencia sobre las políticas públicas, si 
bien esas actividades son todavía muy prelimi-
nares en comparación con los enormes recursos 
de que disponen las investigaciones en otras 
áreas de la salud, por ejemplo en tecnologías 
médicas de diagnóstico y tratamiento. Con todo, 
un indicio de progreso es que los responsables 
de políticas utilizan cada vez más las revisiones 
sistemáticas58,59.
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Hay dos opciones para fortalecer considera-
blemente el acervo de conocimientos. 

Acelerar la organización de revisiones sis- ■

temáticas de las intervenciones fundamen-
tales y su evaluación económica. Una forma 
de hacerlo es ampliar las competencias de los 
organismos de evaluación de la tecnología 
sanitaria para que incluyan la evaluación de 

las intervenciones de salud pública y la manera 
de aplicarlas, ya que con ello se haría uso de 
las capacidades institucionales existentes con 
recursos segregados del resto (ring-fenced). 
Las nuevas redes de colaboración, como la 
Campbell Collaboration60, pueden actuar como 
catalizadores y sacar provecho de la ventaja 

Recuadro 4.3 Cómo tomar decisiones de política pública impopulares51 

En el Séptimo Foro del Futuro de altos directivos sanitarios, organizado en 2004 por la Oficina Regional para Europa de la OMS, se 
debatieron las dificultades con que pueden tropezar los decisores a la hora de tomar decisiones de políticas impopulares. Una decisión 
popular suele ser consecuencia de una amplia demanda de la población; una decisión impopular a menudo no responde a expectativas 
de la población claramente expresadas, pero se toma porque el ministro sabe que es la medida correcta para lograr beneficios sani-
tarios y mejorar la calidad. Por lo tanto, en el caso de una decisión potencialmente impopular no se debe intentar hacerla popular, sino 
comprensible y, por ende, aceptable. Aumentar la popularidad de las decisiones no es un ejercicio teórico: requiere un respaldo real. 
En el caso de medidas que probablemente vayan a resultar impopulares, los participantes en el foro convinieron en que es aconsejable 
que los directivos sanitarios apliquen algunas de las recomendaciones siguientes.

Hablar de salud y mejora de la calidad: la salud es el área básica de conocimientos y competencias, por lo que se debe empezar por 
explicar de qué forma la decisión mejorará la calidad de la salud y la atención sanitaria. Puede resultar útil evitar los argumentos no 
sanitarios de difícil promoción; por ejemplo, si hay que cerrar hospitales, es mucho mejor hablar de mejora de la calidad de la atención 
que de contención de costos.

Ofrecer compensaciones: explicar qué recibirán las personas para compensar lo que tendrán que ceder. Ofrecer algunos beneficios 
en otros sectores o en otros servicios; equilibrar las noticias buenas y las malas para elaborar una interpretación de la decisión en la 
que todos ganen.

Ser firmes en la aplicación: las autoridades sanitarias deben abstenerse de presentar una medida mientras no estén resueltas a 
aplicarla.

Ser transparentes: explicar quién toma la decisión y lo que está en juego tanto para los implicados como para los afectados. Enumerar 
a todos los interesados e indicar si su implicación tiene carácter negativo.

Evitar las decisiones aisladas: diseñar y proponer las decisiones como parte de un plan o estrategia general.

Elegir el momento oportuno: antes de adoptar una decisión es esencial dedicar tiempo suficiente a preparar y elaborar un buen plan; 
una vez listo, probablemente la mejor opción sea actuar con rapidez para aplicarlo.

Implicar a todos los grupos: incorporar al debate tanto a los grupos desfavorecidos como a los que se beneficiarán de la decisión. 
Diversificar el enfoque.

No esperar el apoyo de los medios de comunicación por el mero hecho de que la decisión sea la correcta desde el punto de vista de los 
beneficios sanitarios. No se puede esperar que los medios sean siempre neutrales o favorables; con frecuencia se suman al debate 
arrastrados por los opositores a la medida. Hay que prever que se tendrán roces con la prensa.

Ser modestos: hay más probabilidades de que la decisión resulte aceptable si los decisores reconocen públicamente que existe 
incertidumbre respecto al resultado y se comprometen con franqueza a supervisar y evaluar los resultados. Esto deja la puerta abierta 
a ajustes durante el proceso de aplicación.

Prepararse para los cambios rápidos: a veces los sentimientos del público cambian rápidamente y lo que se percibía como oposición 
puede convertirse en aceptación.

Prepararse para las crisis y los efectos secundarios imprevistos: algunos grupos de población pueden verse especialmente afectados 
por la decisión (como es el caso de los médicos generales cuando se cierran hospitales). Los decisores en materia de salud pública 
han de afrontar reacciones que no estaban previstas.

Atenerse a pruebas fiables: la aceptación pública puede ser baja aunque no haya razones objetivas para ello. Disponer de datos de 
calidad es una buena manera de orientar el debate y evitar la oposición.

Utilizar ejemplos de otros países: los decisores pueden estudiar lo que se está haciendo en otros lugares y explicar por qué otros 
países abordan un determinado problema de distinta manera; pueden utilizar estos argumentos para mejorar la aceptabilidad de las 
decisiones en su propio país.

Implicar a los profesionales de la salud y, sobre todo, ser valientes.
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comparativa de la eficiencia de escala y las 
comparaciones internacionales.
Acelerar la documentación y evaluación de  ■

las medidas pangubernamentales mediante 
técnicas basadas en la experiencia inicial con 
instrumentos de «evaluación del impacto sani-
tario» o «evaluación del impacto en la equidad 
sanitaria»61,62,63. Aunque estos instrumentos se 
encuentran todavía en fase de desarrollo, los 
responsables de políticas los demandan cada 
vez más para este tipo de análisis, desde el nivel 
local hasta el supranacional (véase el recuadro 
4.5). Las pruebas científicas de su utilidad 
siguen aumentando64,65,66, y constituyen una 
forma estratégica de organizar debates inter-
sectoriales más reflexivos. Esto, en sí mismo, 
supone una incursión en uno de los aspectos 
más difíciles de resolver de la utilización de 
la base de pruebas científicas disponibles: la 

patente necesidad de una comunicación más 
sistemática acerca de los posibles beneficios 
sanitarios que se derivarían de unas políticas 
públicas mejores. Los decisores, en particular 
los de otros sectores, no conocen suficiente-
mente las consecuencias sanitarias de sus 
políticas ni los beneficios que podrían deri-
varse de ellas. Establecer una comunicación 
que trascienda el ámbito del especialista es tan 
importante como obtener evidencia y exige fór-
mulas mucho más eficaces para difundir esa 
evidencia entre los responsables de políticas67. 
Formular las pruebas científicas sobre la salud 
de la población en función del impacto sani-
tario de las políticas, no siguiendo los modos 
tradicionales de comunicación entre especia-
listas en salud, puede modificar radicalmente 
la naturaleza y la calidad del diálogo sobre 
las políticas.

El registro civil (registro oficial de nacimientos y defunciones) es 
tanto un producto del desarrollo económico y social como una 
condición para la modernización. Su cobertura no ha mejorado 
mucho en las últimas décadas (véase la figura 4.3). Casi el 40% 
(48 millones) de los 128 millones de nacimientos que se produ-
cen anualmente en el mundo quedan sin contabilizar debido a la 
ausencia de sistemas de registro civil53. La situación es aún peor 
en el caso del registro de defunciones. A nivel mundial, las dos 
terceras partes (38 millo-
nes) de los 57 millones de 
fallecimientos anuales no 
se registran. La OMS sólo 
recibe estadísticas fiables 
sobre causas de muerte 
de 31 de sus 193 Estados 
Miembros.

Los esfuerzos internaciona-
les por mejorar la infraes-
tructura de las estadísticas 
vitales en los países en 
desarrollo han sido dema-
siado limitados en magnitud 
y alcance54. Ni la comunidad 
sanitaria mundial ni los paí-
ses han concedido a la ela-
boración de las estadísticas 
sanitarias y los sistemas de 
registro civil la misma priori-
dad que a las intervenciones 

Recuadro 4.4 El escándalo de la invisibilidad: cuando los nacimientos y las defunciones 
no se contabilizan

de salud. Dentro del sistema de las Naciones Unidas, el desarrollo 
de los sistemas de registro civil no está asignado a una instancia 
identificable. No existen mecanismos de coordinación para hacer 
frente al problema y atender las solicitudes de asistencia técnica 
para movilizar los recursos técnicos y financieros necesarios. 
Crear la infraestructura de los sistemas de registro civil para con-
seguir que se contabilicen todos los nacimientos y las defunciones 
requiere la colaboración entre múltiples asociados de diversos 

sectores. Hacen falta una 
promoción sostenida, el 
fomento de la confianza 
pública, marcos jurídicos 
propicios, incentivos, 
apoyo financiero, recur-
sos humanos y sistemas 
modernizados de gestión 
de datos55. Cuando fun-
cionan bien, las estadís-
ticas vitales proporcionan 
información básica para 
el establecimiento de 
prioridades. La ausencia 
de avances en el registro 
de los nacimientos y las 
defunciones es un obs-
táculo importante para el 
diseño y la aplicación de 
las reformas de la APS.
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Cambios en el panorama 
institucional
Junto con la falta de evidencia, el ámbito en el que 
están apareciendo nuevas oportunidades es el de 
la capacidad institucional para elaborar políti-
cas públicas ajustadas a los objetivos de la APS. 
Pese a la resistencia, por parte entre otros de los 
donantes, a asignar una cantidad considerable 
de fondos a los institutos nacionales de salud 
pública (INSP)69, los responsables de políticas 
dependen mucho de ellos o de sus equivalentes 
funcionales. En muchos países, los INSP han sido 
los principales proveedores de competencias 
técnicas independientes para la salud pública, 
pero también, de manera más general, para las 
políticas públicas. Algunos tienen un historial 
prestigioso: la Fiocruz en el Brasil, el Instituto 
de Medicina Tropical «Pedro Kourí» en Cuba,  
Kansanterveyslaitos en Finlandia, los Centros 
para el Control y la Prevención de Enfermeda-
des en los Estados Unidos, o el Instituto Nacional 
de Higiene y Epidemiología en Viet Nam. Ellos 
dan testimonio de la importancia que los países 

conceden al hecho de poder contar con estos 
medios69. Sin embargo, esas entidades son cada 
vez menos capaces de afrontar las numerosas 
demandas nuevas de políticas públicas para pro-
teger o promover la salud. Esta tendencia está 
dejando a los clásicos institutos de salud pública 
nacionales e internacionales con un mandato 
sobredimensionado e insuficientemente finan-
ciado, lo que plantea problemas de dispersión 
y dificultades para reunir una masa crítica de 
competencias diversificadas y especializadas 
(figura 4.4).

Entretanto, el panorama institucional está 
cambiando a medida que los recursos de apoyo 
a las políticas públicas se reparten por una 
multitud de instituciones nacionales y supra-
nacionales. El número de lugares que albergan 
competencia técnica, a menudo especializados en 
algún aspecto de las políticas públicas, ha aumen-
tado considerablemente, generando una amplia 
gama de formas institucionales que abarca cen-
tros de investigación especializados, fundacio-
nes, departamentos universitarios, consorcios 

Recuadro 4.5 Directrices de la Unión Europea para el análisis del impacto68

Las directrices de la Unión Europea indican que las respuestas a las siguientes preguntas pueden constituir la base de un análisis del 
impacto de las intervenciones de salud pública propuestas.

Salud pública y seguridad

La opción propuesta:

¿Repercutirá en la salud y la seguridad de los individuos o las poblaciones, incluidas la esperanza de vida, la mortalidad y la  ■

morbilidad, debido a su impacto en el entorno socioeconómico (por ejemplo, en el entorno de trabajo, los ingresos, la educación, 
el empleo o la alimentación)? 
¿Aumentará o reducirá el riesgo de bioterrorismo?  ■

¿Aumentará o reducirá los riesgos sanitarios atribuibles a sustancias nocivas para el medio natural?  ■

¿Repercutirá en la salud por influir en los niveles de ruido o en la calidad del aire, el agua o el suelo en zonas pobladas?  ■

¿Repercutirá en la salud por incidir en el uso de los recursos energéticos o la eliminación de residuos?  ■

¿Repercutirá en los determinantes de la salud relacionados con el modo de vida, como el consumo de tabaco o alcohol, o la  ■

actividad física? 
¿Tendrá efectos específicos en determinados grupos de riesgo (definidos por la edad, el sexo, una discapacidad, la pertenencia a  ■

un grupo social, la movilidad, la región, etc.)?

Acceso a la protección social, la salud y la educación, y efectos sobre los sistemas correspondientes

La opción propuesta:

¿Repercutirá en la calidad de los servicios y en el acceso a ellos?  ■

¿Tendrá efectos sobre la formación y la movilidad de los trabajadores (salud, formación, etc.)?  ■

¿Repercutirá en el acceso de las personas a la enseñanza pública o privada o a la formación profesional y continua?  ■

¿Repercutirá en la prestación transfronteriza de servicios, la derivación de pacientes a médicos/centros de otros Estados miembros  ■

y la cooperación en las regiones fronterizas? 
¿Repercutirá en la financiación, la organización y la accesibilidad de los sistemas sociales, sanitarios y educativos (incluida la  ■

formación profesional)? 
¿Repercutirá en la libertad o la autogestión de los centros universitarios o educativos superiores? ■
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independientes y grupos de estudio, proyectos, 
organismos técnicos e iniciativas diversas. El 
Consejo de la Fundación para la Promoción de la 
Salud de Malasia, el Consejo Asesor sobre el Alco-
hol de Nueva Zelandia y la Comisión de Promoción 
de la Salud de Estonia muestran que los canales 
de financiación se han diversificado y pueden 
incluir becas y contratos de investigación, sub-
sidios gubernamentales, donaciones, o impuestos 
especiales sobre las ventas de tabaco y alcohol. 
Esto da lugar a una red de competencias técni-
cas más compleja y difusa, pero también mucho  
más rica.

La colaboración transfronteriza permite obte-
ner importantes eficiencias de escala en diversas 
cuestiones de política pública. Por ejemplo, la 
Asociación Internacional de Institutos Nacionales 
de Salud Pública (IANPHI) ayuda a los países a 
elaborar estrategias orientadas a desarrollar la 
capacidad institucional70. En este contexto, como 
parte del desarrollo institucional se deberán 
establecer unas estrategias meditadas para la 
especialización y la complementariedad, pres-
tando atención al reto que plantean el liderazgo 
y la coordinación.

Al mismo tiempo, esto ofrece perspectivas 
para producir una fuerza de trabajo muy diversa 
y especializada, esencial para conseguir unas 
políticas públicas mejores. Las escuelas de salud 
pública, la medicina comunitaria y la enferme-
ría comunitaria han sido tradicionalmente los 

principales proveedores institucionales de esa 
fuerza de trabajo. Sin embargo, producen un 
número demasiado escaso de profesionales que 
con demasiada frecuencia están centrados en la 
lucha contra enfermedades y en la epidemiología 
clásica, y que generalmente no han recibido la 
preparación adecuada para un ejercicio profe-
sional basado en la flexibilidad, el aprendizaje 
continuo y un liderazgo coordinado.

El desarrollo institucional multicéntrico brinda 
ocasiones para una reconsideración fundamen-
tal de los planes de estudio y de los contextos 
institucionales de la formación previa al empleo, 
con un adiestramiento en el puesto de trabajo en 
estrecho contacto con las instituciones en las que 
se ubica y desarrolla la competencia técnica71. 
En este sentido, hay indicios prometedores de 
renovación en la Región de Asia Sudoriental de 
la OMS (SEARO) que deben aprovecharse para 
impulsar ideas y medidas similares en otros 
lugares27. El creciente intercambio transfronte-
rizo de conocimientos teóricos y prácticos, unido 
al interés mundial por mejorar la capacidad de 
formulación de políticas públicas, está creando 
nuevas oportunidades orientadas a preparar no 
sólo a profesionales en número más acorde con 
las necesidades, sino, sobre todo, a profesionales 
con una visión más amplia y mejor preparados 
para abordar problemas complejos de salud 
pública en el futuro.

Una acción sanitaria mundial equitativa 
y eficiente
En muchos países se están delegando las respon-
sabilidades de los servicios de salud y sociales 
en instancias locales, al tiempo que las políticas 
financieras, comerciales, industriales y agríco-
las van trasladándose al plano internacional: los 
resultados sanitarios han de obtenerse a nivel 
local, mientras que los determinantes de la salud 
están bajo influencias internacionales. Los países 
ajustan cada vez más sus políticas públicas a las 
de un mundo globalizado, lo cual presenta tanto 
oportunidades como riesgos.

En este proceso de adaptación a la globaliza-
ción, las fragmentadas competencias normativas 
de los sistemas de gobernanza nacionales están 
convergiendo. Varios ministerios, como los de 
salud, agricultura, finanzas, comercio y asuntos 
exteriores, estudian ahora juntos la mejor manera 
de fundamentar las posiciones comerciales antes 
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de las negociaciones, hacer aportaciones durante 
éstas, y sopesar los costes y beneficios de otras 
opciones de políticas relacionadas con la salud, 
la economía y el futuro de los ciudadanos. Esta 
creciente «interdependencia» de la salud mundial 
se acompaña de una proliferación de activida-
des que se manifiesta a escala internacional. Así 
pues, el reto consiste en garantizar que las nue-
vas redes de gobernanza sean suficientemente 
integradoras de todos los actores y sectores, aten-
tas a las necesidades y demandas locales, res-
ponsables y orientadas hacia la justicia social72. 
La reciente aparición de una crisis alimentaria 
mundial confiere aún mayor legitimidad a la con-
tribución del sector sanitario a una respuesta 
mundial en evolución. Se está abriendo gradual-
mente un espacio para tener en cuenta la salud 
en los acuerdos comerciales negociados a través 
de la OMC (Organización Mundial del Comercio). 
Aunque su aplicación ha resultado problemática, 
las flexibilidades convenidas en Doha para que 
el Acuerdo sobre los Aspectos de los Derechos de 
Propiedad Intelectual relacionados con el Comer-
cio (ADPIC)73 contemplara la concesión obligato-
ria de licencias para los productos farmacéuticos 
son un ejemplo de las nuevas políticas mundiales 
orientadas a proteger la salud.

La demanda de normas y criterios mundiales 
crece a medida que las amenazas para la salud 
van desplazándose de zonas en las que las medi-
das de seguridad se están reforzando a lugares en 
los que apenas existen. Reunir las competencias y 
los procedimientos necesarios es complejo y cos-
toso. Los países recurren cada vez más a meca-
nismos mundiales y a la colaboración74, tendencia 
que se inició hace más de 40 años, en 1963, con la 

creación de la Comisión del Codex Alimentarius 
por la Organización de las Naciones Unidas para 
la Agricultura y la Alimentación (FAO) y la OMS, 
con objeto de coordinar las normas alimentarias 
internacionales y la protección de los consumi-
dores. Otro ejemplo de larga data es el Programa 
Internacional de Seguridad de las Sustancias 
Químicas, creado en 1980 como programa con-
junto de la OMS, la Organización Internacional 
del Trabajo (OIT) y el Programa de las Naciones 
Unidas para el Medio Ambiente (PNUMA). En la 
Unión Europea, las normas de protección de la 
salud son elaboradas por diversos organismos y 
se aplican en todo el territorio. Dados el coste y 
la complejidad de la farmacovigilancia, muchos 
países adaptan y utilizan las normas de la Admi-
nistración de Alimentos y Medicamentos de los 
Estados Unidos (FDA). La OMS establece normas 
mundiales para las concentraciones tolerables 
de muchos contaminantes. Al mismo tiempo, los 
países deben ya sea emprender estos procesos 
por sí mismos, o garantizar el acceso a normas 
de otros países o de organismos internacionales, 
adaptadas a su propio contexto.

Así pues, el imperativo de emprender una 
acción de salud pública mundial impone más 
exigencias a la capacidad y la fortaleza del lide-
razgo sanitario para responder a la necesidad de 
proteger la salud de sus comunidades. La acción 
local debe ir acompañada de la coordinación 
de los diversos interesados y sectores dentro 
de los países. Requiere, asimismo, que los retos 
sanitarios mundiales se gestionen por medio de 
la colaboración y la negociación internacional. 
Como se muestra en el siguiente capítulo, ésa es 
una responsabilidad fundamental del Estado.
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Los gobiernos como mediadores  
de las reformas en pro de la APS
Mediación en el contrato social  
para la salud
En último término, la responsabilidad de confi-
gurar los sistemas nacionales de salud incumbe a 
los gobiernos. Por configurar no debe entenderse 
que éstos deberían − o siquiera podrían − refor-
mar todo el sector sanitario por sí solos. Muchos 
otros grupos tienen un papel que desempeñar: los 
políticos nacionales y los gobiernos locales, los 
profesionales sanitarios, la comunidad científica 
y las organizaciones de la sociedad civil, así como 
la comunidad sanitaria mundial. Sin embargo, la 
responsabilidad encomendada a los organismos 
públicos en materia de salud es singular y se 
fundamenta en una política de principios y en 
expectativas muy extendidas1.

Desde el punto de vista político, la legitimidad 
de los gobiernos y su apoyo popular dependen 
de su capacidad de proteger a los ciudadanos y 
de desempeñar una función redistributiva. La 
gobernanza sanitaria es uno de los principales 
instrumentos de política pública para la protec-
ción y la redistribución institucionalizadas. En 
los Estados modernos se espera de los gobiernos 
que protejan la salud, garanticen el acceso a la 
atención sanitaria y salvaguarden a las personas 
del empobrecimiento que pueden acarrear las 
enfermedades. Estas responsabilidades fueron 
ampliándose y a ellas se sumó la corrección de 
los fallos del mercado que caracterizan al sec-
tor sanitario2. Desde principios del siglo XX se 
han añadido progresivamente la protección de 
la salud y la atención sanitaria como bienes que 
están garantizados por los gobiernos y son funda-
mentales para el contrato social entre el Estado y 
los ciudadanos. La importancia de los sistemas de 
salud como elemento clave del contrato social en 
la modernización de las sociedades se hace muy 
patente durante las reconstrucciones posteriores 
a guerras o catástrofes: la restauración de los 
servicios de salud es uno de los primeros signos 
tangibles de que la sociedad está retornando a 
la normalidad3. 

La legitimidad de la intervención estatal no se 
funda únicamente en consideraciones sociales y 
políticas. Hay también actores económicos clave 
(los fabricantes de equipos médicos, la industria 
farmacéutica y los profesionales) interesados en 

que los gobiernos asuman la responsabilidad 
de la salud para garantizar un mercado viable 
en este ámbito: la costosa economía sanitaria 
moderna no puede sostenerse sin compartir ries-
gos y mancomunar recursos. De hecho, los países 
que más gastan en salud son también aquellos 
con mayor financiación pública del sector sani-
tario (figura 5.1).

Incluso en los Estados Unidos de América, su 
excepcionalidad no se debe a un gasto público 
más bajo – con un 6,9% del PIB, no es inferior a la 
media del 6,7% de los países de ingresos altos –, 
sino al gasto privado adicional, singularmente 
elevado. El desempeño del sector sanitario esta-
dounidense, crónicamente deficiente en cuanto a 
resultados sanitarios, calidad, acceso, eficiencia 
y equidad5, explica los sondeos de opinión que 
muestran un creciente consenso en torno a la 
idea de que el Estado intervenga para garantizar 
un acceso más equitativo a la atención sanitaria 
básica6,7.

Así pues, se justifica que el sector público 
ejerza una rectoría más efectiva del sector sani-
tario en aras de una mayor eficiencia y equidad. 
Esta función crucial de rectoría se interpreta a 
menudo erróneamente como un mandato para 
la planificación centralizada y el control admi-
nistrativo completo del sector sanitario. Aunque 
algunas situaciones sanitarias complejas, como 
las emergencias de salud pública o la erradica-
ción de enfermedades, pueden exigir una ges-
tión enérgica en régimen de mando y control, 
la eficacia de la rectoría depende cada vez más 
de una labor de «mediación» ante los complejos 
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desafíos sanitarios del presente y del futuro. Los 
intereses de los poderes públicos, del sector de 
la salud y de la población están estrechamente 
ligados. Con los años, esto ha convertido todos 
los pilares de la atención médica, como la for-
mación, la acreditación, el pago, los hospitales, 
los derechos, etc., en objeto de negociaciones 
intensivas en torno a la amplitud que deba darse 
a la definición de Estado del bienestar y de los 
bienes colectivos asociados8,9. Esto significa que 
las instituciones públicas y semipúblicas han de 
mediar en el contrato social establecido entre las 
instituciones de la medicina, la salud y la socie-
dad10. Hoy día, en los países de ingresos altos, el 
sistema de atención de salud y el Estado están 
indisolublemente unidos. En los de ingresos bajos 
y medios el Estado ha tenido con frecuencia un 
papel más visible, pero, paradójicamente, menos 
eficaz en la orientación del sector sanitario, sobre 
todo durante los años ochenta y noventa, cuando 
los conflictos y la recesión económica pusieron 
duramente a prueba a algunos de ellos. Aquellas 
circunstancias determinaron que sus sistemas de 
salud tomaran rumbos bastante alejados de los 
objetivos y valores que persigue el movimiento 
en pro de la APS.

La desvinculación del Estado y  
sus consecuencias
En muchos países socialistas y postsocialistas 
que se hallan en plena reestructuración econó-
mica, el Estado ha abandonado bruscamente su 
hasta ahora preponderante papel en la atención 
de salud. La desregulación del sector sanitario 
chino en los años ochenta y el fuerte aumento 
ulterior de la dependencia de los gastos directos 
son buen ejemplo de ello y una advertencia para 
el resto del mundo11. Se produjo un deterioro 
espectacular de la prestación de atención sani-
taria y de la protección social, sobre todo en las 
zonas rurales, lo que frenó considerablemente 
el aumento de la esperanza de vida11,12. China 
tuvo que reconsiderar sus políticas y reafirmar 
la función de liderazgo del Gobierno, proceso que 
está lejos de haber terminado (recuadro 5.1)13.

Una situación similar de desintervención se 
dio en muchos de los países de Europa central y 
oriental y la Comunidad de Estados Independien-
tes (ECO-CEI). A principios de los años noventa, 
el gasto público en salud se redujo a niveles que 

hacían prácticamente imposible administrar un 
sistema básico. Ello contribuyó a un importante 
retroceso de la esperanza de vida17. Los gastos 
catastróficos en atención de salud se convirtieron 
en una de las principales causas de pobreza18. En 
los últimos tiempos los niveles de financiación 
se han estabilizado o incluso han crecido, pero 
ello no ha ido seguido de una mejora significativa 
de los resultados sanitarios, y las desigualda-
des socioeconómicas en salud y en acceso a la 
atención sanitaria están aumentando. Los datos 
y tendencias relacionados con estos aumentos, 
así como el incremento de los mecanismos infor-
males de pago por la atención sanitaria, indi-
can que la reintervención del Estado es todavía 
insuficiente.

En otros lugares, pero más espectacularmente 
en los países de ingresos bajos y los Estados frá-
giles, la ausencia o la retirada del Estado de las 
responsabilidades en materia de salud es reflejo 
de un contexto más general de estancamiento 
económico, crisis política y social, y mala gober-
nanza19. En tales condiciones el liderazgo público 
se ha vuelto a menudo disfuncional y desinstitu-
cionalizado20, debilidad que se ve agravada por 
la falta de cobertura financiera para marcar el 
rumbo del sector sanitario. Con frecuencia, las 
políticas mundiales de desarrollo han aumentado 
las dificultades a las que se enfrentan los gobier-
nos a la hora de asumir sus responsabilidades, y 
ello por al menos dos razones:

La agenda mundial de desarrollo de los años  ■

ochenta y noventa estuvo dominada por la 
preocupación por los problemas que gene-
raba una excesiva intervención del Estado21. 
Todavía hoy, las fórmulas de ajuste estructural 
y reducción de costos de esas décadas limi-
tan la reconstrucción de la capacidad de lide-
razgo. En los países más pobres la financiación 
pública se volvió imprevisible, lo que dificultó o 
impidió los compromisos de inversión a medio 
plazo en el crecimiento del sector sanitario. La 
planificación sanitaria basada en las necesi-
dades dejó de ser la regla para convertirse en 
la excepción, ya que se adoptaron decisiones 
fiscales clave cuyas posibles consecuencias 
para el sector de la salud se conocían mal, y 
los ministerios de salud no pudieron defender 
argumentadamente que se concediera priori-
dad a los incrementos presupuestarios22.



86

Informe sobre la salud en el mundo 2008 La atención primaria de salud, más necesaria que nunca

Durante decenios, la agenda de salud de la  ■

comunidad internacional – incluida la de 
la OMS – se ha configurado en función de 
enfermedades e intervenciones en lugar de 
hacerlo en función de los desafíos a los que se 

enfrentan los sistemas de salud. No cabe duda 
de que ha contribuido a determinar con más 
exactitud la carga de morbilidad que soportan 
los países pobres, pero el programa también 
ha influido profundamente en la estructura 

Recuadro 5.1 Evolución de la intervención estatal en China

Durante los años ochenta y noventa, la retirada parcial del Estado del sector sanitario expuso a un número creciente de hogares chinos 
a gastos catastróficos para costear la atención de salud. Como consecuencia de ello, millones de familias, tanto de zonas rurales como 
urbanas, se vieron incapaces de sufragar los gastos y quedaron excluidas de dicha atención. En las ciudades, el Plan de Seguro Público 
(PSP) y el Plan de Seguro Laboral (PSL) habían cubierto anteriormente a más de la mitad de la población con un seguro médico total 
o parcial, pero las debilidades estructurales de ambos alcanzaron niveles críticos con el impacto del cambio económico acelerado de 
los años noventa. El porcentaje de la población urbana china no cubierta por ningún seguro médico o plan de salud aumentó del 27,3% 
en 1993 al 44,1% en 199814. Al final del siglo, los pagos directos representaban más del 60% del gasto en salud. Esta crisis urgió a 
trabajar por invertir la tendencia: en 1998 se reforzaron los planes de mancomunación del riesgo y de prepago con la introducción del 
Seguro Médico Básico (SMB) para los trabajadores urbanos.

El SMB, que se financia mediante contribuciones obligatorias de los trabajadores y los empleadores, aspira a sustituir a los antiguos 
PSP y PSL. En él se ha optado por una cobertura amplia con prestaciones relativamente modestas en calidad y variedad y por una 
flexibilidad que permite elaborar diversos tipos de paquetes de acuerdo con las necesidades locales de los municipios participantes. 
Desde el punto de vista estructural, el fondo del SMB se divide en dos partes: las cuentas de ahorro individuales y el fondo social 
común. En términos generales, la contribución económica correspondiente al salario de un empleado va a parar a su cuenta de ahorro 
individual, mientras que la cuota del empleador se reparte entre dicha cuenta y el fondo social común, con aplicación de porcentajes 
diferentes según la edad de los empleados.

En el marco del nuevo SMB, los recursos financieros se mancomunan a nivel de los municipios o las ciudades, no de las empresas, lo 
cual refuerza considerablemente la capacidad de participación en el riesgo. Cada gobierno municipal ha elaborado sus propias normas 
sobre el uso de los recursos de las cuentas de ahorro individuales y del fondo social común (los dos componentes estructurales del 
sistema). Las cuentas de ahorro individuales cubren los servicios ambulatorios, mientras que el fondo social común está destinado a 
cubrir los gastos de hospitalización14.

Quedan por subsanar algunos problemas importantes del modelo del SMB, en particular los concernientes a la equidad. Por ejemplo, los 
estudios indican que, en las zonas urbanas, las poblaciones más acomodadas se han beneficiado más rápidamente de las prestaciones 
del SMB que los hogares con ingresos muy bajos, mientras que los trabajadores del sector informal permanecen al margen del plan. 
Aun así, el SMB ha logrado avances en la ampliación de la cobertura del seguro médico y el acceso a los servicios entre la población 
urbana de China, y está sirviendo para invertir las perniciosas tendencias de los años ochenta y noventa y, al mismo tiempo, asignar a 
las instituciones públicas un nuevo papel de mediador.

Figura 5.2 Gasto sanitario en China:  retirada del Estado en los años ochenta y noventa,  
 y reintervención reciente
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de las instituciones estatales y paraestatales 
de los países de ingresos bajos y medios. La 
consiguiente fragmentación de la gobernanza 
del sector sanitario ha desviado la atención de 
cuestiones importantes tales como la organi-
zación de la atención primaria, el control de 
la mercantilización del sector, y los recursos 
humanos para las crisis sanitarias. 

Las consecuencias desfavorables de esta ten-
dencia son más acentuadas en los países depen-
dientes de la ayuda porque dicha tendencia ha 
determinado cómo se canalizan los fondos23. 
En esos países, la inversión desproporcionada 
en un número limitado de programas dirigidos 
a determinadas enfermedades y considerados 
prioridades mundiales ha detraído las limita-
das energías de los ministerios de salud de su 
función primordial de mediadores en la planifi-
cación integral de la atención primaria y la salud 
pública. A consecuencia de ello, se han fragmen-
tado y multiplicado las fuentes de financiación y 
se ha segmentado la dispensación de servicios, lo 
que está acarreando duplicaciones, ineficiencias 
y una competencia contraproducente entre pro-
gramas por los recursos. La movilización masiva 
de la solidaridad mundial no ha sido capaz de 
compensar el creciente distanciamiento entre las 
necesidades de los países y la ayuda mundial, y 
entre las expectativas de la población respecto 
al acceso a una atención digna y las prioridades 
establecidas por los gestores del sector sanitario. 
A ello se añade que la proliferación de meca-
nismos de flujo de la ayuda y de nuevas insti-
tuciones ejecutoras ha complicado aún más la 
situación afrontada por las débiles burocracias 
gubernamentales en los países dependientes 
de los donantes, con la consiguiente alza de los 
costos de transacción para los países que menos 
pueden permitírselo24. Responder a las agendas 
a corto plazo de los asociados internacionales 
supone tanto esfuerzo que quedan pocas energías 
para tratar con los múltiples actores nacionales 
– profesionales, organizaciones de la sociedad 
civil, políticos, etc. – aunque es aquí donde, a 
la larga, el liderazgo cobra mayor importancia. 
Como han sostenido acertadamente los defen-
sores de esta causa en los últimos años, por sí 
sola, una mejor coordinación entre los donantes 
no va a resolver este problema: hay también una 
necesidad urgente de reinvertir en capacidad de 
gobernanza.

Participación y negociación
La necesaria reinversión en instituciones estata-
les y paraestatales no puede suponer el retorno 
a una gobernanza sanitaria de mando y control. 
Los sistemas de salud son demasiado complejos: 
los ámbitos del Estado moderno y de la sociedad 
civil están interconectados y sus fronteras se 
desplazan constantemente25. Los profesionales 
desempeñan un papel decisivo en la gestión de 
la salud26, mientras que, como se ha mencio-
nado en el capítulo 2, los movimientos sociales 
y las instituciones autónomas paraestatales se 
han convertido en actores políticos complejos e 
influyentes27. Grupos de pacientes, de profesio-
nales, de defensores de intereses comerciales y 
otros se están organizando a fin de mejorar su 
posición negociadora y proteger sus intereses. 
También los ministerios de salud están lejos de 
ser homogéneos: personas y programas compiten 
por la influencia y los recursos, lo que complica 
aún más la promoción del cambio. Se impone 
sustituir los modelos de gestión excesivamente 
simplistas del pasado por una mediación eficaz 
en salud que adopte nuevos mecanismos para 
el diálogo multilateral sobre políticas a fin de 
formular las orientaciones estratégicas de las 
reformas de la APS28.

La participación de los interesados clave es 
esencial en el diálogo sobre políticas. A medida 
que los países se modernizan, sus ciudadanos 
valoran más la responsabilización y la partici-
pación de la sociedad. En todo el mundo, cuando 
aumentan la prosperidad, las habilidades inte-
lectuales y la conectividad social, también lo 
hacen las aspiraciones de las personas a ejercer 
mayor influencia29 tanto en lo que ocurre en sus 
lugares de trabajo y sus comunidades − de ahí la 
importancia de la centralidad de la persona y la 
participación comunitaria −, como en decisiones 
gubernamentales importantes que afectan a sus 
vidas − de ahí la importancia de que la sociedad 
civil participe en el debate social sobre las polí-
ticas de salud30.

Si el diálogo sobre políticas es tan importante, 
se debe también a que las reformas de la APS 
exigen un amplio diálogo de esa naturaleza para 
relativizar las expectativas de los diversos inte-
resados, sopesar las necesidades, la demanda 
y los desafíos futuros, y resolver las inevitables 
confrontaciones que tales reformas conllevan31. 
Las autoridades sanitarias y los ministerios de 
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salud, que desempeñan un papel primordial, han 
de aunar el poder de decisión de las autorida-
des políticas, la racionalidad de la comunidad 
científica, el compromiso de los profesionales, 
y los valores y recursos de la sociedad civil32. 
Es un proceso que requiere tiempo y esfuerzo 
(recuadro 5.2). Es iluso esperar que la formula-
ción de políticas de APS sea fruto de un consenso 
pleno, ya que hay demasiados intereses contra-
puestos. Sin embargo, la experiencia demuestra 
que la legitimidad de las decisiones en materia 
de políticas depende menos de dicho consenso 
pleno que de la equidad y la transparencia del 
procedimiento33,34,35.

Sin un diálogo sobre políticas estructurado y 
participativo se corre el riesgo de que las decisio-
nes en esta materia queden a merced de grupos 
de intereses, de cambios en el personal político o 
de la volubilidad de los donantes. Sin un consenso 
social es también mucho más difícil colaborar efi-
cazmente con los actores cuyos objetivos no estén 
en la misma línea que las medidas adoptadas por 

las reformas de la APS, incluidos otros sectores 
que compiten por los recursos de la sociedad; 
para el «complejo médico-industrial»36 la reforma 
de la APS puede suponer un reajuste de su estra-
tegia industrial, y para intereses creados como 
los de la industria del tabaco o del alcohol una 
reforma eficaz constituye una amenaza directa.

Diálogo eficaz sobre políticas
La capacidad institucional para hacer posible 
un diálogo sobre políticas productivo no debe 
darse por sentada. Suele ser insuficiente en los 
países en los que, por elección o por omisión, 
la formulación de políticas en materia de salud 
está dominada por el laissez-faire. Incluso en los 
países con sistemas sanitarios maduros y dota-
dos de abundantes recursos hay margen para 
fórmulas más sistemáticas e institucionalizadas, 
y necesidad de ellas: en muchos casos la negocia-
ción entre autoridades sanitarias e instituciones 
profesionales está firmemente instaurada, pero 
con otros interesados dista mucho de estarlo y 

Recuadro 5.2 El diálogo sobre políticas ayuda a marcar el rumbo de las orientaciones 
nacionales: la experiencia de tres países

En el Canadá, una Comisión encargada de analizar el futuro de la atención sanitaria recurrió a las aportaciones de grupos de discusión y 
audiencias públicas. Diversos interesados y grupos del público dejaron claro el valor que los canadienses conceden al acceso equitativo 
a una atención de alta calidad, basado en la necesidad e independiente de la capacidad de pagarlo. Al mismo tiempo, la Comisión 
hubo de velar por que el debate se fundara en datos sobre las realidades del sistema sanitario del país aportados por los principales 
expertos en políticas. Fueron decisivas las pruebas de que la financiación pública de la atención de salud no sólo alcanza las metas 
de equidad, sino también las de eficiencia, puesto que los costos administrativos de la financiación privada eran más elevados. En 
2002, el debate sobre valores y los datos conexos se reunieron en un informe sobre políticas que trazó el rumbo de un sistema de APS 
financiado públicamente, sostenible y con capacidad de respuesta, considerado como «la más alta expresión del cuidado mutuo entre 
canadienses»37. La masiva adopción de las recomendaciones de la Comisión por parte de los responsables de políticas refleja la solidez 
del análisis basado en pruebas científicas y del compromiso público.

En el Brasil, las siete primeras Conferências Nacionais de Saúde, que constituyeron la plataforma para el diálogo nacional 
sobre políticas en el sector sanitario entre 1941 y 1977, se caracterizaron por la participación exclusiva del sector público y una clara 
impronta verticalista, con una progresión clásica de planes nacionales a programas y a la ampliación de la red de servicios básicos 
de salud. El punto de inflexión se sitúa en la 8ª conferencia, celebrada en 1980: el número de participantes aumentó de unos pocos 
cientos a cuatro mil, procedentes de muy diversos grupos de interesados. Esta conferencia y las posteriores llevaron adelante programas 
regidos mucho más que en el pasado por los valores de la democracia sanitaria, el acceso, la calidad, la humanización de la atención 
y el control social. La 12ª conferencia nacional, en 2003, marcó el inicio de una tercera fase de consolidación: tres mil delegados, el 
80% de ellos elegidos, y una conferencia centrada en la salud como derecho de todos y deber del Estado38.

Tailandia atravesó fases similares. La ampliación de la cobertura de la atención sanitaria básica por parte de un Ministerio de Salud 
proactivo, alentada por el grupo de presión de la Asociación de Médicos Rurales, condujo a la puesta en marcha en 1992 del Decenio 
del Desarrollo de los Centros de Salud. Tras la crisis económica de 1994, funcionarios ministeriales comenzaron a movilizar a la 
sociedad civil y al mundo universitario en torno al programa de cobertura universal y convocaron a unos miles de delegados al Primer 
Foro sobre la Reforma de la Atención de Salud en 1997. Pronto llegó la conexión con el mundo político en forma de una audaz iniciativa 
en pos del acceso universal y la protección social conocida como «plan de los 30 baht»39. Con la Ley Nacional de Salud de 2007 se 
ha institucionalizado la participación de los interesados a través de una Comisión Nacional de Salud compuesta por profesionales 
sanitarios, miembros de la sociedad civil y políticos.
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suele limitarse a debates en torno a la asigna-
ción de recursos para la prestación de servicios. 
Se impone construir un diálogo sobre políticas. 
Cómo hacerlo depende en gran medida del con-
texto y los antecedentes. La experiencia de los 
países que han podido acelerar las reformas de  
la APS apunta a tres elementos comunes del diá-
logo eficaz sobre políticas:

la importancia de que los sistemas de informa- ■

ción sean útiles para la reforma de la APS; 
el aprovechamiento sistemático de las inno- ■

vaciones, y
el intercambio de las enseñanzas sobre lo que  ■

resulta eficaz.

Sistemas de información para fortalecer 
el diálogo sobre políticas 
El diálogo sobre las políticas de reforma de  
la APS ha de guiarse no sólo por datos de mejor 
calidad, sino también por información obtenida 
alejándose de los puntos de vista tradicionales 
sobre los usuarios, el alcance y la arquitectura de 
los sistemas nacionales de información sanitaria 
(figura 5.3).

Muchos sistemas nacionales de informa-
ción sanitaria que se utilizan para orientar las 
políticas pueden describirse como estructuras 
administrativas cerradas a través de las cuales se 
produce un flujo limitado de datos sobre el uso de 
los recursos, los servicios y la situación sanitaria. 
Es frecuente que los funcionarios hagan un uso 
limitado de ellos a la hora de formular reformas 
de políticas, tanto a nivel nacional como mundial, 
y se aprovecha poco la información crucial que 
podría extraerse de otros instrumentos y fuentes 

(datos censales, encuestas de opinión o de gas-
tos de los hogares, instituciones académicas, 
organizaciones no gubernamentales, entidades 
de seguro médico, etc.), muchos de los cuales se 
encuentran fuera del sistema público o incluso 
fuera del sector sanitario.

Los datos sistemáticos de los sistemas de infor-
mación sanitaria tradicionales no responden a la 
creciente demanda de información relacionada 
con la salud por parte de interesados muy diver-
sos. Los ciudadanos necesitan un acceso más 
fácil a sus propias historias clínicas, las cuales 
deberían informarles sobre los progresos en sus 
planes de tratamiento y permitirles participar en 
la toma de decisiones relacionadas con su propia 
salud y la de sus familias y comunidades. Éstas y 
las organizaciones de la sociedad civil necesitan 
una información mejor para proteger la salud de 
sus miembros, reducir la exclusión y promover 
la equidad. Los profesionales sanitarios también 
la necesitan para elevar la calidad de su trabajo 
y perfeccionar la coordinación e integración de 
los servicios. Y los políticos, para saber en qué 
medida el sistema sanitario está cumpliendo los 
objetivos de la sociedad y cómo se está utilizando 
el dinero público.

La información que puede utilizarse para 
dirigir el cambio en materia de políticas es muy 
diferente de los datos que generan actualmente 
la mayoría de los sistemas de información sani-
taria convencionales. Se necesita hacer un segui-
miento de lo que están logrando las reformas en 
todo el conjunto de valores sociales y resultados 
conexos que son básicos para la APS: la equidad, 
la centralidad de la persona, la protección de la 

salud de las comunidades y 
la participación. Esto supone 
hacer preguntas como las 
siguientes:

¿la atención es integral, inte- ■

grada, continua y eficaz?
¿está garantizado el acceso  ■

y las personas saben a qué 
tienen derecho?
¿están protegidas las per- ■

sonas frente a las conse-
cuencias económicas de la 
enfermedad?

De

Figura 5.3 Transformación de los sistemas de información en instrumentos  
 de reforma de la APS
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¿garantizan las autoridades una protección  ■

eficaz frente a la exclusión de la atención de 
salud?
¿y frente a la explotación por parte de los  ■

proveedores comerciales?

Estas preguntas van mucho más allá de lo que 
puede responderse haciendo un seguimiento de 
los indicadores de resultados sanitarios, del uso 
de los recursos y de la producción de servicios, 
que es en lo que se centran los sistemas de infor-
mación sanitaria convencionales. El cambio de 
paradigma necesario para transformar los sis-
temas de información en elementos útiles para 
la reforma de la APS consiste en centrarse en 

lo que está obstaculizando la reorientación del 
sistema sanitario. Es importante (y vital para 
prever futuros desafíos) identificar mejor los pro-
blemas prioritarios y las tendencias en materia 
de salud, pero, desde el punto de vista de las 
políticas, la información crucial es la que per-
mite identificar las limitaciones operacionales y 
sistémicas. A los países de bajos ingresos en par-
ticular, que durante mucho tiempo han estructu-
rado la planificación en torno a consideraciones 
epidemiológicas, esto puede proporcionarles una 
base nueva y dinámica para orientar el desarro-
llo de los sistemas40. Por ejemplo, el informe de  
Bangladesh Health Watch sobre la situación de 
la fuerza de trabajo sanitaria del país identificó 

Recuadro 5.3 Equity Gauges (grupos de trabajo en equidad): colaboración entre los 
interesados para hacer frente a las desigualdades sanitarias43

Los denominados Equity Gauges (grupos de trabajo en equidad) son alianzas de múltiples interesados que organizan un seguimiento 
activo y acciones correctivas en el ámbito de la inequidad en salud y atención sanitaria. Hasta la fecha se han creado en 12 países 
de tres continentes. Algunos operan a escala nacional, otros supervisan un conjunto de distritos o provincias de un país, unos pocos 
trabajan a nivel regional, y otros se centran específicamente en la equidad dentro de una ciudad o un municipio; nueve son de ámbito 
nacional y tres de ámbito municipal (en Ciudad del Cabo (Sudáfrica), El Tambo (Ecuador) y Nairobi (Kenya)). Estos grupos de trabajo 
en equidad reúnen a interesados que representan muy diversos contextos locales y comprenden parlamentarios y concejales, medios 
de comunicación, ministerios y departamentos de salud, instituciones académicas, iglesias, dirigentes tradicionales, asociaciones de 
mujeres, organizaciones comunitarias y gubernamentales, entidades administrativas locales y grupos cívicos. Tan amplia gama de 
interesados no sólo alienta una amplia inversión social y política, sino que apoya el desarrollo de la capacidad en los países.

Los grupos de trabajo en equidad vigilan y abordan la inequidad en salud y atención sanitaria desde un punto de vista activo. Dejan 
atrás la mera descripción o el seguimiento pasivo de indicadores de equidad y aplican un conjunto de medidas específicas ideadas 
para lograr una reducción real y sostenida de las disparidades injustas en salud y atención sanitaria. Esta labor exige una serie 
ininterrumpida de intervenciones estratégicamente planeadas y coordinadas en las que participan diversos actores pertenecientes a 
diferentes sectores y disciplinas.

Su estrategia se basa explícitamente en tres «pilares». Todos ellos se consideran igualmente importantes y esenciales para el éxito, 
y se desarrollan en paralelo:

investigación y seguimiento para medir y describir las inequidades;  ■

promoción y participación pública a fin de impulsar el uso de la información para lograr el cambio, con la colaboración de muy  ■

diversos interesados de la sociedad civil en un movimiento en pro de la equidad; 
participación de la comunidad para incorporar a las personas pobres y marginadas a la toma de decisiones en calidad de participantes  ■

activos, no de receptores pasivos de medidas adoptadas en su beneficio.

La estrategia de los grupos de trabajo en equidad consiste, por tanto, en una serie de medidas interconectadas que se solapan; no se 
reduce, como el nombre en inglés podría llevar a pensar, a un mero conjunto de mediciones. Por ejemplo, al seleccionar los indicadores 
de equidad para la medición y el seguimiento habría que tener en cuenta las opiniones de los grupos de la comunidad y lo que resultaría 
útil desde el punto de vista de la promoción. A su vez, el pilar de la promoción se basa en indicadores fiables elaborados por el pilar de 
la medición, y en él pueden participar miembros de la comunidad o personalidades públicas.

Los grupos de trabajo en equidad seleccionan los indicadores de acuerdo con las necesidades particulares del país y de los interesados. 
Se hace hincapié, no obstante, en la generación de datos sobre tendencias en todos los grupos, a fin de poder conocer la progresión 
a lo largo del tiempo. Se miden indicadores en muy diversas dimensiones de la salud, como la situación sanitaria, la financiación y la 
asignación de recursos en atención sanitaria, el acceso a ésta, y su calidad (por ejemplo, en el caso de la salud maternoinfantil, las 
enfermedades transmisibles y los traumatismos). Todos los indicadores se desglosan con arreglo al acrónimo «PROGRESS», cuyas siglas 
designan en inglés un amplio conjunto de factores socioeconómicos que suelen asociarse a inequidades en materia de determinantes 
de la salud: lugar de residencia, religión, ocupación, género, raza/origen étnico, educación, nivel socioeconómico y redes sociales o 
capital social. 
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dichas limitaciones sistémicas y las recomenda-
ciones correspondientes para que fueran exami-
nadas por las autoridades sanitarias41.

La multiplicación de las necesidades de infor-
mación y de los usuarios de ésta implica que tam-
bién la forma en que se genera, se intercambia y 
se utiliza la información sanitaria debe evolucio-
nar. Para ello es indispensable hacerla accesible 
y transparente; por ejemplo, facilitando el acceso 
a toda la información relacionada con la salud a 
través de Internet – como se hizo en Chile, país en 
el que se consideró la comunicación eficaz tanto 
un resultado como un motor de su régimen de 
«Garantías Explícitas de Salud». La reforma de la 
APS reclama modelos abiertos y en colaboración 
para tener la seguridad de que se exploten todas 
las fuentes óptimas de datos y de que la infor-
mación fluya con rapidez hacia quienes puedan 
transformarla en las medidas adecuadas.

Las estructuras abiertas y en colaboración, 
como los «observatorios» o los Equity Gauges 
(grupos de trabajo en equidad), ofrecen mode-
los específicos que complementan los sistemas 
de información sistemática porque vinculan 
directamente la producción y difusión de infor-
mación sobre asistencia sanitaria y social a la 

formulación de políticas y el intercambio de prác-
ticas idóneas42. Reflejan la importancia cada vez 
mayor concedida al trabajo interinstitucional, 
las desigualdades en salud y la formulación de 
políticas basadas en pruebas. Estas estructuras 
agrupan a interesados diversos, como institucio-
nes académicas, organizaciones no gubernamen-
tales, asociaciones profesionales, proveedores 
empresariales, sindicatos, representantes de los 
usuarios, instituciones públicas y otros, en torno 
a un programa común de seguimiento de ten-
dencias, estudios, intercambio de información, 
elaboración de políticas y diálogo sobre políticas 
(véase el recuadro 5.3).

Paradójicamente, estas configuraciones abier-
tas y flexibles ofrecen continuidad en entornos en 
los que la continuidad administrativa y norma-
tiva puede verse afectada por la rápida rotación 
de los responsables de la toma de decisiones. En 
la Región de las Américas, 22 países cuentan con 
observatorios centrados específicamente en cues-
tiones relacionadas con los recursos humanos. 
En el Brasil, por ejemplo, el observatorio consiste 
en una red de más de una docena de institucio-
nes participantes (conocidas como «estaciones 
de trabajo»): institutos universitarios, centros 

Cuadro 5.1 Responsabilidades y actividades de los observatorios de salud pública en Inglaterra42

Responsabilidades Actividadesa

Vigilar las tendencias de la salud y la enfermedad e 
identificar ámbitos en los que es preciso intervenir

Estudio sobre las desigualdades en las coronariopatías y 
recomendaciones para la acción47

Identificar lagunas en la información sanitaria Estudio de las actuales fuentes y lagunas de información 
sobre salud perinatal y de menores de un año48

Asesorar sobre métodos para evaluar el impacto en la salud 
y las desigualdades sanitarias

Panorámica general de la evaluación del impacto en la 
salud49 

Aplicar nuevas formas de reunir datos de diversas fuentes 
para mejorar la salud

Perfil sanitario utilizando datos sobre vivienda y empleo 
junto con datos sobre salud50 

Llevar a cabo proyectos para identificar problemas de salud 
concretos

Estudio de la salud dental de los niños de cinco años en la 
Región51

Evaluar los progresos realizados por los organismos locales 
en lo relativo a mejorar la salud y suprimir la desigualdad

Datos iniciales de referencia y datos de tendencias

Mirar al futuro para alertar tempranamente de futuros 
problemas de salud pública

Foro de asociados para afrontar cuestiones de salud 
pública que probablemente se plantearán en el futuro, 
como el envejecimiento de la población y los perfiles 
genéticos

a
 Ejemplo: Observatorio de Salud Pública del Norte y Yorkshire.
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de investigación y una oficina federal, todos 
ellos coordinados a través de una secretaría 
con sede en el Ministerio de Salud y la oficina de  
la OPS en Brasilia44. Estas redes desempeñaron 
un papel clave en la puesta en marcha de las 
actuales iniciativas de APS del Brasil. Estructu-
ras nacionales y subnacionales de este mismo 
tipo existen también en diversos países europeos, 
como Francia, Italia y Portugal45. Estas redes, 
integradas por múltiples interesados estatales 
y no estatales, y relativamente autónomas, pue-
den abordar cuestiones muy diversas y tener en 
cuenta los programas locales. En el Reino Unido, 
cada observatorio regional toma la iniciativa en 
determinados ámbitos, como las desigualdades, 
la atención primaria, la violencia y la salud, o 
la salud de las personas de edad avanzada46. 
Todos abarcan un amplio abanico de asuntos 
de importancia para la región (cuadro 5.1): de 
este modo institucionalizan los vínculos entre las 
iniciativas locales y la formulación de políticas 
a escala nacional.

Fortalecimiento del diálogo sobre 
políticas con innovaciones originadas 
sobre el terreno 
Estos vínculos entre la realidad local y la for-
mulación de políticas condicionan el diseño y la 
aplicación de reformas de la APS. El proceso que 
llevó a la puesta en marcha del plan tailandés de 
cobertura universal «de los 30 baht» ejempli-
fica un intento deliberado de que lo aprendido 
sobre el terreno influya en las deliberaciones 
sobre políticas. Sus responsables organizaron 
una interacción entre la elaboración de políticas 
a nivel central y la «elaboración de modelos de 
campo» en las provincias del país, procesos que 
se reforzaban mutuamente. A los trabajadores 
sanitarios de organizaciones periféricas y de la 
sociedad civil se les concedió espacio para elabo-
rar y probar fórmulas innovadoras de prestación 
de asistencia a fin de averiguar en qué medida 
cumplían los criterios profesionales y las expec-
tativas de la comunidad (figura 5.4). Las activi-
dades de elaboración de modelos de campo, que 
estaban respaldadas por el Ministerio de Salud, 
se organizaron y gestionaron a nivel provincial, 
y se debatieron y negociaron exhaustivamente 
mediante contratos provinciales. Cada provincia 
formuló sus propias estrategias para hacer frente 

a sus problemas específicos. La gran flexibilidad 
de que dispusieron para preparar los respectivos 
programas de trabajo tuvo la ventaja de fomentar 
la identificación de las provincias con el proyecto, 
impulsar la creatividad y permitir que las ideas 
originales se abrieran paso; además, desarrolló 
las capacidades locales. La contrapartida de este 
alto nivel de autonomía de las provincias fue la 
tendencia de las iniciativas a multiplicarse, que 
dificultó la evaluación sistemática de los resul-
tados en los que debía basarse la elaboración de 
políticas. Aun así, en conjunto, los inconvenientes 
debidos a la impronta local de las iniciativas se 
compensaron con los efectos positivos de la diná-
mica de la reforma y la creación de capacidad. 
Para 2001, casi la mitad de las 76 provincias tai-
landesas estaban poniendo a prueba innovacio-
nes organizativas, la mayoría de ellas referidas a 
cuestiones de acceso equitativo, sistemas locales 
de atención de salud, y salud comunitaria52.

La reforma tailandesa de la cobertura uni-
versal «de los 30 baht» constituyó una audaz 
iniciativa política dirigida a mejorar la equidad 
en salud. Su transformación en una realidad 
concreta fue posible gracias a la experiencia 
acumulada sobre el terreno y a las alianzas que 
el trabajo de campo había establecido entre los 
trabajadores sanitarios, las organizaciones de la 
sociedad civil y la población. Cuando se puso en 
marcha el plan en 2001, estas provincias estaban 
listas para probarlo y aplicarlo. Los modelos de 
organización que habían elaborado orientaron, 
asimismo, el proceso de materialización del com-
promiso político con la cobertura universal en 
medidas y normas concretas53.

Este proceso en el que se vinculan, y se refuer-
zan mutuamente, la elaboración de políticas y el 
aprendizaje sobre el terreno es importante por 
varias razones:

Figura 5.4 Refuerzo mutuo entre las innovaciones sobre el  
 terreno y la elaboración de políticas en el proceso  
 de reforma sanitaria

Movilización y 
elaboración de 

políticas
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saca provecho del caudal inédito de cono- ■

cimientos e innovación que encierra el sector 
de la salud; 
los experimentos audaces sobre el terreno  ■

ofrecen a los trabajadores de primera línea, 
a los dirigentes del sistema y a la población 
una perspectiva estimulante de lo que podría 
ser un futuro sistema de salud basado en los 
valores de la APS. Con ello se supera uno de los 
mayores obstáculos para los cambios audaces 
en los sistemas, a saber, la incapacidad de las 
personas de imaginar que las cosas podrían 
ser diferentes y representar una oportunidad 
en lugar de una amenaza;
el hecho de vincular la elaboración de políticas  ■

a las intervenciones de primera línea propicia 
las alianzas y el apoyo desde dentro del sec-
tor, indispensables para sostener reformas de 
largo alcance;
este tipo de procesos implican a la sociedad a  ■

nivel tanto local como nacional, lo que genera 
la demanda de cambio necesaria para forta-
lecer el compromiso político y mantener el 
impulso para la reforma.

Establecimiento de una masa crítica de 
recursos para el cambio
Para impulsar unas estructuras abiertas y de 
colaboración que aporten información estra-
tégica a las reformas y saquen provecho de las 
innovaciones en todo el sistema sanitario se nece-
sita una masa crítica de personas e instituciones 
comprometidas y experimentadas, las cuales no 
sólo deben llevar adelante tareas técnicas y orga-
nizativas, sino que han de ser capaces de encon-
trar el equilibrio entre flexibilidad y coherencia, 
adaptarse a nuevas formas de trabajar, y generar 
credibilidad y legitimidad54.

Sin embargo, a menudo no se dispone de esa 
masa crítica de personas e instituciones31. Las 
más preocupantes son las instituciones de los 
países de ingresos bajos que han sufrido decenios 
de abandono y desinversión. Es frecuente que 
carezcan de credibilidad y de recursos, y que 
su personal más importante haya encontrado 
entornos laborales más gratificantes en organis-
mos asociados. La mala gobernanza complica la 
situación y se ve agravada por la presión inter-
nacional en pro del minimalismo estatal y por la 
influencia desproporcionada de la comunidad de 

donantes. En estos entornos, que se caracterizan 
por una importante dependencia de la ayuda téc-
nica externa, de los conjuntos de instrumentos 
(toolkits) y de la formación, las respuestas con-
vencionales a las deficiencias de la capacidad de 
liderazgo han resultado decepcionantes (véase el 
recuadro 5.4). Es preciso sustituirlas por fórmu-
las más sistemáticas y sostenibles a fin de ins-
titucionalizar unas competencias que aprendan 
de las experiencias y las compartan55.

Es difícil documentar cómo se desarrollan el 
diálogo individual e institucional sobre políticas y 
las capacidades de liderazgo a lo largo del tiempo, 
pero un conjunto de extensas entrevistas a líde-
res del sector de la salud en seis países muestra 
que las trayectorias profesionales individuales 
vienen determinadas por una combinación de 
tres experiencias decisivas56:

En algún momento de su ejercicio profesional,  ■

todos ellos habían participado en un programa 
o proyecto sectorial importante, en particular 
en la esfera de los servicios básicos de salud. 
Muchos se refieren a ello como una experiencia 
formativa: fue allí donde aprendieron sobre 
la APS, pero también donde se forjó su com-
promiso y empezaron a establecer alianzas y 
asociaciones decisivas. 
Muchos se incorporaron a ejercicios de planifi- ■

cación nacional que fortalecieron su capacidad 
de generar y utilizar información y, también 
en este caso, de establecer alianzas y asocia-
ciones. Pocos habían participado personal-
mente en grandes estudios o encuestas, pero 
los que lo habían hecho los consideraron una 
oportunidad de perfeccionar sus competen-
cias en materia de generación y análisis de la 
información. 
Todos señalaron la importancia de ser acogido  ■

y ayudado por los veteranos: «Hay que empe-
zar como médico de salud pública y que se 
fijen en ti en una de las redes que influyen 
en la toma de decisiones en el Ministerio de 
Salud. Después, tus cualidades personales y 
el aprendizaje práctico [determinarán si vas a 
alcanzar una posición de liderazgo].»56

Estos testimonios personales de fortalecimiento 
de la capacidad individual se han visto corro-
borados por un análisis más detenido de los 
factores que han contribuido a las capacidades 
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Los organismos de desarrollo han tendido siempre a responder a las 
consecuencias de la desinversión institucional en los países de ingresos 
bajos y medios con su arsenal tradicional de ayuda técnica y apoyo de 
expertos, conjuntos de instrumentos (toolkits) y formación (figura 5.5). 
Sin embargo, desde los años ochenta quedó claro que esa «asistencia 
técnica» ya no era pertinente58, por lo que la respuesta se reinventó a sí 
misma en forma de «unidades de gestión de proyectos» que se concen-
traron en la planificación, la gestión financiera y el seguimiento.

Los sistemas sanitarios más sólidos pudieron beneficiarse de los recursos 
y la innovación que acompañaron a los proyectos, pero en otros el pano-
rama era mucho menos homogéneo. En muchos casos, y para reiterado 
enojo de las autoridades nacionales, la responsabilización ante los orga-
nismos de financiación era más firme que el compromiso con el desarrollo 
nacional: mostrar los resultados de los proyectos cobró precedencia sobre 
la creación de capacidad y el desarrollo a largo plazo59, lo que confirió una 
importancia desproporcionada a los gestores de proyectos en detrimento 
de la coherencia de las políticas y el liderazgo nacional. En los últimos 
años, el deseo de reforzar la implicación de los países – y los cambios en la 
forma en que los donantes adquieren servicios de asistencia técnica – ha 
allanado el camino para pasar de la gestión de proyectos a la provisión de 
competencias técnicas a corto plazo por medio de consultores externos. 
En los años ochenta y principios de los noventa, las competencias las 
proporcionaban fundamentalmente las instituciones académicas y los 
expertos que trabajaban en organismos bilaterales de cooperación o 
de las Naciones Unidas. El aumento de la financiación para el apoyo 
técnico ha contribuido a que el mercado de las competencias se traslade 
a consultores independientes y empresas de consultoría, por lo que cada 
vez es más frecuente que aquéllas se provean en forma de servicio único 
y mediante expertos técnicos cuyo conocimiento del contexto sistémico 
y político local es, por fuerza, limitado60.

En 2006, la cooperación técnica representó el 41% del total de la ayuda 
exterior al desarrollo para la salud. 
Ajustado en función de la inflación, 
su volumen se triplicó entre 1999 y 
2006, en particular por la amplia-
ción de la cooperación técnica en 
materia de VIH/SIDA. Expertos y 
consultores se están adaptando 
también a las complejidades de la 
«arquitectura» de la ayuda y están 
actuando cada vez más como 
intermediarios entre los países 
y la comunidad de donantes: la 
armonización se ha convertido en 
un negocio en auge, y la falta de 
capacidad de los países alimenta 
la progresiva pérdida de autono-
mía y capacidad de acción.

El segundo pilar de la respuesta 
al problema de capacidad ha sido 
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la multiplicación de los conjuntos de instrumentos (toolkits) para 
la planificación, la gestión y los programas. Prometen resolver los 
problemas técnicos a los que se enfrentan los países al tiempo que 
aspiran a la autosuficiencia. Sin embargo, pese a su potencial, su rigor 
y datos científicos en los que se fundan, con frecuencia en la práctica 
no han resultado tan útiles como se esperaba, y ello por cuatro razones 
principales:

A menudo subestiman la complejidad de los problemas que se  ■

supone que han de abordar62.
Es frecuente que, para su aplicación, se funden en competencias  ■

técnicas internacionales, lo que echa por tierra uno de sus princi-
pales propósitos, que es dotar a los países de los modos y medios 
para hacer frente a los problemas por sí mismos.
Algunos no han logrado los resultados técnicos prometidos ■ 63 o han 
tenido efectos secundarios adversos e imprevistos64.
La introducción de los conjuntos de instrumentos está regida en gran  ■

medida por la oferta y vinculada a intereses institucionales, por lo 
que a los países se les hace más difícil elegir entre los numerosos 
instrumentos rivales que se les proponen.

El último pilar del desarrollo de la capacidad es la formación. En ocasio-
nes forma parte de una estrategia coherente: el Ministerio de Salud de 
Marruecos, por ejemplo, ha aplicado un método formativo «por satura-
ción» similar al del Ministerio de Finanzas de Indonesia65 y consistente 
en enviar a un gran número de profesionales jóvenes para que reciban 
formación con miras a crear una base de contratación de personal 
calificado y, en último término, una masa crítica de dirigentes. Sin 
embargo, estas fórmulas meditadas son poco frecuentes. Mucho más 
comunes son los cursos cortos de formación «de hotel» que combinan 
los objetivos técnicos y el intercambio con el doble propósito implícito de 
suplementar los salarios y comprar la voluntad política. El escepticismo 
general respecto a la utilidad de este tipo de programas (cuya evalua-

ción sistemática es poco frecuente) 
contrasta marcadamente con los 
recursos que movilizan, a un costo 
de oportunidad considerable.

Entretanto, se están desarrollando 
nuevos mercados en educación, 
formación y aprendizaje virtual, y 
los actores de los países de ingre-
sos bajos y medios pueden acceder 
a sitios de Internet que abordan la 
mayoría de las cuestiones relativas 
a los sistemas de salud, y crear 
comunidades electrónicas de pro-
fesionales. Con la actual tecnología 
de la información y la globalización, 
las fórmulas tradicionales para el 
desarrollo de la capacidad en los 
países pobres están quedando 
obsoletas rápidamente54.

Recuadro 5.4 Limitaciones del fomento convencional de la capacidad en países de ingresos  
bajos y medios55
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institucionales para dirigir el sector de la salud 
en esos mismos países. El cuadro 5.2 muestra 
que la mayor contribución corresponde a las 
oportunidades de aprender de los programas de 
desarrollo de sistemas de salud a gran escala, 
lo que confirma la importancia de la participa-
ción práctica en la resolución de problemas del 
sector de la salud en un entorno de colabora-
ción. Es especialmente digno de mención que la 
introducción de instrumentos rara vez se iden-
tificara como una aportación fundamental, y los 
encuestados no destacaron ni las aportaciones 
de expertos ni la formación.

De ello se infiere que, en el desarrollo de la 
capacidad necesaria para la reforma de la APS, la 
inversión fundamental es crear oportunidades de 
aprendizaje mediante la vinculación de personas 
e instituciones a procesos de reforma en curso. 
Otro elemento a tener en cuenta es la importancia 
de hacerlo en un entorno en el que se facilite el 

intercambio dentro de los países y entre ellos. 
A diferencia de los métodos convencionales de 
creación de capacidad, el intercambio y la expo-
sición a la experiencia de los demás promueven 
la autosuficiencia. Y la fórmula no sirve sólo para 
países con pocos recursos y un mal desempeño. 
Portugal, por ejemplo, ha organizado un amplio 
debate social sobre su Plan Nacional de Salud 
2004-2010 en el que intervienen una pirámide 
de plataformas de participación que van desde el 
nivel local y regional hasta el nacional, además 
de 108 contribuciones sustanciales al plan, proce-
dentes de fuentes que van desde organizaciones 
profesionales y de la sociedad civil hasta gobier-
nos locales y la universidad. En tres momentos 
cruciales del proceso se invitó también a grupos 
de expertos de otros países como orientadores 
de los debates sobre políticas: una colaboración 
que fue un ejercicio de aprendizaje para todos 
los participantes57.

Gestión del proceso político:  
del inicio de las reformas a  
su aplicación
Las reformas de la APS modifican el equilibrio 
de poder dentro del sector sanitario y la relación 
entre salud y sociedad. Su éxito depende no sólo 
de una visión técnica creíble, sino también de la 
capacidad de obtener un respaldo político de alto 
nivel y un compromiso más amplio, necesarios 
ambos para movilizar las maquinarias institu-
cionales, ya sean gubernamentales, financieras 
o de otro tipo.

Por tratarse de un sector técnico, la salud rara 
vez destaca en la jerarquía de la escena política. A 
menudo, los ministerios de salud tienen bastante 
con intentar resolver los propios problemas técni-
cos del sector. Lo habitual es que se encuentren 
en una posición incómoda, faltos de cobertura 
económica y mal equipados para defender su 
posición en el escenario político general, sobre 
todo en el caso de los países de ingresos bajos y 
medianos bajos.

La ausencia general de inf luencia política 
limita la capacidad de las autoridades sanitarias 
y de otros interesados del movimiento en pro de la 
APS para impulsar el programa de reforma, espe-
cialmente cuando éste se opone a los intereses de 
otros grupos. Ello explica por qué las reacciones 

Cuadro 5.2 Factores importantes en la mejora de la 
capacidad institucional para la gobernanza del sector 
sanitario en seis paísesa,56 

Factoresb 

Número de países 
en los que el 

factor contribuía 
en grado 

importante

Puntuación 
media de la 
importancia de 
la contribución

Programas 
sectoriales/
proyectos de 
gran escala

4 7,25

Creación de 
instituciones

3 6,7

Debates 
nacionales sobre 
políticas

3 5,6

Investigaciones, 
estudios y 
análisis de 
situación

4 5,1

Nuevos 
instrumentos de 
planificación y 
gestión

1 5

a
Burkina Faso, Haití, Malí, Marruecos, República Democrática del Congo y Túnez.

b
Identificados mediante análisis de documentos y entrevistas a 136 informantes clave.
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a los efectos de las condiciones de trabajo y del 
deterioro ambiental sobre la salud son tan a 
menudo nulas o excesivamente prudentes, y la 
lentitud con la que se aplican los reglamentos que 
podrían interferir con los intereses comerciales 
de la industria alimentaria o la tabaquera. Del 
mismo modo, las reformas ambiciosas a menudo 
se debilitan bajo la influencia de la comunidad 
de donantes, la industria farmacéutica y de 
tecnología sanitaria, o los grupos de presión 
profesionales26,66.

La falta de influencia política también tiene 
consecuencias en las esferas gubernamentales. 
Los ministerios de salud se encuentran en una 
posición particularmente débil en los países de 
ingresos bajos y medianos bajos, como lo demues-
tra el que sólo representen el 4,5% y el 1,7% del 
gasto público total, respectivamente (frente al 
10% y el 17,7% en los países de ingresos media-
nos altos y altos, respectivamente)67. El hecho de 
que no se conceda importancia a las prioridades 
sanitarias en las estrategias de desarrollo más 
generales, como los documentos de estrategia de 
lucha contra la pobreza (DELP), es otra prueba de 
esa debilidad68. Los ministerios de salud están 
a menudo ausentes de las discusiones sobre los 
límites superiores del gasto social (y sanitario), 
dominadas por debates en torno a la estabili-
dad macroeconómica, las metas de inflación o la 
deuda sostenible. Es revelador que, en los países 
muy endeudados, los esfuerzos del sector sanita-
rio por obtener una parte de los fondos de alivio 
de la deuda hayan sido en general lentos, poco 
enérgicos y nada convincentes en comparación 
con los del sector educativo, perdiendo con ello 
posibilidades de ampliar rápidamente su base 
de recursos69.

Pese a estos problemas, cada vez hay más 
indicios de que está instaurándose la voluntad 
política de llevar a cabo reformas ambiciosas 
basadas en la APS. Las misiones sanitarias de la 
India − «rurales» y posteriormente «urbanas» − 
se acompañan de una duplicación del gasto 
público en salud. China está preparando una 
reforma sumamente ambiciosa de la APS rural 
que también prevé una importante inversión de 
recursos públicos. La magnitud e integralidad 
de las reformas orientadas hacia la APS en el 
Brasil, Chile, Etiopía, Nueva Zelandia, la Repú-
blica Islámica del Irán, Tailandia y muchos otros 

países muestra muy claramente que movilizar la 
voluntad política no es una aspiración poco rea-
lista. Incluso en circunstancias extremadamente 
desfavorables, se ha demostrado que es posible 
conseguir credibilidad y peso político por medio 
de un compromiso pragmático con las fuerzas 
políticas y económicas (recuadro 5.5).

La experiencia en estos países prueba que el 
respaldo político a las reformas de la APS depende 
fundamentalmente de un programa de reformas 
formulado en términos que pongan de relieve sus 
posibles dividendos políticos. Para ello debe:

responder explícitamente a la demanda cre- ■

ciente, así como a los problemas sanitarios y 
las limitaciones del sistema de salud a los que 
el país se enfrenta, dejando patente que no es 
un mero programa técnico, sino que se funda 
en lo que preocupa a la sociedad;
especificar los beneficios sanitarios, sociales y  ■

políticos previstos, así como los costos corres-
pondientes, a fin de dejar claros tanto el rédito 
político previsto como su asequibilidad;
estar claramente basado en el consenso de  ■

los principales interesados para hacer frente 
a los obstáculos a la reforma de la APS, lo 
que infunde confianza acerca de la viabilidad 
política de ésta.

Sin embargo, lograr la alineación y el compro-
miso políticos con la reforma es sólo el primer 
paso. A menudo, el punto débil radica en la 
insuficiente preparación de su aplicación. Es 
especialmente importante comprender la resis-
tencia al cambio, sobre todo entre los trabaja-
dores sanitarios70,71,72,73. Aunque la intuición del 
liderazgo tiene sus virtudes, también es posible 
organizar ejercicios más sistemáticos para pre-
ver las posibles reacciones de los interesados y 
el público y darles respuesta: ejercicios de car-
tografía política, como en el Líbano34; estudios 
de mercado y sondeos de opinión, como en los 
Estados Unidos74; audiencias públicas, como en 
el Canadá; o reuniones de interesados de todo el 
sector, como los Etats Généraux de la Santé del 
África francófona. Hacer realidad las reformas de 
la APS exige una capacidad de gestión sostenida 
en todos los niveles del sistema, e integrada en 
instituciones aptas para este fin. En Chile, por 
ejemplo, se están redefiniendo las estructuras 
administrativas y las competencias en todo el 
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Los recientes acontecimientos en la República Democrática del 
Congo demuestran que incluso en condiciones extremadamente 
difíciles puede surgir un liderazgo renovado. El comienzo de la 
reconstrucción del sistema sanitario del país, devastado por el 
colapso económico, la desintegración del Estado y, finalmente, 
una guerra brutal, es, ante todo, la historia de una hábil gestión 
política.

Durante los años setenta y principios de los ochenta, la República 
Democrática del Congo fue escenario de varias experiencias de 
éxito en el terreno del desarrollo de la APS a nivel de distrito. A 
partir de mediados de los ochenta, con la inestabilidad económica 
y política llegaron la desintegración de la autoridad del Gobierno 
central en materia de salud y la pauperización extrema del sistema 
sanitario y sus trabajadores. Éstos idearon múltiples estrategias 
de supervivencia, como cobrar a los pacientes y sacar provecho 
de los numerosos proyectos financiados con la ayuda exterior, 
sin tener en cuenta las consecuencias para el sistema sanitario. 
Los donantes y los asociados internacionales perdieron confianza 
en el modelo distrital de prestación integrada de servicios en el 
país y en su lugar optaron por respaldar programas aislados de 
lucha contra enfermedades y de ayuda humanitaria. Aunque entre 
1999 y 2002 el Ministerio de Salud gestionaba menos del 0,5% 
del gasto público total, su administración central y su Departa-
mento de Planificación y Estudios – 15 funcionarios en total – 
se enfrentaron a la abrumadora tarea de ofrecer orientación a 
unos 25 organismos bilaterales y multilaterales, más de 60 ONG 
internacionales y 200 nacionales, 53 programas de lucha contra 
enfermedades (con 13 comités gubernamentales de coordinación 
de donantes) y 13 ministerios provinciales de salud – sin olvidar 
las estructuras de atención 
sanitaria organizadas por 
universidades y empresas 
privadas.

A medida que la intensidad de 
las contiendas civiles fue dis-
minuyendo, varios miembros 
importantes del personal del 
Ministerio de Salud se propu-
sieron revitalizar y actualizar 
el modelo distrital de APS. 
Conscientes de la situación 
marginal del Ministerio en el 
sector de la salud, invitaron 
a la «diáspora interior» (anti-
guos funcionarios públicos 
que habían pasado a traba-
jar para los numerosos orga-
nismos internacionales de 

Recuadro 5.5 Reconstrucción del liderazgo sanitario después de guerras o  
colapsos económicos

desarrollo presentes en el país) a integrarse en una estructura 
abierta en torno al Ministerio. Este grupo de orientación elaboró 
una estrategia de fortalecimiento del sistema sanitario nacional. 
Comprendía i) un despliegue progresivo de servicios integrados, 
distrito por distrito, coordinado a través de planes regionales y 
respaldado por un cambio fundamental en la financiación, que 
pasó de los flujos para programas concretos a una financiación 
sistémica; ii) un conjunto de medidas protectoras de «limitación 
de daños» dirigidas a frenar la inflación institucional y a evitar una 
mayor distorsión del sistema; y iii) un plan explícito para hacer 
frente al problema de la fragmentación de los donantes, que había 
alcanzado proporciones críticas. A la hora de diseñar la estrategia, 
el grupo de orientación trabajó concienzudamente en la creación 
de redes dentro del propio sector sanitario y de alianzas con otros 
actores gubernamentales e interesados sociales.

La aprobación formal del plan nacional por parte de los donantes y 
la sociedad civil constituyó una sólida prueba política del éxito de 
esta nueva forma de trabajar. La estrategia de fortalecimiento del 
sistema nacional de salud pasó a ser el componente sanitario de 
la estrategia nacional de reducción de la pobreza. Los donantes y 
los asociados internacionales adaptaron los proyectos existentes, 
aunque en grado variable, mientras que otros reconfiguraron nue-
vas iniciativas para adaptarse a la estrategia nacional.

Tal vez el testimonio más firme de la gestión eficaz de este pro-
ceso es el cambio en la composición de la financiación de los 
donantes para la salud (figura 5.6). La proporción de los fondos 
destinados al fortalecimiento de los sistemas generales en el 
marco de programas provinciales y de distrito ha aumentado 
sensiblemente respecto a la de los asignados a programas de 

lucha contra enfermedades o 
de socorro humanitario. Los 
avances siguen siendo frági-
les en un contexto en el que 
hay que reconstruir gran parte 
del sector sanitario, incluida 
su gobernanza.

Aun así, la estrategia nacional 
se funda muy sustancialmente 
en el trabajo sobre el terreno 
y el Ministerio de Salud, en 
un giro notable contra todo 
pronóstico, ha ganado en 
credibilidad ante los otros 
interesados y ha mejorado 
su posición en la renegocia-
ción de las finanzas del sector 
sanitario.
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Figura 5.6 Resurgimiento del liderazgo nacional en salud:  reorientación 
 de la financiación de donantes hacia la ayuda integrada a 
 los sistemas de salud, y su repercusión en la estrategia 
 de APS de 2004 de la República Democrática del Congo
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Ministerio de Salud en consonancia con las refor-
mas de la APS. Estos cambios estructurales no 
son suficientes: han de impulsarse junto a modi-
ficaciones de la cultura organizacional, desde la 
promulgación de decretos para el cambio hasta 
una colaboración más integradora con intere-
sados diversos en todos los niveles del sistema 
de salud. Esto, a su vez, exige institucionalizar 
mecanismos de diálogo sobre políticas que logren 
que el conocimiento basado en la práctica llegue 
a orientar la gobernanza general de los sistemas 
y fortalezca al mismo tiempo los vínculos sociales 
y las acciones de colaboración entre los grupos a 
nivel comunitario75. Esta capacidad de gestión no 
debe darse por sentada: requiere una inversión 
activa.

Incluso con un diálogo político eficaz para 
lograr el consenso sobre reformas específicas de 
la APS y la gestión adecuada para su aplicación 
en todos los niveles del sistema, muchas de esas 
reformas no tienen el impacto deseado. Las mejor 
planificadas y ejecutadas topan a menudo con 
dificultades imprevistas o contextos que cam-
bian rápidamente. La amplia experiencia en el 
comportamiento de sistemas complejos indica 
que es previsible que se produzcan deficiencias 
o desviaciones significativas respecto a los obje-
tivos. En los procesos de reforma es importante 
incorporar mecanismos capaces de detectar con-
secuencias imprevistas de envergadura o desvia-
ciones respecto a las referencias de desempeño, 
lo que permite efectuar correcciones durante la 
ejecución.

Las abundantes pruebas de la existencia de 
inequidades en salud y atención sanitaria en casi 
todos los países constituyen un severo recordato-
rio de las dificultades que entrañan las reformas 
de la APS. En este capítulo se ha hecho hincapié 
en que el liderazgo orientado a lograr una mayor 
equidad en salud debe ser una labor asumida 
por el conjunto de la sociedad y en la que han de 
participar todos los interesados pertinentes. La 
mediación en el diálogo multilateral sobre refor-
mas ambiciosas, ya sean éstas en pro de la cober-
tura universal o de la atención primaria, concede 
gran importancia a una administración eficaz. 
Ello exige reorientar los sistemas de información 
de la mejor manera posible para guiar y evaluar 
las reformas, introducir innovaciones formuladas 
sobre el terreno en la concepción y el rediseño de 
aquéllas, y recurrir a personas experimentadas y 
comprometidas para que gestionen la orientación 
y aplicación de las reformas. El liderazgo y la 
administración eficaz no son los únicos ingre-
dientes de la fórmula, pero constituyen, en sí 
mismos, objetivos primordiales de la reforma 
de la APS. Sin reformas en estos dos ámbitos es 
muy improbable que otras reformas de la APS 
tengan éxito. Así pues, aun siendo necesarios, 
esos factores no son suficientes para lograr el 
éxito. En el siguiente capítulo se explica cómo 
deben adaptarse los cuatro conjuntos de reformas 
de la APS a contextos nacionales muy diversos, 
movilizando un conjunto común de factores que 
promueven la equidad en salud.
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Las realidades sociales, económicas y sanitarias 

radicalmente diferentes a que se enfrentan los 

países deben informar el camino que ha de seguir la atención 

primaria de salud. En el presente 

capítulo se examinan las implicaciones 

de la manera de llevar a la práctica las 

reformas de la cobertura universal, la 

atención primaria, las políticas públicas 

y el liderazgo. Se explica además que los 

sistemas de salud en expansión ofrecen 

oportunidades para la reforma de la 

atención primaria en prácticamente todos 

los países. A pesar de la necesidad de tener 

presente la especificidad de cada contexto, 

las reformas tienen elementos transversales, comunes a todos 

los países, y valiosos por tanto a nivel mundial para extraer 

enseñanzas y comprender cómo impulsar las reformas en pro 

de la APS de forma más sistemática en todas partes. 
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Adaptar las reformas al contexto  
de cada país
Aunque no se le ha dado la debida importancia, 
el movimiento en pro de la APS ha sido deci-
sivo para que se reconociera el valor social de 
los sistemas de salud, una idea ya arraigada hoy 
día en la mayoría de los países del mundo. Este 
cambio de perspectiva ha cambiado radicalmente 
el panorama de la política sanitaria. 

Los sistemas sanitarios actuales son un 
mosaico de componentes, muchos de los cuales 
probablemente estén muy alejados de los objeti-
vos fijados hace 30 años. Esos mismos sistemas 
de salud están convergiendo entre sí. Arrastra-
dos por las presiones demográficas, financieras y 
sociales de la modernización, cada vez compar-
ten en mayor medida los fines de la mejora de 
la equidad en salud, la atención centrada en las 
personas y la mejora de la protección de la salud 
de sus poblaciones. 

Sin embargo, ello no significa que los sistemas 
sanitarios de todo el mundo vayan a cambiar de 
un día para otro. La reorientación de un sistema 
de salud es un proceso a largo plazo, aunque sólo 
sea por el prolongado periodo que requiere la 
reestructuración de la fuerza de trabajo1 y por 
la enorme inercia provocada por unos incentivos 
financieros mal adaptados y unos sistemas de 
pago inadecuados2. Sabiendo que existen fuerzas 
contrapuestas e intereses creados que alejan a 
los sistemas de salud de los valores de la APS, la 
reforma exige una visión clara del futuro. Muchos 
países ya lo han comprendido así y están elabo-
rando su concepción estratégica de las políticas 
públicas para la salud con una perspectiva a  
10 o 20 años. 

Esas concepciones estratégicas a menudo se 
arropan de términos técnicos y son sumamente 
vulnerables a los ciclos electorales. Sin embargo, 
están también cada vez más impulsadas por 
lo que la población espera de sus autoridades 
sanitarias: que velen por su salud y mejoren el 
acceso a la atención, que la protejan contra los 
gastos catastróficos y la explotación financiera, 
y que garanticen una distribución equitativa de 
los recursos3, 4. Como se muestra a lo largo de 
todo este informe, la presión que se deriva de 
esas expectativas basadas en valores, si se utiliza 
resueltamente, puede garantizar que la visión no 

se deforme y que no sea absorbida por intereses 
creados inmediatos o por cambios del liderazgo 
político. 

La protección así ofrecida se ve muy reforzada 
si las medidas se aplican tempranamente. La 
posibilidad de emprender los cambios de inme-
diato está al alcance de casi todos los países: el 
crecimiento del sector sanitario proporciona la 
palanca financiera necesaria para hacerlo, y la 
globalización está ofreciendo algunas oportuni-
dades sin precedentes para aprovechar la fuerza 
de esa palanca. 

Esto no reduce en modo alguno la necesidad 
de reconocer los muy dispares contextos en que 
se encuentran los países hoy en día: la natura-
leza de los retos sanitarios a que se enfrentan y 
su realidad socioeconómica global, y el grado de 
adaptación a las dificultades, el nivel de desa-
rrollo y la velocidad a la que se expanden sus 
sistemas de salud. 

Las posibilidades de cambio dependen en gran 
medida de la afluencia de nuevos recursos hacia el 
sector sanitario. El gasto en salud está creciendo 
en todo el mundo: entre 1995 y 2005 práctica-
mente se duplicó, pasando de I$ 2,6 a I$ 5,1 billo-
nes. El ritmo de crecimiento se está acelerando; 
entre 2000 y 2005, la cantidad total gastada en 
salud en el mundo aumentó de media cada año 
en I$ 330 000 millones, frente a una media de 
I$ 197 000 millones anuales en los cinco años 
anteriores. El gasto en salud está creciendo más 
que el PIB y que la población. El resultado neto es 
que, salvo algunas excepciones, el gasto sanitario 
por habitante presenta una tasa de crecimiento 
superior al 5% anual en todo el mundo. 

Esta tendencia común del crecimiento del 
gasto sanitario enmascara una diferencia supe-
rior a 300 veces entre unos países y otros en el 
gasto per cápita, que va desde menos de I$ 20 
por habitante hasta bastante más de I$ 6000. 
Esas disparidades estratifican a los países en 
tres categorías: economías sanitarias de gasto 
elevado, economías sanitarias de rápido creci-
miento, y economías sanitarias de gasto bajo y 
crecimiento bajo. 

No es sorprendente que las economías sani-
tarias de gasto elevado sean las de los países de 
ingresos altos, donde viven cerca de mil millones 
de personas. En 2005 esos países gastaron en 
salud una media de I$ 3752 per cápita, lo que 
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supone I$ 1563 más que en 1995, es decir, una 
tasa de crecimiento del 5,5% anual. 

En el otro extremo se encuentra un grupo de 
economías sanitarias de gasto bajo y crecimiento 
bajo: los países de ingresos bajos de África y Asia 
meridional y sudoriental, junto con los Estados 
frágiles. Esos países, que en total suman 2600 
millones de habitantes, gastaron apenas I$ 103 
por habitante en salud en 2005, frente a I$ 58 
en 1995. En cifras relativas, han visto crecer su 
gasto sanitario per cápita a un ritmo similar al 
de los países con elevado gasto sanitario: un 5,8% 
anual desde 1995; en cifras absolutas, en cambio, 
el crecimiento ha sido muy decepcionante. 

Entre esos dos grupos se encuentran los otros 
países de ingresos bajos y medios, los que tienen 
economías sanitarias de crecimiento rápido. Los 
2900 millones de habitantes con que cuentan esos 
países gastaron en 2005 una media de I$ 413 por 
habitante, más del doble de los I$ 189 invertidos 
en 1995. El gasto sanitario en esos países ha 
estado creciendo a un ritmo del 8,1% anual. 

Esos grupos de países no sólo difieren en cuanto 
al ritmo y la magnitud del crecimiento de su gasto 
sanitario. Si se desglosan las cifras atendiendo 
a la fuente del crecimiento, se observan pautas 
radicalmente diferentes (figura 6.1). En las econo-
mías sanitarias de bajo gasto y bajo crecimiento, 
la mayor parte del crecimiento corresponde a los 
pagos directos por el usuario, mientras que en las 
economías sanitarias de crecimiento rápido y en 
las de gasto elevado dominan el gasto público y los 
mecanismos de prepago. Cuando el crecimiento 
del gasto sanitario se debe sobre todo a estos 
últimos mecanismos hay más oportunidades de 
apoyar las reformas de la atención primaria: los 
fondos mancomunados son más fáciles de rea-
signar a intervenciones muy rentables sanitaria-
mente que los pagos directos de los usuarios. A la 
inversa, los países donde el crecimiento se debe 
primordialmente a esos pagos directos cuentan 
con menos recursos financieros para apoyar las 
reformas de la APS. Resulta alarmante que los 
países con menor gasto y mayor carga de mor-
bilidad sean precisamente aquellos en los que 
verdaderamente faltan oportunidades para apro-
vechar el crecimiento del sector sanitario en favor 
de las reformas de la APS. 

En las secciones que siguen se analizan varios 
contextos generales determinantes para articular 
las respuestas de reforma de la APS. 

Economías sanitarias de gasto 
elevado
Este grupo de países financia prácticamente el 
90% del crecimiento de su gasto sanitario (I$ 200 
más por habitante al año en los últimos años) 
aumentando los fondos públicos y los fondos de 
prepago privados. La expansión o el cambio de 
la oferta de servicios en esos países se ven menos 
limitados por factores financieros que por la falta 
relativa de recursos humanos para atender una 
demanda cambiante y creciente. Sus sistemas de 
salud se han desarrollado en torno a un sector de 
atención terciaria sólido y prestigioso que reviste 
gran importancia para las grandes empresas far-
macéuticas y de suministros médicos2. Los pagos 
directos por el usuario no dejan de ser impor-
tantes, pues representan el 15% del gasto total, 
pero han sido superados con creces por medidas 
de financiación colectiva más progresistas. Las 
instituciones de pago por terceros han pasado a 
tener un papel de primer orden, al tiempo que 
se va desvaneciendo la autonomía de que hace 
mucho tiempo llevaban disfrutando los profesio-
nales sanitarios. Los esfuerzos por controlar los 
costos y mejorar la calidad y el acceso de los 

Crecimiento anual del gasto sanitario por habitante (porcentaje)

0
Economías 

sanitarias de 
gasto bajo y 

crecimiento bajo

Figura 6.1 Contribución del gasto del gobierno general, los prepagos privados 
 y los pagos directos al crecimiento anual del gasto total en salud
 por habitante, porcentaje, medias ponderadas5
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grupos desfavorecidos han generado un debate 
público cada vez más extendido en el que los 
usuarios y grupos de intereses especiales ejercen 
una influencia creciente. Con todo, el peso del 
Estado en el sector sanitario de esos países es 
más importante que nunca, y los instrumentos 
e instituciones de regulación son cada día más 
complejos. 

Aunque preocupa su sostenibilidad a largo 
plazo, los mecanismos de solidaridad que finan-
cian estos sistemas de salud gozan de un consi-
derable consenso social. Se mantiene la tendencia 
ya antigua hacia la extensión de la cobertura a 
todos los ciudadanos y, a menudo de forma rea-
cia, también a los residentes no ciudadanos. En el 
estado de Massachusetts (EE.UU.), por ejemplo, la 
ley de seguro médico de 2006 pretende alcanzar 
una cobertura del 99% antes de 2010. Al mismo 
tiempo, cada vez está más claro que los sistemas 
de cobertura universal deben complementarse 
con actividades encaminadas a i) reconocer a 
los excluidos y crear programas específicamente 
adaptados para incluirlos, y ii) abordar los deter-
minantes sociales de las desigualdades en salud 
mediante iniciativas de política que afecten a un 
gran número de sectores (recuadro 6.1), con el fin 
de traducir en avances concretos el compromiso 
político con la equidad en materia de salud. 

En muchos de esos países, el centro de gra-
vedad ya ha empezado a desplazarse desde la 
atención terciaria y especializada hacia la aten-
ción primaria. La mejora de la información y los 
avances tecnológicos están generando nuevas 
oportunidades – y también un mercado – para 
transferir gran parte de la atención tradicional-
mente basada en el hospital a servicios locales 
atendidos por personal de atención primaria, o 
incluso a los propios pacientes. Esto está pro-
piciando una nueva percepción de la forma en 
que deberían funcionar los servicios de salud, y 
supone un respaldo para la atención primaria, 
incluidas la autoasistencia y la atención domici-
liaria. El movimiento en esa dirección, no obs-
tante, se ve frenado por la inercia que se deriva 
de las amenazas de reducción de plantillas y 
desmantelamiento de enormes establecimientos 
de atención terciaria, así como por la demanda 
inducida por la ilusión de que la tecnología per-
mite extender la vida de forma ilimitada7. No 
cabe duda de que la innovación tecnológica es 
un motor de mejoras, y las tendencias actuales 

muestran que ese factor está ampliando la gama 
de servicios que prestan los equipos de atención 
primaria. Pero la innovación tecnológica también 
puede favorecer la exclusión y la ineficiencia. Las 
marcadas diferencias entre países en cuanto a 
la difusión de tecnologías médicas no se deben a 
evaluación racional alguna, sino a los incentivos 
ofrecidos a los proveedores para que las adopten 
y a la capacidad de controlar esa adopción2. 

Recuadro 6.1 La estrategia nacional de 
Noruega para reducir las desigualdades 
sociales en salud6

La estrategia de Noruega para reducir las desigualdades 
en salud sirve como ejemplo de que no existe una solución 
única para ese espinoso problema. Noruega ha reconocido 
un gran número de determinantes que influyen en la salud de 
los individuos: los ingresos, el apoyo social, la educación, el 
empleo, el desarrollo durante la primera infancia, los entornos 
saludables y el acceso a los servicios de salud. Estos determi-
nantes, complejos e interrelacionados, no están distribuidos 
por igual en la sociedad, de modo que no es sorprendente que 
provoquen desigualdades en materia de salud.

La estrategia noruega pretende abordar las causas básicas 
de la falta de salud y las desigualdades sanitarias influyendo 
en los determinantes de la salud subyacentes y modificando 
la distribución de esos determinantes para que sea más 
equitativa desde el principio. La estrategia se centra en lo 
siguiente:

reducir las desigualdades sociales; ■

reducir las desigualdades en los comportamientos relacio- ■

nados con la salud y el acceso a los servicios de salud;
iniciativas con fines concretos para mejorar la inclusión  ■

social;
instrumentos intersectoriales para promover un enfoque  ■

de la salud que implique a todo el gobierno.
El resultado es la confluencia de una serie de intervenciones 
que permiten afrontar eficazmente las inequidades y que pue-
den aplicarse tanto dentro de los sistemas de salud como 
mediante la cooperación con otros sectores. Por ejemplo, los 
sistemas de salud son capaces de establecer programas para 
el desarrollo en la primera infancia así como políticas que 
reduzcan las barreras financieras, geográficas y sociales a los 
servicios de salud para los más necesitados de atención. La 
colaboración con otros sectores, como los de trabajo y finan-
zas, puede generar oportunidades laborales y crear sistemas 
fiscales que alienten una distribución y redistribución más 
equitativas de la riqueza, lo que puede tener gran impacto en 
la salud de la población. Además de la cobertura universal, las 
intervenciones de inclusión social encaminadas a proporcionar 
mejores condiciones de vida a los menos favorecidos también 
son fundamentales para reducir las diferencias entre los más 
afortunados y los menos afortunados de la sociedad.
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Hay dos razones que explican los cam-
bios observados en el entorno en que todo eso 
sucede. 

Las críticas del público respecto a la gestión  ■

de las tecnologías han seguido aumentando 
por razones relacionadas con la confianza, 
el precio, la exclusión o las necesidades no 
atendidas. 
La regulación depende cada vez más de institu- ■

ciones supranacionales. El sistema normativo 
de la Unión Europea, por ejemplo, tiene un 
papel cada día mayor en la armonización 
de los requisitos técnicos para el registro de 
nuevos medicamentos o la autorización de 
productos, lo que brinda la posibilidad, entre 
otras cosas, de apoyar con más eficacia dis-
posiciones legales que alienten la sustitución 
de productos farmacéuticos por genéricos en 
el sector privado8. Esos mecanismos brindan 
oportunidades para aumentar la seguridad 
y el acceso, y crear así un entorno que favo-
rezca las reformas nacionales de la atención 
primaria. 
 

Todo esto ocurre en un momento en que peligra 
la oferta de profesionales dispuestos a dedicarse 
a la atención primaria y preparados para ello. 
En Europa, por ejemplo, la población de médicos 
generalistas está envejeciendo rápidamente, y los 
nuevos médicos se inclinan hoy más por carreras 
a tiempo parcial o de baja intensidad1. Existen 
presiones para asignar un papel más importante 
a los médicos de familia en la atención primaria9. 
A largo plazo, no obstante, habrá que adoptar un 
enfoque más pluralista, con equipos formados 
por profesionales de distintas especialidades y 
con los instrumentos necesarios para garantizar 
la coordinación y continuidad de la atención. Para 
ello habrá que disponer de un cuadro de profe-
sionales sanitarios diferente, más variado y más 
flexible. La sostenibilidad de las reformas de la 
atención primaria en la categoría de los países 
de gasto sanitario elevado es dudosa a menos 
que i) se produzca un cambio de paradigma en 
la capacitación del personal sanitario, y ii) se 
pongan en marcha los necesarios incentivos de 
carrera, sociales y financieros para que los profe-
sionales de la salud se decanten por lo que hasta 
ahora han sido alternativas de carrera menos 
prestigiosas y remuneradoras. 

Gracias a la creciente sensibilización res-
pecto a las amenazas sanitarias mundiales y la 
estratificación de los resultados sanitarios a lo 
largo de las líneas de falla sociales, se ha pro-
ducido un importante resurgimiento de la salud 
pública. Conocemos mejor los vínculos entre el 
sector sanitario y otros sectores, y eso hace que la 
salud reciba atención de todos ellos. Los sistemas 
de investigación e información, la demanda de 
capacitación en salud pública y el nuevo discurso 
sobre la salud pública ocupan un lugar central en 
las inquietudes de los ciudadanos. Esta situación 
debe traducirse en estrategias multisectoriales 
y multidireccionales encaminadas a abordar los 
determinantes sociales de la salud y su influen-
cia en los retos prioritarios en materia de salud 
(recuadro 6.1). 

Durante las últimas décadas la mayoría de los 
países de esta categoría han estado liderando 
las reformas mediante un enfoque de rectoría 
y negociación, antes que de mando y control. 
Esto refleja la creciente visibilidad pública de la 
agenda de política sanitaria y la necesidad de 
encontrar un equilibrio entre las diferentes y a 
menudo irreconciliables demandas de distin-
tos grupos de intereses. El resultado es que los 
esfuerzos de reforma se dan en general en varios 
niveles y con la intervención de muchos actores. 
Avanzan de manera gradual en un prolongado y 
desordenado proceso de improvisaciones y duras 
negociaciones. En Inglaterra y Gales, por ejemplo, 
una importante reforma de la atención primaria 
incluyó una amplia consulta pública realizada 
mediante cuestionarios dirigidos a más de 42 000 
personas, al tiempo que se invitó a más de mil 
personas a expresar sus intereses e inquietudes 
en audiencias públicas. Esta participación facilitó 
el consenso en varios aspectos polémicos de la 
reforma, como la reasignación de recursos a la 
atención primaria y a zonas insuficientemente 
atendidas, y al mismo tiempo se redistribuyeron 
las responsabilidades para mejorar la coopera-
ción y la coordinación10. El tiempo y el esfuerzo 
invertidos en una negociación sistemática pero 
basada en principios es el precio que hay que 
pagar para lograr un consenso social capaz de 
superar una firme resistencia a la reforma. 
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Economías sanitarias de 
crecimiento rápido
En las economías sanitarias de crecimiento 
rápido, el reto que supone emprender reformas 
de la APS se plantea de manera bastante dife-
rente. La creciente demanda que acompaña al 
aumento del poder adquisitivo está impulsando 
la expansión de servicios a una velocidad sin 
precedentes. Si las actuales tasas de crecimiento 
se mantienen de aquí a 2015, el gasto sanitario 
por habitante crecerá un 60% en las economías 
sanitarias de crecimiento rápido de las Américas 
en comparación con los niveles de 2005. En ese 
mismo intervalo el gasto se duplicará en Europa 
y Oriente Medio y se triplicará en Asia oriental 
(figura 6.2). 

Aunque la tasa de crecimiento del gasto repre-
senta una oportunidad para emprender reformas 
de la APS, también favorece pautas de desarrollo 
del sector sanitario que son contrarias a la visión 
y los valores de la atención primaria. Los comien-
zos son importantes: las decisiones normativas 
basadas en razones de oportunidad política o 
técnica, como abstenerse de regular la atención 

de salud mercantilizada, pueden hacer que más 
adelante resulte más difícil orientar los sistemas 
de salud hacia los valores de la APS, pues surgen 
poderosos intereses creados y van arraigando las 
pautas de la demanda inducida por la oferta11. 
Además, la preferencia por infraestructuras 
muy complejas y especializadas que atienden 
las expectativas de una minoría de economía 
desahogada cada vez se ve más favorecida por 
el crecimiento de un nuevo mercado de turismo 
médico, en el que pacientes de economías sanita-
rias de gasto elevado y alto costo son derivados a 
estos entornos de costo comparativamente bajo. 
Todo ello reduce la oferta de profesionales para 
la atención primaria y favorece tasas inusitadas 
de especialización dentro del personal sanita-
rio12. En contraste con todo ello, los ministerios 
de salud de muchos de esos países siguen orga-
nizados en torno a actividades de lucha contra 
enfermedades concretas y están mal preparados 
con miras a aprovechar eficazmente la creciente 
cantidad de recursos para regular la prestación 
de atención sanitaria. Con demasiada frecuencia, 
el resultado es un sistema en dos niveles, con una 
infraestructura sanitaria sumamente compleja 
y especializada que atiende las expectativas de 
la minoría más rica, acompañada de enormes 
lagunas en la disponibilidad de servicios para 
gran parte de la población. 

Las reformas que hacen hincapié en el acceso 
universal a una atención primaria centrada en 
las personas pueden ayudar a corregir tales 
distorsiones. Esas reformas pueden aprovechar 
las innovaciones tecnológicas que facilitan un 
acceso rápido, sencillo, fiable y de bajo costo a 
servicios que antes eran inaccesibles porque 
resultaban demasiado costosos o exigían una 
infraestructura de apoyo compleja. Entre esas 
innovaciones cabe citar las pruebas de diagnós-
tico rápido del VIH y de las úlceras gástricas, 
medicamentos mejores que facilitan el paso de 
una salud mental basada en instituciones a otra 
basada en la atención primaria13, y avances qui-
rúrgicos que eliminan o reducen espectacular-
mente la necesidad de hospitalización. Unidas 
a la multiplicación de directrices basadas en la 
evidencia, esas innovaciones han aumentado 
considerablemente la capacidad de resolución 
de problemas de los equipos de atención prima-
ria, ampliando las funciones de los profesionales 
clínicos14 y las posibilidades de la autoasistencia. 

Gasto sanitario total previsto por habitante en I$, 2015
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La rápida expansión de la atención centrada en 
las personas resulta así factible en un contexto en 
el que la diferencia tecnológica entre la atención 
ambulatoria cercana al usuario y las institucio-
nes terciarias es menos marcada que hace 30 
años. En Chile, por ejemplo, en un periodo de 
cinco años se ha duplicado la implantación de 
servicios de atención primaria, al tiempo que 
se ha hecho una inversión masiva en personal 
y equipo que van desde laboratorios y atención 
dental de urgencia hasta el tratamiento domici-
liario del dolor crónico. Las repercusiones de esta 
transformación pueden amplificarse centrándose 
en el gran número de personas pobres y excluidas 
de esos países y empoderándolas, y reformando 
en consecuencia las políticas públicas. 

En las economías sanitarias de crecimiento 
rápido de las Américas y la región de Europa, 
menos de un tercio del crecimiento previsto en las 
tendencias actuales se debe al aumento del gasto 
directo por los usuarios. Dos tercios se deben al 
aumento del gasto público, que, en las Américas, 
se combina con un mayor gasto en prepagos pri-
vados (figura 6.2). Estos últimos también son cada 
vez más importantes en el Lejano Oriente, donde, 
como en el Oriente Medio, en torno al 40% del cre-
cimiento, considerando las tendencias actuales, 
corresponderá a los gastos directos. La eficacia 
de las reformas de la APS dependerá en parte de 
la posibilidad de regular los prepagos privados 
e influir en ellos y, particularmente en Asia, de 
limitar los gastos directos del usuario. 

En la mayoría de esos países el nivel de gasto 
en comparación con el PIB o el gasto público 
total sigue siendo bajo, lo que desde el punto de 
vista financiero deja cierto margen para seguir 
acelerando las reformas de la atención primaria 
y respaldarlas con actividades paralelas, igual-
mente importantes, hacia la cobertura universal 
y la menor dependencia de los pagos directos. En 
muchos de esos países los recursos públicos se 
asignan con arreglo a un criterio de capitación, 
al igual que al menos una parte de los fondos 
mancomunados privados de prepago. Esto brinda 
oportunidades para incluir en las fórmulas de 
capitación criterios como la privación relativa o 
las necesidades sanitarias no atendidas. De este 
modo la asignación de recursos se transforma 
en la práctica en un instrumento de fomento 
de la equidad en salud y de la aplicación de 
incentivos que favorezcan la transición hacia la 

atención primaria y hacia políticas públicas más 
saludables. 

Algunos de los países más grandes del mundo, 
como el Brasil, están aprovechando ahora ese tipo 
de oportunidades a escala masiva, ampliando sus 
redes de atención primaria y reduciendo al mismo 
tiempo su dependencia de los pagos directos de 
los usuarios15. Esas reformas, no obstante, rara 
vez tienen lugar sin presiones de los usuarios. La 
política sanitaria de Chile ha definido un paquete 
de prestaciones detallado, muy difundido entre 
la población como un derecho exigible. Se está 
informando a los ciudadanos sobre el tipo de ser-
vicios, incluido el acceso a atención especializada, 
que pueden solicitar de sus equipos de atención 
primaria. Unidos a una inversión sostenida, esos 
derechos claros e inequívocos crean una potente 
dinámica en favor del desarrollo de la atención 
primaria. Bien gestionados, tienen el potencial 
de acelerar la convergencia evitando a la vez al 
menos parte de las distorsiones y las ineficiencias 
que han aquejado a los países de ingresos altos 
en los últimos años. 

Economías sanitarias de gasto bajo 
y crecimiento bajo
Con 2600 millones de personas y menos del 5% 
del gasto sanitario mundial, los países pertene-
cientes a este grupo padecen un déficit absoluto 
de financiación de su sector sanitario, unido a 
una carga de morbilidad desproporcionadamente 
alta. La persistencia de elevados niveles de mor-
talidad materna en estos países (cerca del 90% de 
todas las muertes maternas) es quizá el indicador 
más claro de las consecuencias de una financia-
ción insuficiente de la salud en los resultados de 
los sistemas sanitarios. 

Un aspecto preocupante es que el crecimiento 
del gasto sanitario en estos países sea bajo y muy 
vulnerable a sus contextos políticos y económi-
cos. En los Estados frágiles, sobre todo en África, 
el gasto sanitario no sólo es reducido sino que 
apenas crece en absoluto; además, el 28% de 
ese pequeño crecimiento de los últimos años se 
debe a la ayuda externa. El gasto sanitario en 
los otros países de este grupo muestra una tasa 
media más vigorosa, del 6% al 7% anual. Si se 
mantiene la tendencia actual, de aquí a 2015 el 
gasto sanitario por habitante se habrá duplicado 
con creces en la India respecto a 2005, y habrá 
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aumentado en un 50% en otros lugares, salvo 
en los Estados frágiles (figura 6.3). En muchos 
países eso brindará importantes recursos para 
emprender reformas de la APS, particularmente 
allí donde el crecimiento se deba a un aumento 
del gasto público o, como en África meridional, a 
otras formas de prepago. En la India, en cambio, 
más del 80% del crecimiento, según las tenden-
cias actuales, corresponderá a los gastos directos 
del usuario, lo que ofrece muchos menos recursos 
para la acción. 

Los países de estas regiones acumulan un con-
junto de problemas que, pese a su gran diversi-
dad, comparten muchas características. Grupos 
enteros de población quedan excluidos del acceso 
a una atención de calidad: porque no hay servi-
cios disponibles, porque son excesivamente caros 
o están insuficientemente financiados, dotados 
de personal y equipados, o porque están frag-
mentados y se limitan a unos cuantos programas 
prioritarios. Los esfuerzos tendentes a establecer 
políticas públicas bien fundadas que promuevan 
la salud y se ocupen de los determinantes de la 
enfermedad son, en el mejor de los casos, limita-
dos. La mercantilización no regulada de la aten-
ción sanitaria, tanto privada como pública, se 

está convirtiendo rápidamente en la norma para 
las poblaciones urbanas y, cada vez más, para las 
rurales, lo que supone para los principios de la 
APS un reto mucho mayor y mucho más infrava-
lorado que el verticalismo que tanto preocupa a 
la comunidad sanitaria internacional. 

En la mayoría de esos países el Estado ha 
intentado en otras épocas gestionar el sector 
sanitario de forma autoritaria. En el contexto 
pluralista de hoy día, con multitud de provee-
dores diferentes, tanto formales como informa-
les, públicos y privados, apenas unos cuantos 
han conseguido adoptar enfoques de rectoría y 
negociación más apropiados. En lugar de ello, 
al estancarse los recursos públicos y fracasar 
los mecanismos burocráticos, el laissez-faire ha 
pasado a ser la actitud por defecto en la gestión 
del sector sanitario. 

Esto ha dado lugar a algunos intentos, pocos 
y tímidos, de regular la prestación de atención 
sanitaria mercantilizada, no sólo en el sector pri-
vado sino también en el sector público, que en 
muchos casos ha adoptado las prácticas comer-
ciales de la atención privada no regulada. En esas 
circunstancias la capacidad de los poderes públi-
cos a menudo limita las posibilidades de usar los 
nuevos recursos para mejorar los resultados, y 
las autoridades sanitarias se ven así abandona-
das a su suerte con una misión que cumplir pero 
sin fondos para dirigir el sector sanitario. 

Por consiguiente, es prioritario acumular más 
recursos: refinanciar unos sistemas de salud que 
carecen de ellos, insuflarles nueva vida mediante 
reformas de la APS, y reinvertir en el liderazgo 
público. Hay que alimentar los sistemas de pre-
pago sin tardanza, desalentando los cobros direc-
tos a los enfermos y alentando la mancomunación 
de recursos. Esto permitirá asignar los limitados 
recursos disponibles de forma más inteligente 
y explícita que haciendo pagar los servicios de 
salud directamente al usuario. Aunque no existe 
una receta única respecto al tipo de mecanismo 
de mancomunación de recursos, es cierto que las 
mayores eficiencias se observan en los fondos de 
mayor tamaño: la fusión o federación graduales 
de los sistemas de prepago puede acelerar la 
ampliación de la capacidad de regulación y de 
los mecanismos de rendición de cuentas16. 

En un número considerable de estas economías 
sanitarias de gasto bajo y crecimiento bajo, parti-
cularmente en Estados del África subsahariana 
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y en Estados frágiles, el pronunciado aumento 
de los fondos externos destinados a la salud por 
canales bilaterales o mediante la nueva genera-
ción de instrumentos de financiación mundiales 
ha revitalizado el sector sanitario. Esos fondos 
externos deben ser recanalizados progresiva-
mente mediante fórmulas que ayuden a aumentar 
la capacidad institucional para lograr el objetivo 
a más largo plazo de una cobertura universal y 
autosostenida. Hasta ahora la mayor parte de 
la asistencia de los donantes se ha centrado en 
proyectos y programas a corto plazo que han 
provocado retrasos innecesarios o que incluso 
han detraído recursos que se necesitaban para 
poner en pie las instituciones de financiación que 
debían gestionar los mecanismos de cobertura 
universal. El renovado interés de los donantes 
por apoyar los procesos de planificación nacio-
nales como parte de la agenda de armonización y 
coordinación, unido al consenso en pro del acceso 
universal, constituyen importantes oportunida-
des para expandir las inversiones en el aparato 
institucional que exige la cobertura universal. Si 
bien la reducción de los gastos catastróficos en la 
atención de salud y el acceso universal son razo-
nes suficientemente sólidas para explicar esos 
cambios en el comportamiento de los donantes, 
el establecimiento de mecanismos sostenibles de 
financiación a nivel nacional es al mismo tiempo 
una posible estrategia de evitación de la depen-
dencia respecto de los donantes. 

En esos contextos los gobiernos pueden tomar 
más medidas para apoyar al sector sanitario. 
Las economías sanitarias de gasto bajo y creci-
miento bajo sólo asignan una pequeña parte de 
sus ingresos públicos a la salud. Incluso en los 
países del África subsahariana, que han hecho 
progresos y que asignaron una media del 8,8% 
de su gasto público a la salud en 2005, la meta 
del 15% prevista en la Declaración de Abuja aún 
queda muy lejos5. Alcanzar esa meta aumentaría 
el gasto sanitario total en la región en un 34%. La 
experiencia adquirida durante el último decenio 
muestra que es posible aumentar rápidamente 
la proporción de ingresos públicos asignada a 
la salud. Por ejemplo, a raíz del aumento de la 
presión ejercida por una amplia gama de movi-
mientos políticos y de la sociedad civil, se prevé 
que a lo largo de los próximos cinco años se tri-
plicará el gasto del gobierno general en salud en 
la India, privilegiándose la atención primaria17. 

En un contexto diferente, el Ministerio de Salud 
de Burundi multiplicó por cuatro su presupuesto 
entre 2005 y 2007, tras solicitar y conseguir 
fondos ofrecidos gracias a una reducción de la 
deuda en el marco de la Iniciativa ampliada para 
la reducción de la deuda de los países pobres 
muy endeudados (PPME). Como media, en los 23 
países que han culminado tanto esa Iniciativa 
cuanto la Iniciativa Multilateral de Reducción de 
la Deuda, el ahorro anual conseguido mediante 
el alivio de la deuda de los PPME durante los 10 
años siguientes al reconocimiento de ese derecho 
equivalen al 70% del gasto público en salud en 
los niveles de 200518. Aunque sólo una parte de 
esos fondos se destinan a la salud, la diferencia 
puede ayudar a desbloquear financieramente a 
las autoridades de salud pública. 

Las oportunidades surgen no sólo gracias 
al aumento de los recursos. El predominio de 
proyectos piloto está dando paso gradualmente 
a esfuerzos más sistemáticos en pro del acceso 
universal, aunque a menudo sea para una sola 
intervención o un solo programa dedicado a una 
enfermedad. Esos programas de gran visibilidad, 
desarrollados en relación con los ODM, han revi-
talizado varios conceptos que son fundamentales 
para la atención centrada en las personas. Entre 
ellos figuran el imperativo del acceso universal a 
una atención segura y de calidad y libre de car-
gas financieras; la importancia de la continuidad 
de la atención, y la necesidad de comprender el 
contexto social, cultural y económico de todos 
los hombres, mujeres y familias que viven en 
una comunidad concreta. La integración se está 
haciendo realidad mediante enfoques como la 
Atención Integrada a las Enfermedades de los 
Adolescentes y los Adultos (IMAI) y las interven-
ciones de base comunitaria emanadas del Pro-
grama de Lucha contra la Oncocercosis (OCP)19. 
Las iniciativas mundiales están abandonando 
poco a poco los mandatos de lucha contra enfer-
medades y empiezan a valorar la importancia 
de fortalecer el sistema de forma más general, 
por ejemplo mediante el servicio de ayudas para 
el fortalecimiento de los sistemas de salud de 
la Alianza GAVI, lo que allana el camino para 
alinear mejor iniciativas antes fragmentadas. 
Impulsadas en gran medida por la demanda, 
las tecnologías de la información en apoyo de la 
atención primaria, como las historias clínicas 
electrónicas, se están extendiendo mucho más 
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rápido de lo previsto. Las actividades de expan-
sión del tratamiento contra el VIH han ayudado 
a poner de manifiesto las deficiencias de insumos 
básicos en los sistemas, como la gestión de la 
cadena de suministro de material de diagnós-
tico y medicamentos, así como a tender puentes 
hacia otros sectores, como la agricultura, habida 
cuenta del imperativo de la seguridad alimen-
taria. La incipiente conciencia de la magnitud 
de la crisis de personal está llevando a adoptar 
políticas y programas ambiciosos, que incluyen 
la delegación de funciones, el aprendizaje a dis-
tancia y un innovador despliegue de incentivos 
financieros y no financieros. 

En este contexto, el reto ya no consiste en 
hacer más con menos, sino en aprovechar el 
crecimiento del sector sanitario para hacer más 
con más. Las necesidades aún no atendidas en 
esos países son enormes, y poner los servicios a 
disposición de los ciudadanos sigue siendo una 
cuestión de primordial importancia. Ello exige un 
despliegue progresivo de distritos sanitarios, ya 
sea mediante servicios públicos o mediante ONG 
contratadas, o bien combinando las dos cosas. 
Sin embargo, la complejidad de los actuales siste-
mas sanitarios, sobre todo aunque no sólo en las 
zonas urbanas, exige interpretaciones flexibles 
e innovadoras de estas estrategias de organiza-
ción. En muchas capitales africanas, por ejemplo, 
los centros públicos de nivel primario, e incluso 
secundario, han desaparecido casi totalmente o 
por completo, y han sido sustituidos por provee-
dores comerciales no regulados20. Será preciso 
adoptar soluciones creativas basadas en alianzas 
con las autoridades locales, la sociedad civil y 
las organizaciones de consumidores para utili-
zar una cantidad creciente de fondos (sistemas 
de prepago mancomunados de carácter privado, 
cotizaciones a la seguridad social, fondos de 
autoridades municipales y fondos derivados de 
la recaudación fiscal) para crear una oferta de 
atención primaria que actúe como red de segu-
ridad de carácter público, como alternativa a la 
atención de índole comercial no regulada, y como 
indicio de lo que puede ser una atención de salud 
digna de confianza y centrada en la persona. 

Lo que importa, al fin y al cabo, es la experien-
cia de los pacientes que acceden a los servicios. 
Si son bien recibidos en lugar de rechazados, 
recordados en lugar de olvidados, examinados 
por alguien que los conoce bien, respetados en 

su intimidad y su dignidad, atendidos de forma 
apropiada e informados acerca de las pruebas, 
y si se les ofrecen los medicamentos y no se les 
cobra en el punto de prestación de servicios, la 
confianza aumentará. 

El aumento de la confianza puede poner en 
marcha un círculo virtuoso de aumento de la 
demanda y mejora de la oferta (recuadro 6.2). 
La mayor credibilidad que genera ese círculo 
virtuoso es la clave para llegar a un consenso 
social y político en relación con las inversiones 
en políticas públicas más saludables en todos 
los sectores. Las políticas efectivas en materia 
de seguridad alimentaria, educación y medio 
rural-urbano son indispensables para la salud y 
la equidad en salud: la influencia del sector sani-
tario en esas políticas depende en gran medida 
de los resultados que obtenga en la prestación de 
atención primaria de calidad. 

Movilizar los factores de impulso  
de las reformas
En los muy diversos contextos nacionales en los 
que deben encontrar su expresión concreta las 
reformas de la APS, la globalización tiene un 
papel de primer orden. La globalización está 
alterando el equilibrio entre organizaciones 
internacionales, gobiernos nacionales, agentes 
no estatales, autoridades locales y regionales, y 
ciudadanos. 

El panorama sanitario mundial no está al mar-
gen de estos cambios más generales. A lo largo de 
los últimos 30 años el Estado-nación tradicional 
y la arquitectura multilateral han evolucionado. 
Han proliferado las organizaciones de la socie-
dad civil y han surgido alianzas publicoprivadas 
y comunidades mundiales de acción política y 
social centradas en problemas sanitarios con-
cretos. Los organismos públicos trabajan con 
consorcios de investigación y empresas consul-
toras, además de con instituciones trasnacionales 
no estatales, fundaciones y ONG que operan a 
escala mundial. Han aparecido diásporas nacio-
nales que mueven importantes cantidades de 
recursos y mucha influencia por medio de sus 
remesas (unos US$ 150 000 millones en 2005), en 
comparación con las cuales la ayuda exterior al 
desarrollo es diminuta. Redes ilícitas de ámbito 
mundial se enriquecen con medicamentos falsi-
ficados o con la eliminación de residuos tóxicos y 
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disponen hoy día de recursos suficientes que les 
permiten usurpar y socavar la capacidad de los 
organismos públicos. El poder está gravitando 
de los gobiernos nacionales a las organizacio-
nes internacionales y, al mismo tiempo, a enti-
dades subnacionales, entre ellas una serie de 
gobiernos locales y regionales e instituciones no 
gubernamentales21. 

Esta complejidad nueva y a menudo caótica 
plantea numerosas dificultades, particular-
mente para las autoridades sanitarias, que 
dudan entre un enfoque de mando y control 
ineficaz y a menudo contraproducente y formas 
de gobernanza basadas en una actitud nociva 

de laissez-faire. A pesar de todo, también brinda 
nuevas oportunidades comunes de invertir en el 
aumento de la capacidad para dirigir y mediar 
en las políticas de reforma, movilizando la pro-
ducción de conocimientos, la fuerza de trabajo y 
los ciudadanos. 

Movilizar la producción de conocimientos
Las reformas de la APS pueden impulsarse y man-
tenerse en el buen camino institucionalizando 
revisiones de la política al respecto que activen 
la imaginación, la inteligencia y el ingenio de las 
organizaciones. Los conocimientos prácticos que 
se necesitan para llevar a cabo esas revisiones de 

En Malí, la red de atención primaria está integrada por centros 
de atención primaria que son propiedad de las comunidades y 
están gestionados por éstas, con el respaldo de equipos de distrito 
formados por funcionarios públicos y unidades de derivación de 
casos. Existe un plan de cobertura negociado con las comuni-
dades en virtud del cual, si éstas lo desean, pueden tomar la 
iniciativa de crear un centro de atención primaria con arreglo a un 
conjunto de criterios. El compromiso es importante, pues el centro 
de salud será propiedad de la comunidad y estará gestionado por 
ella: por ejemplo, el personal del centro, un equipo de tres o cuatro 
personas liderado por una enfermera o un médico de familia, debe 
ser empleado (y retribuido) por la asociación comunitaria de salud 
local. La comunidad puede concluir un acuerdo con el Ministerio 
de Salud a fin de obtener ayuda técnica y financiera de los equipos 
de salud de distrito para el lanzamiento del centro de salud y la 
supervisión y el apoyo de su funcionamiento ulterior.

El modelo ha sido muy bien acogido, pese al enorme esfuerzo que 
han tenido que hacer las comunidades para movilizar y organizar 
esos centros: en 2007 había 826 centros de ese tipo en fun-
cionamiento (diez años antes eran 360), creados con un costo 
medio de US$ 17 000. El sistema ha demostrado su capacidad de 
resistencia y ha aumentado de forma considerable la producción 
de atención sanitaria: el número de episodios de atención curativa 
gestionados por los centros de salud se ha multiplicado por 2,1. 
El número de mujeres sometidas a seguimiento prenatal se ha 
multiplicado por 2,7, y los partos atendidos por un profesional 
sanitario por 2,5, con unos niveles de cobertura, según las 
Encuestas de Demografía y Salud de 2006, del 70% y el 49%, 
respectivamente. La cobertura de la vacunación con DPT3 en 
2006 fue del 68%.

La población considera sin duda que la inversión merece la pena. 
En dos ocasiones durante los diez últimos años, entre 2000 y 
2001 y entre 2004 y 2005, la demanda y la iniciativa local para 
la creación de nuevos centros aumentaron a tal velocidad que 
las autoridades sanitarias del país tuvieron que adoptar medidas 
para frenar la expansión de la red y poder garantizar cierto nivel 

Recuadro 6.2 El círculo virtuoso de la oferta y la demanda en la atención primaria

de calidad (figura 6.4). Esto sugiere que el círculo virtuoso de 
aumento de la demanda y mejora de la oferta está funcionando. 
Las autoridades sanitarias están ampliando la gama de servicios 
ofrecidos y mejorando la calidad – alentando la contratación de 
médicos en los centros rurales de atención primaria – sin dejar 
de apoyar la extensión de la red.

Población (millones)

1998

Figura 6.4 Ampliación progresiva de la cobertura por los centros de salud 
 de propiedad y gestión comunitaria en Malí, 1998-2007
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política ya existen22, pero deben articularse de 
forma más explícita y han de volver a centrarse 
en el seguimiento de los progresos en cada uno 
de los cuatro conjuntos entrelazados de reformas 
de la atención primaria; en la identificación, a 
medida que aparezcan, de los obstáculos técni-
cos y políticos que se opongan a su avance, y en 
la aportación de los elementos requeridos para 
corregir el rumbo cuando sea necesario. 

En un mundo globalizado, las políticas de APS 
pueden revisarse aprovechando las incipientes 
redes de colaboración entre países y dentro de los 
países para conseguir la masa crítica necesaria 
para liderar y ejecutar las reformas. De hecho, 
en el caso de muchos países, no es realista espe-
rar que puedan encontrar dentro de sus propias 
instituciones todas las competencias técnicas, los 
conocimientos contextuales y los medios necesa-
rios para el análisis objetivo que requieren las 
revisiones de política de la atención primaria. 
Unas estructuras abiertas, integradoras y de tipo 
colaborativo, como los modelos de observatorio 
latinoamericanos23, pueden ser muy eficaces 
para aprovechar la gran diversidad de recur-
sos nacionales. Esos modelos también permiten 
sacar partido de la colaboración internacional 
y superar las carencias de capacidad de cada 
uno de los países por separado. Hoy día las ins-
tancias normativas están más abiertas que en 
otros tiempos a las enseñanzas procedentes del 
exterior, y las están utilizando para alimentar 
el diálogo nacional sobre políticas con enfoques 
innovadores y con mejores datos sobre lo que 
funciona y lo que no funciona22. La inclusión de 
instituciones nacionales en redes regionales que 
colaboran en la revisión de las políticas de APS 
permite poner en común competencias técnicas 
e información. Y un aspecto importante es que 
permite también crear mecanismos regionales 
para conseguir una representación más efectiva 
en órganos mundiales importantes pero que exi-
gen mucho trabajo, reduciéndose así la presión 
para unos recursos nacionales escasos. 

Una colaboración entre países más estructu-
rada e intensiva en materia de revisión de las 
políticas de APS generaría mejores datos com-
parativos internacionales sobre las diferencias 
en el desarrollo de sistemas de salud basados 
en la atención primaria, sobre los modelos de 
buenas prácticas y sobre los determinantes del 
éxito de las reformas de la APS. Actualmente 

sucede a menudo que esa información no existe, 
es difícil de comparar o está anticuada. Apro-
vechando las redes de expertos e instituciones 
de distintas regiones, es posible producir datos 
de referencia consensuados y validados que sir-
van para estimar los progresos y acceder más 
fácilmente a fuentes nacionales e internacionales 
de información pertinentes para el seguimiento 
de la atención primaria. Esto podría tener gran 
repercusión en la rectoría de las reformas de la 
APS. Varias iniciativas a este respecto, como el 
Primary Health Care Activity Monitor for Europe 
[seguimiento de la actividad en atención prima-
ria de salud para Europa] (PHAMEU)24, una red 
de institutos y organizaciones de diez Estados 
miembros de la Unión Europea, o la Red Regio-
nal sobre Equidad en Salud (EQUINET)25, una 
red de profesionales, miembros de la sociedad 
civil, autoridades y funcionarios públicos de 
África meridional, son pasos prometedores en 
ese sentido. 

Hay una enorme agenda de investigación con 
grandes posibilidades de acelerar las reformas 
de la APS que requiere una atención más coor-
dinada (véase el recuadro 6.3). A pesar de ello, 
la proporción del gasto sanitario que hoy por 
hoy se dedica a determinar qué es lo que mejor 
funciona, es decir, a la investigación sobre los 
servicios de salud, no llega al 0,1% en los Esta-
dos Unidos, el país que mayor porcentaje (5,6%) 
de su gasto sanitario destina a las investiga-
ciones biomédicas26. Otro ejemplo llamativo es 
que sólo US$ 2 millones de los US$ 390 millones 
que sumaban 32 donaciones de la GAVI para 
el fortalecimiento de los sistemas de salud se 
destinaron a la investigación, a pesar de que 
se alentó a los países a invertir en ella. Ningún 
otro sector económico que moviera I$ 5 billones 
estaría satisfecho con una inversión tan escasa 
en investigaciones relacionadas con sus priorida-
des básicas: la reducción de las desigualdades en 
salud, la organización de una atención centrada 
en las personas, y la elaboración de políticas 
públicas mejores y más eficaces. Ninguna otra 
industria de esas dimensiones se conformaría 
con una inversión tan exigua en actividades que 
permitieran conocer mejor las expectativas de 
sus clientes y su percepción de los resultados. 
Ninguna otra industria de esas dimensiones pres-
taría tan poca atención a la información sobre 
el contexto político de sus operaciones, esto es, 
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a las posiciones y estrategias de los principales 
interesados directos y asociados. Ha llegado la 
hora de que los líderes sanitarios comprendan el 
valor de las inversiones en este ámbito. 

Movilizar el compromiso del personal
Cada uno de los conjuntos de reformas de la APS 
subraya la importancia asignada a los recursos 
humanos en la salud. Las aptitudes y compe-
tencias que se esperan de éstos conforman un 
ambicioso programa sobre la fuerza de trabajo 
que obliga a replantearse y revisar los enfoques 
pedagógicos vigentes. La ciencia de la equidad 
en salud y la atención primaria aún no ocupa 
el lugar central que debería en las escuelas de 
salud pública. La educación previa al servicio de 
las profesiones sanitarias ya está comenzando a 
incorporar en los programas de estudio materias 
comunes que destacan la resolución de problemas 
en el marco de equipos multidisciplinarios, pero 
deben ir más allá en la preparación para las com-
petencias y actitudes que requiere la APS. Ello 
significa crear oportunidades para el aprendizaje 
práctico en todos los sectores mediante tutorías, 
instrucción individualizada y educación conti-
nua. Estos y otros cambios en la amplia gama de 
planes de estudios y capacitación práctica exigen 
un esfuerzo deliberado para movilizar a los agen-
tes institucionales responsables tanto dentro de 
los países como entre ellos. 

Sin embargo, como hemos aprendido en los 
últimos años, el contenido de lo que se aprende 
o se enseña, aunque sumamente importante, no 
es más que una parte del complejo entramado de 
sistemas que rigen el rendimiento del personal 
sanitario1. Hay un conjunto de cuestiones sisté-
micas relacionadas con el personal que deben 
abordarse en mayor medida en el marco de las 
reformas de la APS. Por ejemplo, las metas de 
equidad en salud para los grupos de población 
subatendidos seguirán sin alcanzarse si no se 
tiene en cuenta cómo contratar y retener efecti-
vamente al personal de salud para trabajar con 
él. Del mismo modo, las grandes ideas sobre la 
atención coordinada en torno a la persona o el 
paciente tienen pocas probabilidades de plas-
marse en la práctica si no se ofrecen opciones 
de carrera creíbles para trabajar en equipos de 
atención primaria. Análogamente, los incentivos 
son un complemento crítico para asegurarse de 
que los individuos e instituciones ejerzan sus 
competencias al fomentar la inclusión de la salud 
en todas las políticas. 

El personal sanitario es indispensable para 
las reformas de la atención primaria. Se nece-
sitan inversiones considerables para dar a ese 

Recuadro 6.3 Del desarrollo de 
productos a la aplicación sobre el 
terreno: el vínculo es la investigación27

El Programa Especial de Investigaciones y Enseñanzas en 
Enfermedades Tropicales (TDR), radicado en la OMS, ha enca-
bezado las investigaciones de fundamentación de las políticas 
y las prácticas. Los estudios patrocinados por el TDR fueron 
los primeros en documentar ampliamente a mediados de los 
años noventa, mediante ensayos controlados multicéntricos 
y multipaíses, la eficacia de los mosquiteros tratados con 
insecticida para la prevención de la malaria. Tras la intro-
ducción a finales de los años ochenta de la ivermectina, un 
medicamento contra la oncocercosis o «ceguera de los ríos», 
el TDR, junto con el Programa Africano de Lucha contra la 
Oncocercosis, emprendió estudios para determinar la mejor 
forma de distribuirla masivamente sobre el terreno. Con el 
tiempo, se llegó a un sistema probado y perfeccionado a escala 
regional para el «tratamiento dirigido por la comunidad» de 
la ceguera de los ríos, que fue calificado como «una de las 
campañas de salud pública más logradas que jamás se hayan 
llevado a cabo en el mundo en desarrollo»28.

Actualmente, mientras la comunidad sanitaria mundial va 
abandonando el enfoque de lucha verticalista contra las 
enfermedades, las investigaciones operacionales están 
facilitando esa transición. Estudios recientes a gran escala 
llevados a cabo con el apoyo de TDR, en los que han partici-
pado 2,5 millones de personas en 35 distritos sanitarios de 
tres países, han demostrado que los métodos de tratamiento 
dirigidos por la comunidad para combatir la ceguera de los 
ríos pueden utilizarse como plataforma para la prestación 
integrada de múltiples intervenciones de atención primaria, 
que incluyen mosquiteros, tratamiento de la malaria y otras 
intervenciones básicas de atención de salud, con aumentos 
importantes de la cobertura. Por ejemplo, el número de niños 
con fiebre que recibieron tratamiento antimalárico apropiado 
se multiplicó por más de dos, superándose el 60% de cober-
tura como media. Tanto para la financiación como para la 
ejecución de esos estudios, son indispensables las alianzas 
promovidas con países de la región, así como con otras ins-
tituciones públicas, privadas y de la sociedad civil. Ahora lo 
que se pretende es hacer de la ejecución y la investigación 
sobre operaciones un componente aún más importante de 
las agendas de investigación mundiales, de modo que los 
nuevos productos empiecen por fin a tener el impacto sanitario 
esperado mediante una implantación más sólida del sistema 
de atención primaria. De este modo, la tanto tiempo arrastrada 
carga de enfermedades mortíferas, como la malaria, se podrá 
abordar más eficazmente, esto es, compartiendo conocimien-
tos y cooperando en los niveles mundial, regional y local. 
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personal (desde enfermeras hasta planificadores 
sanitarios) los medios necesarios para aprender, 
adaptarse y trabajar en equipo, así como para 
combinar perspectivas biomédicas y sociales, 
sensibilidad respecto de la equidad y un enfo-
que centrado en el paciente. Si no se invierte 
en su movilización, el personal de salud puede 
ser una enorme fuerza de resistencia al cam-
bio, anclada en modelos antiguos que resultan 
cómodos, tranquilizadores, provechosos e inte-
lectualmente poco exigentes. Si, en cambio, se 
consigue que los trabajadores perciban que la 
atención primaria es un trabajo estimulante y 
gratificante, social y económicamente valioso, el 
personal sanitario puede no sólo adherirse a la 
causa sino incluso convertirse en una vanguar-
dia militante. También en este caso, aprovechar 
las oportunidades que brinda el intercambio y 
puesta en común de las experiencias que ofrece 
un mundo globalizado puede servir para acelerar 
las transformaciones necesarias. 

Movilizar la participación de la población
Aún está por escribirse la historia política de las 
reformas de la APS en los países que han dado 
importantes pasos en esa dirección. Está claro, 
no obstante, que cuando esas reformas han pros-
perado, el respaldo de la atención primaria por 
parte del sector sanitario y de los círculos políti-
cos ha sido siempre una respuesta al aumento de 
la demanda y la presión por parte de la sociedad 
civil. Existen muchos ejemplos de esa demanda. 
En Tailandia, los esfuerzos iniciales por movili-
zar a la sociedad civil y a los políticos en torno 
a un programa de prioridades de cobertura uni-
versal vinieron del Ministerio de Salud29,30. Sin 
embargo, hubo que esperar a que los reformado-
res tailandeses se sumaran a un aumento de la 
presión de la sociedad civil por mejorar el acceso 
a la atención para que se decidiera aprovechar 
una oportunidad política y lanzar la reforma31. 
En apenas unos años la cobertura se extendió y la 
mayor parte de la población quedó protegida por 
un sistema de atención primaria financiado con 
fondos públicos que, según los análisis de bene-
ficio e incidencia, favorece a los pobres32,33. En 
Malí, la reactivación de la APS durante los años 
noventa se inició con una alianza entre parte del 
Ministerio de Salud y parte de la comunidad de 

donantes, que permitió superar la resistencia y 
el escepticismo iniciales34. Sin embargo, sólo se 
produjo una ampliación sostenida de la cobertura 
cuando cientos de «asociaciones comunitarias por 
la salud» se federaron para formar un poderoso 
grupo con el objeto de presionar al Ministerio de 
Salud y mantener el compromiso político35. En 
Europa occidental, las organizaciones de consu-
midores ocupan un lugar prominente en los deba-
tes sobre atención sanitaria y políticas públicas 
relacionadas con la salud, al igual que muchas 
otras organizaciones de la sociedad civil. En otros 
lugares, como en Chile, la iniciativa ha surgido 
del ámbito político, como parte de una agenda de 
democratización. En la India, la Misión Nacional 
por la Salud Rural surgió como resultado de una 
fuerte presión de la sociedad civil y el entorno 
político, mientras que en Bangladesh gran parte 
de la presión en favor de la APS proviene de ONG 
de carácter cuasipúblico36. 

De todo ello puede extraerse una importante 
enseñanza: dentro de la sociedad civil pueden 
encontrarse poderosos aliados en favor de la 
reforma de la atención primaria. Esos aliados 
pueden marcar la diferencia entre un esfuerzo 
bienintencionado pero con escasas posibilidades 
de futuro y una reforma lograda y sostenida, o 
entre una iniciativa puramente técnica y una ini-
ciativa que disfrute del respaldo del mundo polí-
tico y del consenso social. Esto no significa que 
la política pública deba estar impulsada sólo por 
la demanda. Las autoridades sanitarias deben 
velar por que las expectativas y las demandas de 
los ciudadanos se correspondan con las necesi-
dades, las prioridades técnicas y las dificultades 
previstas en el futuro. Las autoridades sanitarias 
comprometidas en la APS habrán de encauzar 
la dinámica de la presión de la sociedad civil en 
favor del cambio en un debate normativo susten-
tado en la evidencia y la información disponibles, 
y atento a las experiencias de otros actores, den-
tro de las fronteras nacionales o fuera de ellas. 

Hoy en día es posible aducir argumentos más 
firmes en pro de la salud que en épocas anterio-
res. Ello se debe no sólo a la consideración de 
valores intrínsecos, como la equidad en salud, o 
a la contribución del sector al crecimiento econó-
mico (por muy válidos que sean, esos argumentos 
no son siempre los más eficaces), sino a razones 



117

Capítulo 6. El camino hacia el futuro

políticas. La salud es un sector económico de 
creciente importancia en sí mismo y una carac-
terística del desarrollo y la cohesión social. Entre 
las demandas más importantes que elevan a sus 
gobiernos los ciudadanos para hacer avanzar la 
sociedad figuran una protección fiable contra las 
amenazas para la salud y un acceso equitativo 
a una atención sanitaria de calidad cuando se 
necesite. La salud se ha convertido en un indi-
cador tangible del desarrollo de las sociedades 
y, con ello, de la eficacia con que los gobiernos 
hacen su trabajo. Ello constituye una reserva de 
fuerza potencial para el sector, y brinda una base 
para obtener de la sociedad y de los dirigentes 
políticos un grado de compromiso que esté en 
proporción con los retos. 

El desarrollo económico y la aparición de una 
sociedad del conocimiento hacen probable, aun-
que no inevitable, que las expectativas relacio-
nadas con la salud y los sistemas de salud sigan 
aumentando; algunas de esas expectativas son 
realistas, otras no, algunas son interesadas, otras 
están compensadas por consideraciones sobre lo 

que es bueno para el conjunto de la sociedad. El 
peso creciente de algunos de los valores básicos 
que subyacen en esas expectativas (la equidad, 
la solidaridad, la centralidad de las personas y 
su deseo de expresar su opinión sobre lo que les 
afecta a ellas y a su salud) sigue una tendencia 
a largo plazo. Los sistemas de salud no gravitan 
espontáneamente hacia esos valores; de ahí la 
necesidad de que cada país adopte una decisión 
explícita sobre el futuro de sus sistemas de salud. 
Es posible no optar por la APS. A largo plazo, no 
obstante, esa opción entraña un enorme precio: en 
términos de prestaciones sanitarias perdidas, de 
costos empobrecedores, de pérdida de confianza 
en el conjunto del sistema sanitario y, en última 
instancia, de pérdida de legitimidad política. Los 
países necesitan demostrar su capacidad para 
transformar sus sistemas de salud de acuerdo 
con la evolución de los desafíos y con el aumento 
de las expectativas de los ciudadanos. De ahí que 
debamos movilizarnos en pro de la atención pri-
maria de salud, hoy más que nunca.
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oficina regional de la oms para África
Cite du Djoue
P.O. Box 06
Brazzaville, Congo
teléfono: (47) 241 39100 
fax: (47) 241 39503 
e-mail: webmaster@afro.who.int
sitio web: http://www.afro.who.int

oficina regional de la oms para 
las américas/oficina sanitaria 
panamericana
525, 23rd Street N.W.
Washington, D.C. 20037, EE.UU.
teléfono: (1) 202 974 3000
fax: (1) 202 974 3663
e-mail: webmaster@paho.org
sitio web: http://www.paho.org

oficina regional de la oms 
para asia sudoriental 
World Health House
Indraprastha Estate
Mahatma Gandhi Road
Nueva Delhi 110002, India
teléfonos: (91) 112 337 0804/09/10/11 
fax: (91) 112 337 0197/337 9395 
e-mail: registry@searo.who.int
sitio web: http://www.searo.who.int

 

oficina regional de la oms para europa 
8, Scherfigsvej
2100 Copenhague Ø, Dinamarca
teléfono: (45) 39 17 17 17 
fax: (45) 39 17 18 18
e-mail: postmaster@euro.who.int
sitio web: http://www.euro.who.int

oficina regional de la oms 
para el mediterráneo oriental
Abdul Razzak Al Sanhouri Street
P.O. Box 7608
Nasr City
El Cairo 11371, Egipto
teléfono: (202) 670 25 35
fax: (202) 670 2492/94
e-mail: webmaster@emro.who.int
sitio web: http://www.emro.who.int 

oficina regional de la oms 
para el pacífico occidental
P.O. Box 2932
Manila 1000, Filipinas
teléfono: (632) 528 9991
fax: (632) 521 1036 o 526 0279
e-mail: pio@wpro.who.int
sitio web: http://www.wpro.who.int

centro internacional de 
investigaciones sobre el cáncer
150, cours Albert-Thomas
69372 Lyon Cédex 08, Francia
teléfono: (33) 472 73 84 85
fax: (33) 472 73 85 75
e-mail: www@iarc.fr  
sitio web: http://www.iarc.fr

Oficinas de la Organización Mundial de la Salud
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Decididos a reforzar sus sistemas de salud, los países se ven obligados 
cada vez más a reconocer que la perspectiva de la atención primaria de 
salud (APS) puede proporcionarles el nuevo y más definido rumbo que 
necesitan. En el análisis realizado en el Informe sobre la salud en el mundo 
2008 se muestra que las reformas de la atención primaria, basada en los 
principios de acceso universal, equidad y justicia social, constituyen una 
respuesta fundamental a los retos sanitarios que plantea un mundo en 
rápida evolución y a las crecientes expectativas de los países y de sus 
ciudadanos en materia de salud y atención sanitaria.

El informe identifica cuatro conjuntos de reformas interrelacionadas 
en pro de la APS que tienen por objeto lo siguiente: garantizar el acceso 
universal y la protección social, a fin de mejorar la equidad sanitaria; 
reorganizar la prestación de servicios en función de las necesidades 
y expectativas de la población; mejorar la salud de las comunidades 
mediante unas políticas públicas más idóneas; y renovar el liderazgo 
sanitario sobre la base de una mayor eficacia de las administraciones y 
la participación activa de los principales interesados directos.

Se publica este informe transcurridos 30 años desde la Conferencia 
de Alma-Ata de 1978 sobre atención primaria de salud, en la que se 
acordó abordar una situación de desigualdad sanitaria «política, social y 
económicamente inaceptable» en todos los países. Es mucho lo conse-
guido en este sentido desde entonces: si las tasas de mortalidad en la 
niñez fueran hoy las mismas que en 1978, en 2006 se habrían registrado 
16,2 millones de defunciones infantiles en lugar de los 9,5 millones que 
realmente se produjeron. Sin embargo, los progresos en materia de salud 
han sido extremada e inadmisiblemente desiguales, y muchas poblaciones 
desfavorecidas se están quedando rezagadas o incluso pierden terreno.

Al mismo tiempo, está cambiando radicalmente la naturaleza de los 
nuevos problemas sanitarios. La urbanización, la globalización y otros 
factores aceleran la propagación mundial de las enfermedades transmi-
sibles y aumentan la carga de trastornos crónicos. El cambio climático y 
la inseguridad alimentaria tendrán grandes repercusiones en la salud en 
los años venideros, de modo que la articulación de una respuesta eficaz 
y equitativa entrañará enormes retos. 

Ante todo eso, seguir haciendo lo habitual no es una opción viable 
para los sistemas de salud. Muchos de ellos parecen hallarse a la deriva, 
fijándose una tras otra prioridades a corto plazo, de forma cada vez más 
fragmentada y sin un sentido claro de la preparación necesaria para 
afrontar el futuro.  

Por fortuna, el actual contexto internacional es favorable a una renova-
ción de la APS. La salud mundial acapara un interés sin precedentes. Se 
aboga cada vez más por la unidad de acción y abundan los llamamientos 
en pro de la atención integral y universal y de la salud en todas las polí-
ticas. Las expectativas nunca habían sido tan altas. 

Aprovechando este impulso, la inversión en reformas de la atención 
primaria puede transformar los sistemas sanitarios y mejorar la salud de 
los individuos, las familias y las comunidades en todas partes. Para todos 
aquellos interesados en conocer la manera de lograr avances sanitarios 
en el siglo XXI, el Informe sobre la salud en el mundo 2008 constituye 
una lectura indispensable.




