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Prologo

La atencién primaria de salud (APS) se reconoce de forma generalizada como el pilar
fundamental de los sistemas de salud equitativos, resilientes y sostenibles. Su enfoque
centrado en las personas y las comunidades, basado en la prevencién, la promocidn de la
salud y la atencidn integral, equitativa y accesible, la consolida como la estrategia mas efectiva
para responder a las necesidades de salud de nuestras poblaciones. Este compromiso se
ha plasmado en multiples resoluciones de la Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS)
y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), desde la Declaracién de Alma-Ata hasta la
actualidad, y esperamos que continle ocupando un lugar prioritario en nuestras agendas.

Las iniciativas actuales de fortalecimiento y transformacién de los sistemas de salud en la
Regidn de las Américas incorporan, en distintos grados, acciones destinadas a fortalecer
el enfoque de la APS. En este contexto, resulta necesario identificar y valorar las lecciones
aprendidas a lo largo de estos procesos. En esta publicacidon se ofrece un analisis detallado
de la situacion de la APS en nueve paises de América del Sur: Argentina, Bolivia (Estado
Plurinacional de), Brasil, Chile, Colombia, Ecuador, Paraguay, Perd y Uruguay. Nuestro
objetivo en este informe es examinar aspectos clave como el liderazgo y el compromiso
politico, los marcos de gobernanza y politicas, el financiamiento y la asignacidn de recursos,
la participacion de las comunidades y demas actores, asi como los desafios y oportunidades
gue plantea el desarrollo de modelos de atencién centrados en las personas.

Las lecciones aprendidas recopiladas en este documento son invaluables. Constituyen una
herramienta esencial para fortalecer y mejorar las politicas y sistemas de salud en toda la
Regidén, siempre con un enfoque en la APS y con la meta ultima de alcanzar la salud universal
y cumplir los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS). La OPS se enorgullece de liderar y
respaldar estas iniciativas, reafirmando su compromiso de trabajar en colaboracién con los
paises de las Américas.

Frente a un futuro lleno de retos, es crucial recordar que la APS es mucho mas que una
estrategia: es un pilar indispensable para la salud y el desarrollo sostenible. Confio plenamente
en gque, juntos, podemos lograr transformaciones reales y duraderas en la salud de nuestras
poblaciones. Los invito a leer este informe con atencidén, reflexionar sobre sus hallazgos
y actuar en consecuencia. Sigamos uniendo esfuerzos para fortalecer la APS en nuestros
sistemas de salud.

Jarbas Barbosa da Silva Jr.
Director de la Organizacion
Panamericana de la Salud

PROLOGO
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Introduccion

La atencidén primaria de salud (APS) se erige como un pilar fundamental en la construccidon
de sistemas de salud equitativos y accesibles, segln lo establecido en la Declaracion de
Alma-Ata de 1978 y lo reafirmado en la Declaracion de Astana (7). La APS integra los servicios
de salud con el desarrollo socioecondmico, fortalece la capacidad de las comunidades para
participar en las decisiones del sistema y garantiza el acceso universal y equitativo a los
servicios de salud (recuadro 1). Este enfoque se basa en tres elementos esenciales: politicas
y acciones intersectoriales, empoderamiento de personas y comunidades, y prestacién de
servicios de salud integrados, con el primer nivel de atencién como punto de entrada en una
red integrada de servicios de salud y fortalecimiento de las funciones esenciales de salud
publica (FESP) (7).

A pesar de cierto grado de acuerdo sobre los beneficios de la atencidn primaria de salud
(APS) vy la reafirmacion de los principios de Alma-Ata, persisten algunas imprecisiones
y contradicciones conceptuales derivadas de diversos enfoques de la APS en conflicto.
Los términos "atencion primaria de salud” y "atencién primaria” son ejemplos notables
de esta situacién. Aunque la bibliografia sobre ambos temas es amplia y existe consenso
general sobre que denotan conceptos distintos, en ocasiones los dos términos se utilizan
de manera intercambiable. En este contexto de discursos divergentes, el concepto de
APS se sigue priorizando, posiblemente por la falta de claridad conceptual, lo que permite
gue en él se incluyan iniciativas que a veces son incluso contrapuestas.? Es importante
recordar que el enfoque de la APS no es en si mismo un nivel de atencién, sino mas bien un
enfoque que involucra a toda la sociedad y que busca garantizar el nivel maximo de salud y
bienestar, distribuido de manera equitativa. Esto se logra a través de una atencidn centrada
en las necesidades de las personas desde las etapas iniciales del proceso de atencidén
continua, que abarca desde la promocidn de la salud y la prevencion de enfermedades
hasta el diagndstsico temprano, el tratamiento, la rehabilitacion y los cuidados paliativos,
procurando siempre estar lo mas cerca posible del entorno cotidiano de las personas.b
En consecuencia, en este informe se analizan los mecanismos de la APS que abarcan
todos estos tipos de servicios, con un énfasis especial en los factores estratégicos que
influyen en una solida orientacion hacia la APS en los sistemas de salud. No obstante, es
importante sefalar que en algunos de los documentos referenciados en este informe y en
ciertos contextos normativos, el término APS se utiliza de forma equivalente para referirse
tanto al enfoque de la atencién primaria de salud como al primer nivel de atenciodn.

Notas. ® Para mas informacion, véase Giovanella L, Almeida PF. Atengdo primaria integral e sistemas segmentados de salde na América
do Sul. Cad Saude Publica. 2017;33(S2):e001188161. Disponible en: https:/doi.org/10.1590/0102-311X00118816.

> Para mas informacion, véase Organizacion Mundial de la Salud, Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia. A Vision for Primary
Health Care in the 21st Century: Towards UHC and the SDGs. Ginebra: OMS, UNICEF; 2018. Disponible en: https:/iriswho.int/hand-
le/10665/328065.
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En el contexto actual, la Regién enfrenta desafios significativos en materia de salud publica,
evidenciados por la pandemia de COVID-19, que puso de manifiesto las deficiencias
estructurales de los sistemas de salud. La APS se presenta como un enfoque esencial para
mejorar el acceso y la calidad de los servicios, especialmente en dreas y comunidades
desatendidas. Los paises de la Regién han reconocido la importancia de reorientar sus
sistemas hacia un modelo basado en la APS, mas recientemente con la aprobacion de la
Estrategia para el establecimiento de sistemas de salud resilientes y la recuperacién en la
etapa posterior a la pandemia de COVID-19 a fin de mantener y proteger los logros de la salud
publica (2) y la Politica sobre la atencidon integrada para mejorar los resultados de salud (3).

La relevancia de la APS radica en su capacidad para contribuir al cumplimiento de los
Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), particularmente el ODS 3, que busca “garantizar
una vida sana y promover el bienestar para todos en todas las edades”. Ademas, la APS
es fundamental para hacer efectivo el derecho a la salud, un principio consagrado en las
constituciones de numerosos paises de la Regioén. Llevarla a la practica no solo mejora los
indicadores de salud, sino que también fomenta la equidad social y el desarrollo econémico
sostenible mediante la participaciéon social y la coordinacién entre diferentes sectores. El
enfoque integral de la APS también busca abordar la fragmentacién en la prestacion de
servicios de salud a través de un proceso continuo gue abarca la promociéon de la salud, la
prevencion de enfermedades, el diagndstico temprano, el tratamiento y la rehabilitacion en
redes de salud interconectadas (2-5).

Sin embargo, en la Regidn persisten serios desafios que obstaculizan la plena implementacion
de la APS (recuadro 2). La segmentaciéon y fragmentacion de los sistemas de salud crean
barreras para el acceso equitativo a servicios integrales, mientras que la falta crdonica de
financiamiento limita la capacidad de expansion y mejora de dichos servicios. Ademas, la
distribuciéon desigual de recursos humanos para la salud,’ especialmente en las zonas rurales,
y la falta de integracion entre los diferentes niveles de atencién son factores criticos que
perpetuan las desigualdades en salud.

La agenda renovada de la APS constituye una oportunidad estratégica para revitalizar el
énfasis en el enfoque integral como base para fortalecer los sistemas de salud. Por tanto,
resulta esencial examinar y analizar los elementos estratégicos de los sistemas de salud para
identificar acciones e intervenciones que permitan acelerar el avance hacia la APS. El objetivo
principal de este informe es analizar las politicas y la organizacion de la APS en varios paises
seleccionados de América del Sur. Mediante este analisis, se pretende identificar buenas
practicas que hayan demostrado éxito en su implementacidn, seflalar las dreas que requieren
atenciéon urgente y proponer recomendaciones concretas para fortalecer la APS.

1. Por razones de economia linglistica, se ha utilizado la forma masculina de los nombres en el texto. Aun asi, todas
las denominaciones incluyen a profesionales de ambos sexos.

POLITICAS Y ORGANIZACION DE LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD EN PAISES DE AMERICA DEL SUR



Este andlisis revela que, aunque todos los paises analizados reconocen la importancia de la
APS en sus politicas nacionales, la segmentaciéon y fragmentacién de sus sistemas de salud
supone diversos desafios para su plena adopcién. Aunque existe un reconocimiento creciente
de la importancia de la APS y se impulsan iniciativas para mejorarla, las realidades dispares
entre los paises reflejan una lucha continua por alcanzar un sistema mas equitativo y accesible.
Los autores de este trabajo esperan que sirva como herramienta util para los responsables de
la toma de decisiones, los profesionales de la salud y demads actores sociales comprometidos
con mejorar la salud publica en las Américas, contribuyendo asi al objetivo comun de alcanzar
la salud universal y bienestar para todos.

En los sistemas de salud de América del Sur, destaca la fragmentacidn de la cobertura de
la atencion de salud debido a las modalidades predominantes de proteccién social, lo que
ha llevado a una estratificacion de los grupos cubiertos. Esto se debe a la diversidad e
indices elevados de informalidad del mercado laboral, asi como a la persistente exclusion
social. Durante la década de 1980 y principios de la de 1990, las politicas de ajuste
estructural dieron protagonismo a los programas dirigidos a la expansion de redes de
proteccion social minima para los mas desfavorecidos y a programas de transferencia
de ingresos en la agenda social latinoamericana.?

En el dmbito de la salud, estas directrices condujeron a una resegmentacion mediante
subsidios ala demanda, con la creacion de seguros para grupos poblacionales especificos,
como el maternoinfantil o en pobreza extrema. Estos seguros contemplaban paquetes
minimos de servicios propios de un enfoque selectivo de la APS. Al mismo tiempo, se
introdujeron cobros por los servicios publicos de salud, que incluian copagos obligatorios
aun para la poblacién de ingresos bajos.b ¢

Desde la primera década del siglo XXI, los paises sudamericanos experimentaron procesos
de revitalizacion de la APS con un enfoque integral, con reafirmacion de los principios de
Alma-Ata, en el marco de reformas en sus sistemas de salud. No obstante, en la mayoria
de los paises, su aplicacién enfrentd obstdculos importantes debido a la herencia de
modelos focalizados de la APS, al papel limitado del Estado en la prestacion de servicios,
a la selectividad de los usuarios y a inequidades sociales profundas.?

Desde mediados de la década del 2000, los objetivos de construir instituciones
democraticas y de fomentar lainclusidon social se sumaron alaagenda gubernamental. Esto
se realizé en un contexto de intensas disparidades y con la lucha contra la pobreza como
prioridad. Hubo una ampliacién de programas de asistencia social, que incluian pensiones
no contributivas y transferencias condicionadas de ingresos, con la desvinculacion de la
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RECUADRO 2. Evolucion de la atencién primaria de salud en América del Sur
(continuacion)

proteccién social del mercado laboral.? Asimismo, la idea de sistemas de salud publicos y
universales basados en nuevos modelos de la APS obtuvo visibilidad.®

Hacia mediados de la década del 2010, después de la crisis financiera del 2008, la agenda
politica de varios paises de Ameérica del Sur se orientd hacia la austeridad fiscal y la
interrupcién de programas sociales.f Esto resulté en numerosas reformas laborales y de
la seguridad social, con fortalecimiento de los sectores privados de los complejos médico-
industriales, y la reduccidn de la protecciéon y el apoyo social.?

La pandemia de COVID-19 evidencio las debilidades y carencias histdricas de los sistemas
de salud de la Regidn, con su falta de financiamiento, segmentacién y fragmentacion,
lo que impidié una respuesta integral y coordinada a la crisis." El primer nivel de atencidn,
gue deberia haber sido el punto focal desde el inicio, se vio desplazado por inversiones
en unidades de cuidados intensivos y camas hospitalarias. Se desaprovechd el potencial
comunitario de las estrategias regionales, aunque las iniciativas locales y municipales
tuvieron éxito e introdujeron innovaciones en la atenciéon de la salud." Al mismo tiempo, la
mayor cercania a la poblacién local, con el refuerzo de la monitorizacidon remota a través
de teléfonos, medios digitales o visitas a domicilio, y las videoconsultas, constituyeron
innovaciones sustentables. El apoyo social y el fortalecimiento de los agentes comunitarios
de salud y la vigilancia de la salud en las comunidades marcaron la diferencia para
equilibrar la atencién y las rutinas relacionadas con la COVID-19, y con prioridad a la
integralidad y la continuidad de la atencién.!

Notas. ® Para mas informacion, véase Giovanella L, Almeida PF. Atengdo primaria integral e sistemas segmentados de salide na América
do Sul. Cad Saude Publica. 2017;33(S2):e001188161. Disponible en: https:/doi.org/10.1590/0102-311X00118816.

° Para mas informacion, véase Homedes N, Ugalde A. Las reformas de salud neoliberales en América Latina: una vision critica a través de
dos estudios de caso. Rev Panam Salud Publica. 2005;17(3):210-220. Disponible en: http:/www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttex-
t&pid=S1020-49892005000300012&Ing=pt&nrm=iso&ting=es.

< Para mas informacion, véase Franco-Giraldo A, Palma M, Alvarez-Dardet C. Efecto del ajuste estructural sobre la situacion de salud en
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analisis




El presente andlisis se guia por el Marco operacional para la atencion primaria de salud:
transformar la vision en accion, desarrollado por la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)
y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) (6). Este marco propone
14 mecanismos esenciales para convertir los compromisos mundiales asumidos en la
Declaracion de Astana en acciones e intervenciones concretas (figura 1). Estas acciones e
intervenciones tienen el potencial de acelerar el fortalecimiento de sistemas con bases en
la APS vy, en ultima instancia, de lograr mejoras evidentes en la consecucidn del objetivo de
salud para toda la poblacidn.

FIGURA 1. Teoria del cambio de la atencién primaria de salud
ENFOQUE DE LA APS

PALANCAS DE LA APS RESULTADOS DE LA APS
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Fuente: Organizacion Mundial de la Salud, Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia. Marco operacional para la atencion primaria de
salud: transformar la vision en accion. Ginebra: OMS, UNICEF; 2022. Disponible en: https:/iris.who.int/handle/10665/351718.

El objetivo principal de este informe es analizar los mecanismos de la APS que actuan como
factores estratégicos condicionantes de la gobernanza en sistemas de salud fundamentados
en la APS, tal como se presenta en el marco conceptual. Esto incluye el compromiso y el
liderazgo politicos, los marcos de gobernanza y politicas, el financiamiento y la asignacion de
recursos, asi como la participacién de la comunidad y otras partes interesadas. También se
ha considerado relevante incluir los mecanismos operativos relacionados con los modelos de
atencion, ya que estos representan la expresion clave del enfoque de la APS (2-4) (cuadro 1).
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CUADRO 1. Mecanismos de la atencidon primaria de la salud

Mecanismos estratégicos basicos

Descripcion completa

Compromiso y liderazgo politicos

Compromiso y liderazgo politicos que
situan a la APS en el centro de las
iniciativas para lograr la cobertura de
salud universal y el reconocimiento de la
importante contribucién de la APS a los
Objetivos de Desarrollo Sostenible.

Marcos de gobernanza y de politicas

Estructuras de gobernanza, marcos de
politicas y reglamentacion en pro de la
APS que establecen alianzas sectoriales e
intersectoriales, y promueven el liderazgo
comunitario y la rendicién de cuentas
mutua.

Financiamiento y asignacion de recursos

Financiamiento adecuado para la APS,
gue se moviliza y se asigha con el objetivo
de promover la equidad en el acceso,
proporcionar una plataforma y un entorno
de incentivos para prestar una atencién y
servicios de alta calidad, y minimizar las
dificultades financieras.

Participaciéon de la comunidad y otras
partes interesadas

Participacion de las comunidades y otras
partes interesadas de todos los sectores
para definir los problemas y las soluciones
y dar prioridad a las acciones mediante un
didlogo sobre politicas.

Mecanismo operacional Descripcion completa

Modelos de atencidn que promueven

una APS de gran calidad centrada en la
persona y funciones esenciales de salud
publica como pilar de los servicios de salud
integrados a lo largo del curso de la vida.

Modelos de atencidén

Fuente: adaptado de Organizacion Mundial de la Salud, Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia. Primary Health Care Measurement
Framework and Indicators: Monitoring Health Systems Through a Primary Health Care Lens. Ginebra: OMS, UNICEF; 2022.
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En este trabajo se lleva a cabo un andlisis transversal de los cuatro mecanismos estratégicos
fundamentales de la APS y los modelos de atencién, y se comparan los resultados de
cada mecanismo entre los paises examinados. En esta comparacién se han identificado
caracteristicas generales, similitudes y diferencias, problemas compartidos y experiencias
particulares. Se han comparado los enfoques de la APS en los sistemas de salud de Argentina,
Bolivia (Estado Plurinacional de), Brasil, Chile, Colombia, Ecuador, Paraguay, Perud y Uruguay.
Estos paises se consideran relevantes para las Américas debido a la diversidad de modelos
y enfoques en sus sistemas de salud, resultado de reformas significativas para mejorar la
accesibilidad y calidad de los servicios, asi como de acciones dirigidas a fortalecer y revitalizar
la APS en el contexto de estrategias para abordar problemas sociales y econdmicos.

Para llevar a cabo este andlisis, se realizd una revisidon exhaustiva de casos entre agosto y
diciembre del 2022. Para ello se utilizaron fuentes diversas, como la revision bibliografica,
el analisis documental, la consulta de sitios web de los ministerios de salud y otros érganos
gubernamentales, asi como documentos de organizaciones internacionales. Ademas, la
revisiéon de casos se basdé en los resultados presentados en el documento Atencidn primaria
de salud en Suramérica, desarrollado por el Instituto Suramericano de Gobierno en Salud (7).
El analisis documental y la revisidon bibliografica se complementaron con datos del Banco
Mundial, la OMS, el UNICEF y la Comisién Econdmica para América Latinay el Caribe (CEPAL).
Es importante destacar que la informacion presentada en este informe refleja la situacion a
diciembre del 2022.

El analisis comparativo entre paises, ademas de ofrecer una panordmica de la APS,
permitid extraer lecciones aprendidas y sefalar obstdculos futuros para la transformacion y
construccion de sistemas de salud resilientes con base en un enfoque integral e integrado de
la APS en la Regidon de las Américas.
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La perspectiva de la APS arroja luz sobre los factores estructurales inherentes a los sistemas
de salud, que son esenciales para garantizar una APS integral. La APS es tanto un enfoque
como una estrategia fundamentada en los principios del derecho a la salud, la equidad vy la
solidaridad. Esto conlleva asegurar un acceso universal a servicios de salud integrales y de
alta calidad, con eliminacion de las barreras de acceso a los servicios de salud y el abordaje
de la fragmentacion y la segmentacion de los sistemas y servicios de salud.

En este contexto, el compromiso y liderazgo politicos demuestran la existencia de una vision
comprensiva de la APS y un compromiso formal, plasmado en declaraciones, politicas, leyes
y estructuras institucionales. Este compromiso tiene el potencial de situar a la APS en el
centro de las acciones para alcanzar la salud universal y reconocer su amplia contribucion a
los objetivos de desarrollo sostenible (ODS) (6).

En consecuencia, en este informe el analisis del liderazgo y del compromiso politicos se
desglosa en dos componentes: 1) la existencia de legislacidn relacionada con el derecho a la
salud en el pais, y 2) la configuracién de la proteccién social de la salud, con sus diferentes
segmentos de cobertura poblacional.

Existencia de legislacion sobre el derecho a la salud

La mirada sobre los sistemas de salud en diversos paises de América del Sur desde la
perspectiva de la APS implica comprender su contexto histérico y constitucional. Después de
periodos de dictaduras militares con restriccidon de los derechos civiles, politicos y sociales,
algunos de estos paises promulgaron nuevas constituciones que reflejaron diferentes
enfoques en relacidon con el derecho a la salud. No obstante, las formas en que esto se expresa
y se implementa varian entre los paises analizados (cuadro 2).

Chile destaca como la excepciodn, ya que su Constitucion vigente data de 1980, un periodo de
dictadura militar, y en ella no se establece el derecho a la salud como universal y garantizado
por el Estado. El pais atravesd recientemente un proceso de reforma constitucional para
cambiar esta situacion, aungue no fue aprobada hasta finales del aflo 2023. En contraste, en
paises como Brasil, Bolivia (Estado Plurinacional de) y Ecuador, el derecho universal a la salud
estd garantizado de manera explicita en sus constituciones nacionales. En el caso de Brasil,
en su Constitucion, de 1988, que es el resultado de luchas por la democratizacion, se declara
que "la salud es derecho de todos y deber del Estado” y establece el Sistema Unico de Salud
(SUS) para asegurar el acceso a servicios de calidad, con prioridad en las acciones preventivas
(8). Bolivia (Estado Plurinacional de), en su Constitucion del Estado Plurinacional del 2009,
proclama que "todas las personas tienen derecho a la salud” e instituye un SUS que pretende
ser universal, gratuito, equitativo, intercultural, participativo, de calidad, con calidez y control
social (9). En Ecuador, su Constitucion del 2008, modificada en el 2011, reconoce que "la salud
es un derecho garantizado por el Estado”, y lo asocia con otros derechos fundamentales y
guidndose por una vision holistica de la sociedad y la naturaleza, como en Bolivia (Estado
Plurinacional de) (70).
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En Paraguay, la Constitucion de 1992 establece que "el Estado protegerd y promovera la
salud como derecho fundamental de la persona y en interés de la comunidad”, pero la nocién
de derecho a la salud se hizo mas explicita en el 2008 con la reforma del Sistema Nacional de
Salud, impulsada por principios de la APS y enfocada en la universalidad, la equidad, la
integralidad, la interculturalidad y la participacion social (77, 12).

Otros paises, como Argentina y Colombia, plantean el derecho a la salud en sus constituciones
de manera mas ambigua. Argentina basa su reconocimiento en la adhesién a instrumentos
internacionales, como el Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales,
ratificado en 1986. Ademas, el derecho a la salud se refleja en regulaciones provinciales que
comparten responsabilidades con el Gobierno federal. En este contexto, la salud se concibe
como un bien de acceso publico y universal para toda la poblacidn, incluido el bienestar fisico
y psicoldgico, y estd en manos del Estado, sobre todo en el contexto de la proteccién social
para grupos vulnerables (73).

Por su parte, Colombia, aunque al principio no consagrd la salud como un derecho
fundamental en su Constitucion del 1991, ha avanzado mediante fallos judiciales y leyes
posteriores para fortalecer y definir con mayor claridad este derecho (74). En el 2008, a través
de la Sentencia T-760 del 2008 de la Corte Constitucional, se reconocio el derecho a la salud
como un derecho fundamental auténomo (75, 716). Afos mas tarde, en el 2015, se aprobd la
Ley 1751 (Ley Estatutaria de la Salud), que detalla el contenido del derecho fundamental a
la salud en Colombia e incluye acciones de promocioén, prevencion, diagndstico, tratamiento,
rehabilitacion y cuidados paliativos con principios de oportunidad, accesibilidad, calidad e
igualdad (77). A pesar de estos avances, en un analisis de Hernandez et al. (716) se argumenta
gue el derecho a la salud en Colombia parece estar mas vinculado a un derecho patrimonial y
menos relacionado con la condicidon ciudadana.

Perd y Uruguay han realizado cambios recientemente en su enfoque de salud. La Constitucion
de Peru de 1993 establece el derecho a la salud y seguridad social, y se han ampliado los
principios de acceso y atencion con reformas y leyes. La Constitucion menciona el deber
del Estado de formular politicas de salud y de garantizar el acceso libre a prestaciones de
salud por parte de entidades publicas, privadas o mixtas. En Uruguay, el derecho a la salud
ha evolucionado hacia un reconocimiento mas universal a través de leyes y reformas que
establecen el Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) desde el 2007. La Constituciéon de
Uruguay de 1997 establece la responsabilidad general del Estado en la orientacién de la politica
de salud y garantiza el acceso solo a quienes carecen de recursos suficientes (78). En el 2007, el
derecho universal a la salud se concretd mediante la Ley 18211, que cred el SNIS, definid la salud
como un derecho de todos los residentes y promovid la cobertura universal (79).

Es fundamental destacar que la perspectiva de la APS en los sistemas de salud estudiados
no solo depende de los principios plasmados en sus constituciones, sino también de las
politicas y reformas aplicadas para hacer efectivo este derecho fundamental (cuadro 2). Cada
pais ha abordado este desafio de manera Unica, pero en general, se observa un creciente

POLITICAS Y ORGANIZACION DE LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD EN PAISES DE AMERICA DEL SUR



reconocimiento de la importancia de la salud como derecho fundamental para el bienestar
de la sociedad.
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https://docs.bvsalud.org/biblioref/2019/10/816019/678763-sistemas-de-salud-en-america-del-sur.pdf
http://leg.msal.gov.ar/

Proteccidn social de la salud y segmentos de cobertura de la salud

La diversidad en las configuraciones y el nivel de segmentacion de los sistemas de salud en
América del Sur ejerce una influencia significativa en la viabilidad de adoptar un enfoque integral
de la APS, y asegurar asi un acceso universal, efectivo e integral a servicios de salud de alta
calidad. En la actualidad, debido a las configuraciones histéricas y las reformas a lo largo del
tiempo en la Regidn, los sistemas de salud en América del Sur han adoptado diversas formas,
pero todavia prevalecen los sistemas segmentados, en coexistencia de varios subsistemas.
Cada uno de estos subsistemas tiene distintas reglas de financiamiento y afiliacion.

Estas divisiones han llevado a una fragmentacién estructural en la provisién de servicios de
salud, que se manifiesta de diversas maneras en su organizacién y administracion. En este
contexto, la adopcion de un enfoque integral de la APS requiere una mayor capacidad de
liderazgo y rectoria por parte de las autoridades de salud con vistas a coordinar a los diversos
actores e instituciones responsables de la prestacion de servicios de salud.

Un ejemplo es el de Argentina, donde la proteccioén de la salud se organiza en tres segmentos
principales de cobertura: publico, seguro social y privado. El sector publico incluye los
ministerios nacionales y provinciales, asi como la red de hospitales y centros de salud publicos
gue ofrecen atencién gratuita a quienes la necesiten, en su mayoria a personas sin seguridad
social y sin capacidad de pago. Este sistema se basa en una estructura politica federal
descentralizada, en la que las provincias ejercen su autonomia en la administracion y provision
de servicios de salud (20). Se financia con recursos fiscales y recibe pagos ocasionales del
sistema de seguridad social cuando atiende a sus afiliados.

El seguro social obligatorio se organiza en cajas, conocidas como obras sociales, que brindan
servicios a los trabajadores y sus familias en tres modalidades principales:

1. Cerca de 300 obras sociales nacionales, organizadas por sector de actividad econdmica,
con afiliacion obligatoria a tipos especificos de cajas.

2. Veinticuatro obras sociales provinciales que atienden a los empleados publicos de cada
provincia.

3. El Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados, que supervisa
el Programa de Asistencia Médica Integral (PAMI), la obra social que cubre a los jubilados
del sistema de seguridad social y sus familias.

Estas obras sociales se financian a través de contribuciones tanto de los trabajadores
como de los empleadores, y en su mayoria, operan mediante acuerdos con proveedores
privados (21, 22). Las obras sociales nacionales estdn vinculadas a la Superintendencia de
Servicios de Salud (SSS), la entidad que establece el contenido y el precio de los items
contemplados en el Programa Médico Obligatorio (PMO) gue todas las obras sociales deben
ofrecer a sus beneficiarios.
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En el contexto regional, Argentina destaca por tener una de las coberturas mas amplias de
seguro social solidario basado en empleo formal, que alcanzaba al 62,7% de la poblacién
en el 2019. Sin embargo, esta cobertura se encuentra muy concentrada en diversas
instituciones (23). Aunque las obras sociales tienen el compromiso legal de garantizar una
amplia gama de derechos, la regulaciéon y aplicacion de estos derechos es insuficiente (22). El
sector privado de la salud estd compuesto por empresas de seguros voluntarios y empresas
de medicina prepaga, que brindan cobertura a 13,6% de la poblacidén en el 2019 (23).

Dentro de los tres subsectores mencionados, solo el sistema de salud publico asume la
responsabilidad de la cobertura universal y desempefia un papel central en el desarrollo de
la APS. Este sistema estd muy descentralizado hacia las provincias, lo que ha resultado
en niveles significativos de desigualdad. El sector publico es el principal impulsor de las
politicas de la APS, asi como de la prestacidon de los servicios del primer nivel de atencién
y de las medidas preventivas en todo el pais (24). La cobertura del sistema publico abarca
aproximadamente a un tercio de la poblacién.

En contraste, Bolivia (Estado Plurinacional de) ha buscado un camino hacia la cobertura
universal a través del SUS, promulgado en la Constituciéon del 2009 y reglamentado en el
2019 (25), pero en vigencia desde fines del 2021 después de enfrentar algunos problemas
politicos y la oposicion de algunos gremios profesionales. El SUS tiene como objetivo ofrecer
atencién integral y gratuita a la poblacidn boliviana, y reemplazar asi a los sistemas antes
segmentados.

Antes del SUS, la proteccion social en salud en Bolivia (Estado Plurinacional de) se dividia en
tres sectores:

1. Trabajadores asalariados (asegurados por 19 cajas de salud) que contribuian segun sus
sueldos.

2. Seguros publicos focalizados: Seguro Universal de Maternidad y Nifiez (SUMI) para
embarazadas y menores de cinco afos y Seguro de Salud del Adulto Mayor (SSPAM)
para mayores de 60 afos.

3. Pago directo o seguros privados para quienes podian costearlo.

En el 2021, la Ley del SUS elimind la segmentacion, lo que permitié brindar atencion integral
gratuita en el subsector publico de salud a la poblacidn no cubierta por la seguridad social
de corto plazo (aproximadamente el 51% de la poblacién), con la discontinuacion de seguros
focalizados. La Ley establecié la atencidon gratuita, integral y universal en establecimientos de
salud publicos. El financiamiento de los servicios de alta complejidad pasd al Ministerio de Salud
y Deportes en lugar de quedar a cargo de municipios y departamentos, y se cambid la forma
de financiamiento a un presupuesto por pago capitativo prospectivo, aun en vias de aplicacion.

La Ley del SUS se basa en la eficacia, la equidad, la universalidad, la gratuidad, la integralidad,
la interculturalidad, la intersectorialidad, la solidaridad y la progresividad. Pone en marcha
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servicios de salud de manera gradual y progresiva bajo la politica de salud familiar comunitaria
intercultural (SAFCI) y proteccién financiera de salud, reglamentada por el Ministerio de Salud
y Deportes (25). De esta forma, se pretende reducir la fragmentacién y avanzar en integraciony
coordinacién del sistema de salud, con la participacién del nivel central del Estado y de las
entidades territoriales autdnomas.

De manera similar, en Brasil, el SUS, establecido en el 1988, opera bajo principios
de universalidad, equidad, integralidad y descentralizacion. A pesar de la disponibilidad de la
universalidad del SUS, alrededor de una cuarta parte de la poblacidon utiliza atencién privada
en adicidon, o en sustitucién del SUS (26, 27). El SUS nacié de la unificacién de los servicios
publicos del Ministerio de Salud con el Instituto Nacional de Asistencia Médica de la Prevision
Social, antes reservado a afiliados contribuyentes y sus familias. Este sistema descentralizado
involucra a la Unién (Gobierno federal constituido por el Ministerio de Salud y Consejo
Nacional de Salud [CNS]), a estados y municipios en una gestion tripartita. Proporciona desde
acciones de promocién y prevencion hasta atencidén cuaternaria y trasplantes de érganos a
través de redes de atencidn gratuita y oportuna.

La creacion del SUS descentralizo la atencion de la salud a nivel municipal, lo cual requirié una
transformacion institucional y financiera. Cada municipio establecié una secretaria municipal
de salud para garantizar la atencién a sus habitantes y colaborar en el financiamiento de
los servicios, en coordinaciéon con estados y municipios vecinos. Cuando se hizo efectiva
su aplicacion, el SUS se encontré con una red de atencidn de salud y un financiamiento
insuficientes, y con la dependencia del sector privado (28). A pesar de ello, se logrd un acceso
universal, donde aproximadamente el 75% de la poblacidn utiliza solo el SUS, mientras que el
resto posee cobertura dual a través de seguros privados. El sector privado ofrece servicios
tanto al SUS como a planes de salud privados, y el acceso se basa en la capacidad de pago,
en general vinculada con el empleo (26, 27).

En Chile, el sistema de proteccidon social en salud se basa en un enfoque de aseguramiento
dual y segmentado en dos subsectores principales. Por un lado, las instituciones de salud
previsional (ISAPRE) aseguran a los trabajadores del mercado formal con ingresos mas altos
mediante el cobro de primas adicionales a las contribuciones de los empleados. En este
sector privado se incluyen clinicas, centros médicos privados, laboratorios y farmacias. Por
otro lado, el sistema publico de salud en Chile se organiza a través del Sistema Nacional de
Servicios de Salud y comprende el Ministerio de Salud y sus organismos dependientes. El
Fondo Nacional de Salud (FONASA) es la aseguradora publica que cubre a trabajadores
formales e independientes con ingresos mas bajos y a grupos poblacionales no vinculados
al mercado formal (29). Este sistema dual repercute en la desigualdad de la cobertura y
del acceso. Las personas con ingresos mas altos y menores riesgos tienden a optar por el
segmento privado (ISAPRE), mientras que el FONASA cubre a la mayoria de la poblacién,
pero con menos recursos (30).

A lo largo de los afos 2000, tras la democratizaciéon, los gobiernos de la Concertacion
impulsaron reformas para fortalecer el sistema publico de salud. El Plan de Acceso Universal
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con Garantias Explicitas (AUGE), también conocido como Régimen General de Garantias
Explicitas en Salud (GES), garantizd el acceso, la calidad y el financiamiento de 85 condiciones
de salud para personas usuarias de los sistemas publico y privado (29). Otras reformas
incluyeron la separacion de funciones en el Ministerio de Salud, la aplicacién del Modelo de
Atencion Integral de Salud Familiar y Comunitaria (MAIS-FC) (37), y un mayor control estatal
para asegurar el cumplimiento de garantias (32). A pesar de estos avances, persisten desafios
en la equidad y el acceso igualitario a la atencion médica en Chile (30).

En Colombia, la proteccién social de la salud se apoya en un sistema de aseguramiento
obligatorio, el Sistema General de Seguridad Social en Salud establecido por la Ley 100
de 1993 (76). Este sistema comprende dos regimenes: el contributivo, para quienes pueden
pagar, y el subsidiado, para aquellos sin capacidad de pago, determinada a través del Sistema
de Identificacion de Potenciales Beneficiarios de Programas Sociales (76, 33). En el 2022, la
cobertura era del 45,8% en el régimen contributivo, del 49,8% en el subsidiado y del 4,4%
en los regimenes especiales. La gestion de recursos para la atencidon de salud se realiza a
través de empresas administradoras de planes de beneficios de salud (EAPB), ya sean privadas,
publicas o mixtas, que reciben fondos publicos por cada afiliado a través de la unidad de pago
por capitacion (UPC). Estas EAPB contratan instituciones privadas (IPS) o publicas (ESE) para
proporcionar servicios de salud de acuerdo con un plan de beneficios de salud (76, 33). Sin
embargo, existe una desigualdad en los planes de beneficios entre los dos regimenes debido
a sus diferencias de capacidad de pago, a pesar de las acciones llevadas a cabo desde el 2008
para igualarlos (76, 33).

En el 2023, el Gobierno propuso un proyecto de ley para transformar el sistema de salud
colombiano, aunque a la fecha no se ha aprobado. La idea central es que los recursos de
salud sean administrados publicamente en un fondo Unico publico de salud, supervisado
por la Administradora de Recursos para la Salud (ADRES), y eliminar las EAPB, como los
intermediarios financieros y las aseguradoras. También se pretende eliminar los copagos y las
cuotas moderadoras para facilitar el acceso a los servicios de salud. Las EAPB que cumplan
con ciertos estandares podrian administrar centros de atencidn primaria de salud, asi como
sistemas de referencia y contrarreferencia. Ademas, se propone un cambio hacia un enfoque
preventivo en la atencidn de salud a través de redes integradas e integrales de servicios
de salud (RIISS) en areas especificas. Los centros de atencidn primaria integral resolutiva
en salud (CAPIRS) serian la puerta de entrada a estas RIISS, y ofrecerian servicios basicos,
diagndstico, promocién de la salud, prevencion de enfermedades y referencia a servicios mas
complejos, al tiempo que fomentarian la participacién social. Todas las personas deberian
inscribirse en un CAPIRS segun su lugar de residencia (34).

Ecuador, por su parte, ha transitado desde la segmentacidn hacia la integracién, donde la
Red Publica Integral de Salud combina desde el 2011 los subsistemas de seguridad social y
servicios pUblicos de salud. El sector publico incluye al Ministerio de Salud Publica (MSP) y a
los servicios de salud de los gobiernos autonomos descentralizados. Por otro lado, los seguros
sociales forman parte del Sistema Nacional de Seguridad Social y atienden principalmente al
sector formal del mercado laboral, a través del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social y
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el Seguro Social Campesino (35). El sistema prioriza la atencién primaria y la promocién de la
salud, pero aun enfrenta desafios en cuanto a la calidad y accesibilidad de los servicios.
La cobertura de la seguridad social en Ecuador aun es limitada y cubre a menos de 25% de
la poblacidon. La gran mayoria de las personas, aproximadamente el 70%, depende de los
servicios publicos de salud. En la década del 2000 se impulsaron iniciativas para superar esta
division entre los sistemas, aunque este objetivo se enfrentd a varios problemas (36, 37).

En Paraguay, la proteccién social de la salud se caracteriza por la existencia de multiples
subsistemas con diferentes formas de afiliacion, financiamiento y prestacion de servicios, lo que
creaunasegmentaciénenelsistemadesalud(38). Estafragmentaciénharesultado en exclusiones
y brechas en la atencién médica, que se hicieron evidentes durante la pandemia de la COVID-19
(39). El sector publico estd representado por el Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social
(MSPyBS), asi como por servicios de salud a nivel local a cargo de gobernaciones y municipios.
El MSPyBS desempefa funciones de liderazgo, prestacion de servicios y financiamiento; es el
principal proveedor de atencidn médica en el pais y cubre a aproximadamente el 73% de la
poblaciéon, en su mayoria con fondos fiscales. Sin embargo, aun existe un 30% de personas que
no tiene acceso a servicios de salud en Paraguay (72, 40, 41).

El Instituto de Previsidn Social (IPS) es el organismo encargado de la seguridad social
para los trabajadores formales y se encarga de la afiliacidn, la prestacidon de servicios y el
financiamiento. Este sistema se financia mediante contribuciones de la seguridad social,
aportadas por empleados y empleadores en funcién de su tipo de trabajo e ingresos. El IPS
cubre a aproximadamente el 19% de la poblacién paraguaya, e incluye tanto a trabajadores del
sector publico como del sector privado (47). Ademas, el sistema publico de salud incluye las
sanidades de las Fuerzas Armadas vy la Policia, que atienden al 2% de la poblacién, asi como
a la Universidad Nacional de Asuncién, cuyo Hospital de Clinicas se enfoca principalmente en
atender a personas de bajos recursos.

Perud, por su parte, opera bajo un sistema mixto en el que multiples aseguradoras compiten
para cubrir a la poblacion. A pesar de los esfuerzos de reforma de la atencidn de salud durante
las ultimas décadas, con el objetivo de lograr un aseguramiento universal (77), el sistema de
proteccidon social de la salud presenta una marcada segmentacion que se divide en cuatro
subsistemas: 1) el seguro social, 2) el Seguro Integral de Salud (SIS), 3) la asistencia publica y
4) el sector privado.

Estemodelodeaseguramientoseestablecié mediantelalLeyMarcode Aseguramiento Universal
en Salud del 2009, que promovid el aseguramiento universal progresivo, aungque mantuvo la
separacion del sistema en organizaciones especificas y cred las instituciones administradoras
de fondos del aseguramiento en salud (IAFAS) para gestionar el financiamiento y la prestacion
de un conjunto de servicios de salud predefinidos.
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Los segmentos del sistema son los que se describen a continuacion:

* El seguro social de salud (EsSalud), establecido en el 1936, que cubre a los trabajadores
del sector formal de la economia a través de un régimen contributivo y cuenta con su
propia red de establecimientos de salud.

* El seguro integral de salud (SIS), un seguro publico focalizado para la poblacién en
situacion de pobreza, creado en el 2002 con base en la unificacion del seguro escolar
obligatorio y el seguro maternoinfantil, que ofrece un paguete basico de prestaciones.
Este sistema consta de dos regimenes: 1) el subsidiado, financiado por el Gobierno y
dirigido a la poblacion pobre, y 2) el semicontributivo, con financiamiento mixto (publico
y privado) destinado a personas de bajos ingresos (79).

La asistencia a los asegurados por el SIS estd a cargo del subsistema de asistencia publica,
gue incluye establecimientos de salud bajo la responsabilidad del Ministerio de Salud y redes
de atencién supervisadas por entidades descentralizadas. Algunos datos recientes sefalan
gue la cobertura de salud llegd al 95,16% en el 2021, resultado de la progresiva inclusién de
poblacién en el SIS y de los avances normativos del 2019 y el 2021 (42), lo que representa un
aumento de mas de cincuenta puntos porcentuales en una década.

Por ultimo, en Uruguay, el sistema de proteccidn social en salud haavanzado significativamente.
Antes del 2007, se encontraba fragmentado y cubria, en su mayoria, a trabajadores del
mercado formal a través de la seguridad social y a través de instituciones de asistencia
médica colectiva (IAMC). Esto dejaba a algunas personas sin cobertura, que dependian de
los servicios publicos ofrecidos por la ASSE, lo que resultaba en desigualdades en el acceso.
Desde el cambio de Gobierno en el 2005, se impulsd una reforma que, dos aifos después,
integrd la red publica de la ASSE y las IAMC bajo una misma estructura de gestidon, con la
creacion del SNIS, un seguro nacional de salud y un Fondo Nacional de Salud (FONASA). El
objetivo era reducir las desigualdades de acceso y lograr, de manera gradual, una cobertura
de salud y un acceso universal a la salud (43, 44). El SNIS se financia mediante el Seguro
Nacional de Salud (SNS), que recibe aportes de trabajadores, empresas y el Estado. Bajo esta
misma regulacion estatal, se integran las IAMC, la ASSE y algunos seguros privados integrales.

Un Plan Integral de Atencién a la Salud (PIAS) establece las prestaciones que todas estas
instituciones deben garantizar a sus beneficiarios, obligaciones que son las mismas tanto
para los proveedores publicos como los privados en el SNIS. En el SNIS, los trabajadores
del mercado formal (alrededor de un millén y medio de personas) pueden elegir si cotizan
para una IAMC o para la ASSE, lo que también incluye la cobertura para sus hijos menores
de 18 afios, sus conyuges y las personas mayores de edad con discapacidad. Por otro lado,
la poblacidn sin recursos o no vinculada al mercado formal se afilia a la ASSE. Esta reforma
ha ampliado de manera significativa las coberturas y ha promovido un financiamiento mas
solidario del sistema de salud, con una inversion publica del 6,6% del PBI, con una reduccién
del gasto directo de los ciudadanos del 20% y un aumento del financiamiento publico para
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facilitar el acceso a los servicios de salud (43). En la actualidad, la cobertura del SNIS es casi
universal, 98,6% de la poblacién tiene derechos en alguno de los prestadores integrales de
salud que forman parte del sistema y del PIAS. El seguro nacional de salud cubre a 72,6%
de la poblacién, mientras que la ASSE, financiada mediante los impuestos, atiende a cerca de
un cuarto de la poblacién (45).

En sintesis, algunos paises buscan sistemas publicos universales de salud, mientras que otros

garantizan la cobertura a través de esquemas de aseguramiento para distintos segmentos de
la poblacién. En el cuadro 3 se presentan los detalles para cada uno de los paises.
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Aungue se reconoce que la gobernanza es una funcién central de los sistemas de salud que
contempla los aspectos estructurales e institucionales necesarios para fortalecer la APS, los
sistemas de salud han tenido problemas para definirla. Desde la perspectiva del desempefio
de los sistemas, la OMS elaboro la siguiente definicidn: la gobernanza consiste en velar por la
existencia de marcos de politicas estratégicas que se combinen con una supervision eficaz,
la creacidn de coaliciones, la regulacidn, la atencién al disefio del sistema y la rendicidon
de cuentas (46). Por su parte, la OPS incluye una distinciéon entre rectoria y gobernanza, y
subraya que la rectoria se refiere a la capacidad de liderazgo de las autoridades de salud
para conformar y apoyar una accién colectiva que permita la creacidn, el fortalecimiento o el
cambio de las estructuras de gobernanza del sistema de salud, mientras que por gobernanza
se entienden los arreglos institucionales que regulan a los actores y los recursos criticos que
tienen influencia sobre las condiciones de cobertura y acceso a los servicios de salud (47).

En todo caso, existe el consenso de que la funcién de gobernanza de los sistemas de salud
orientados a garantizar el derecho y el acceso a la salud requiere de un conjunto sinérgico
de marcos de politicas que reflejen la amplia definicion de la APS, muchos de los cuales
estdn por fuera del sector de la salud y organizaciones por fuera de la estructura del Estado,
y que debe estar apoyada por estructuras y mecanismos que faciliten la coordinacion
y la colaboraciéon. En particular, se debe incorporar el concepto de la APS, con sus tres
componentes interrelacionados —servicios de salud integrados, politicas y acciones
multisectoriales, y personas y comunidades con capacidad de accién y decisiéon—, a los
marcos normativos fundamentales que rigen el sector de la salud. Asimismo, se reconoce que
existe una creciente gama de agentes que intervienen en el sector de la salud, por lo cual las
autoridades nacionales de salud han delegado funciones y autoridad en la formulacién y la
ejecucion de politicas a otros niveles del Gobierno, incluidas autoridades regionales y locales
como producto de la descentralizacion. De esta manera, la gobernanza es el reflejo de la
accion colectiva de las autoridades de salud, en colaboracién y coordinacion en la cual se
incluyan también otros actores, integrantes o no de la estructura del Estado.

Este informe analiza los arreglos de gobernanza necesarios para impulsar sistemas de salud
con base en un enfoque integral de la APS a partir de la caracterizacidon de estructuras
de gobernanza, marcos de politicas y reglamentacién en pro de la APS que establecen
alianzas sectoriales e intersectoriales, y promueven el liderazgo comunitario y la rendiciéon
de cuentas mutua.

Existencia de una politica nacional de salud orientada
a la atencidén primaria de salud y al acceso universal de salud

Los nueve paises analizados priorizan la APS como clave para reducir desigualdades y lograr el
acceso universal a la salud, a pesar de la existencia de sistemas segmentados y desigualdades
en el acceso y la cobertura. En todos estos paises, las leyes nacionales respaldan la APS como
prioridad, en consonancia con los principios de la Declaracién de Alma-Ata y las propuestas
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de la APS renovada para el acceso universal de la OPS desde mediados de los 2000 (5). En
general, la legislacion enfatiza el fortalecimiento del primer nivel de atencién para abordar las
cambiantes necesidades de salud, con aseguramiento de los servicios de calidad, la capacidad
resolutiva, la accesibilidad y la coordinacién de la atencidn. Sin embargo, las estrategias para
lograr la APS varian entre los distintos paises.

En Argentina, la evoluciéon de la APS después de la Declaracion de Alma-Ata se enfocd en
poblaciones en condiciones de vulnerabilidad a través del sector publico, con una marcada
segmentaciony fragmentaciondelsistemadesalud.Enladécadade1960, secrearoncentrosde
salud como parte del desarrollo del sector publico y a partir del 2001, se inicid un proceso
de cambio en las politicas de salud para garantizar el derecho universal a la atencién integral,
la descentralizacidon y la accesibilidad. Tras el Encuentro Buenos Aires 30-15, de Alma-Ata a la
Declaraciéon del Milenio celebrado en el 2007, aumentd la importancia de la APS en la agenda
politica, y la APS se concibié entonces como una estrategia que aborda de manera integral
los problemas de salud y la enfermedad de las personas y de la sociedad en general (48).

En general, las obras sociales no cuentan con una estrategia especifica relacionada con la APS
y no distinguen los servicios de primer nivel en sus presupuestos. Sus prestaciones de primer
nivel se asemejan a las actividades de consulta ambulatoria y cumplen con las obligaciones
establecidas por el Programa Médico Obligatorio (20, 22). La aplicacidn de esta APS renovada
resulta condicionada por la segmentacion del sistema de salud, se lleva a cabo principalmente
en el sector publico y es impulsada sobre todo por los gobiernos provinciales o locales. El
Plan Federal de Salud 2004-2007 se centré en disefiar un modelo adecuado para la APS en
los centros locales, y en este contexto se crearon dos estrategias: el programa Remediar y el
Programa Médicos Comunitarios (38).

En el sector publico, no existe un programa de servicios explicitos y uniformes. A partir
del 2005, el Programa SUMAR, una ampliacion del Plan Nacer, se convirtié en el principal
programa gue incluye servicios preventivos de la APS y cuidados maternos, ademas de
otros programas verticales, como el de VIH/sida y el de tuberculosis. Gracias al Plan SUMAR,
aproximadamente el 22% de la poblacidn sin cobertura de seguro social tiene derecho a
un plan de beneficios explicito ofrecido por la red de prestacidon de servicios publicos. Sin
embargo, la capacidad del organismo nacional para cumplir sus funciones se ha visto limitada
por la falta de recursos, y en el 2013 representaba menos de 19% del gasto publico en el
subsistema no contributivo (49). A partir del 2016, el Gobierno nacional definié la cobertura
universal de salud como la politica principal para reducir las desigualdades en el acceso
a los servicios de salud. Para lograrlo, el Estado propuso a las jurisdicciones avanzar en la
aplicacion de tres ejes estratégicos: la ampliacién de la cobertura con mejora de la atencion,
la atencidon de salud familiar y comunitaria, y la salud digital (50). Esta intervencién se centro
en el subsistema publico y se basd en mecanismos de incentivos por desempefo vinculados a
metas y cumplimiento de funciones esenciales de salud publica, con compromisos de gestion
entre el ministerio central y los niveles subnacionales (22).
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Argentina ha disefiado y aplicado varios programas en el subsistema publico no contributivo
para mejorar su desempefo y reducir las brechas con el sistema contributivo. Sin embargo,
Ortuzar sefala que el pais también ha adoptado politicas que transfieren fondos publicos
al sector privado de salud (57), especialmente en el ambito de la evaluacion de tecnologias
sanitarias y la modernizacién informatica sanitaria (52).

En Bolivia (Estado Plurinacional de), la APS histéricamente se centrd en programas verticales
de salud maternoinfantil, salud reproductiva y control de enfermedades transmisibles (53),y
la gestidn de los servicios de salud se descentralizé al nivel departamental y municipal. En el
2006, se inicid la transformacioén hacia el modelo de Salud Familiar Comunitaria Intercultural
(SAFCI), con un fuerte enfoque en la promociéon de la salud, la prevencion de enfermedades
y la participacion comunitaria.

Elmodelo SAFClse basaencuatro principios: 1) participacion comunitaria, 2) intersectorialidad,
3) interculturalidad y 4) integralidad (54). Se compone de un modelo de atencién a la salud
intercultural integral y una gestién participativa con el objetivo de eliminar la exclusidon
social, garantizar el acceso a servicios integrales, fortalecer la participacidén social y respetar
la medicina tradicional indigena (55). El Decreto Supremo N.° 29601 del 2008 especifica
varias de las caracteristicas del modelo: centrado en las personas, familias y comunidades
y en la prestacion de una atencién accesible y oportuna, cuenta con un equipo de salud
multidisciplinario con labores interdisciplinarias, tiene como instrumentos la Carpeta Familiar y
el diagndstico situacional, se organiza en redes y establece mecanismos de referencia
y contrarreferencia entre la atencidon biomédica y la de la medicina indigena originaria
campesina (55).

Por su parte, el SUS de Brasil, que ha servido de inspiracion a distintas propuestas de reforma
en la Regidn, se establecid en el 1988 y se aplicd en la década de 1990 como un sistema
publico de financiacién fiscal y atencidon médica gratuita (56). El Gobierno federal promovid
la APS para reorientar el enfoque médico curativo de la seguridad social, que prevalecid
durante la dictadura. En el 1994, se cred el Programa de Salud de la Familia (PSF), al principio
solo para las poblaciones en condiciones de vulnerabilidad, y mas tarde se expandié con
fondos federales (57, 58). En el 2006, se promulgd la Politica Nacional de Atencién Basica
(PNAB), que amplié la APS, en la que se destaca la Estrategia de Salud de la Familia (ESF)
como modelo central en el SUS. Durante la década del 2000, hubo una expansion de la ESF
en zonas urbanas y se incorporaron Equipos de Salud Bucal (ESB) y el Nucleo de Apoyo a la
Salud de la Familia (NASF) con equipos multiprofesionales (59, 60).

En el 2011, se introdujeron programas como la recalificacion de las unidades bdasicas de salud
(Requalifica UBS), el programa de mejora del acceso y de la calidad de la atencién basica
(PMAQ-AB) y Mais Médicos para abordar problemas de infraestructura, financiamiento y
retencion de profesionales en la APS. La PNAB del 2011 reforzé la APS integral y la importancia
de las redes de atencidn de la salud (67).
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En este sistema, las Secretarias Municipales de Salud son responsables de la asignaciéon de
recursos propios municipales, de la evaluacién y el seguimiento, de la formacién permanente,
de la seleccidn, contratacion y remuneracion de profesionales, a la vez que actian como
garantia de la infraestructura fisica de las unidades, entre otras funciones. Estas acciones y
servicios se aplican con base en cuatro principios:

1. Territorialidad y cercania a la comunidad, con planificacidon de acciones segun las
necesidades locales y enfoque en los determinantes sociales de la salud.

2. Acceso universal a servicios de calidad, en el que se destaca la accesibilidad, una entrada
preferencial a la atencidn, la relacién a largo plazo con los pacientes y la responsabilidad
en la continuidad de la atencion.

3. Coordinacion de la atencion a través de estrategias de integracion horizontal (acciones
programaticas y espontdneas, vigilancia y asistencia en salud y trabajo en equipo) y
vertical entre diferentes niveles de atencién en las redes de atencion de la salud.

4. Participacion social, con promocién de la autonomia de las personas usuarias en su
atencién y su participaciéon en consejos y conferencias de salud (67).

En afos recientes, las debilidades estructurales, las crisis econdmicas y politicas, y las
politicas de austeridad que han limitado el crecimiento del gasto publico han afectado a la
sostenibilidad y resultados del SUS (62). Ademas, la introduccién de la politica "PrevineBrasil”
en el 2019 cambié el modelo de financiamiento de la atencién primaria de salud en Brasil. En
lugar de basarse en el nimero de habitantes y los equipos de la ESF, ahora se centra en los
usuarios registrados y en los indicadores de desempefio (63).

En Chile, las autoridades de salud han destacado la importancia de la APS para abordar los
cambios demograficos y epidemioldgicos, en busca de una atencidon mas integral y equitativa.
Se han aplicado reformas de manera progresiva en la APS, enfocadas en su integracion en la
red de salud, con influencia de la propuesta de las RISS de la OPS. Con el cambio de Gobierno
en el 2022, se ha propuesto la universalizacién de la APS como parte fundamental de la
transformacion hacia un sistema universal de salud. Este enfoque se basa en la equidad en el
acceso, la calidad y la proteccion financiera, con financiamiento a través de un fondo uUnico
de salud y redes territoriales integradas. Se plantea un modelo de APS universal financiado
mediante un valor per capita que considera multiples factores, asi como fondos adicionales
de gobiernos locales y otras fuentes.

Para llevar a cabo esta politica, se cred la Comisidn Nacional para la Universalizacién de
la APS, con el objetivo de eliminar barreras de acceso (incluso para quienes no son parte
de FONASA), mejorar la infraestructura de los centros de salud y fortalecer la formacién y
retencion del personal de la APS. En el 2022 estaba previsto iniciar seis planes piloto como
parte de esta iniciativa (64).

Otro de los sistemas de salud en transformacion es el de Colombia. La aplicacidn del Sistema

General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) en el pais en la década de 1990 se centrd
en el aseguramiento para la cobertura universal, dejando de lado la APS como prioridad, lo
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que resultd en la desaparicion de las experiencias previas de una APS mas integral (33). La
Ley 100 de 1993 no considerd la APS como una estrategia integral y prioritaria dentro del
sistema de salud. En su lugar, se enfocd en la desvinculaciéon de funciones y la expansiéon del
aseguramiento individual. Esto llevd a la separacion entre la atencidn médica individual y las
acciones colectivas de salud publica (65).

A pesar de esto, han surgido modalidades diversas de la APS en el contexto del SGSSS. Por
ejemplo, las empresas administradoras de planes de beneficios (EAPB) administran una APS con
enfoque individual y biomédico, mientras que las autoridades locales de salud ofrecen una APS
basada en acciones colectivas de promocion y prevencion para toda la poblacion, cualquiera que
sea el aseguramiento que tenga, a través del Plan de Intervenciones Colectivas (PIC). Ademas,
algunas comunidades indigenas han incluido experiencias interculturales de APS (33).

Finalmente, la Ley 1438 del 2011 reconocié la APS como una estrategia nacional para
el fortalecimiento del SGSSS. Sin embargo, esta integracidon estd condicionada por las
competencias legales de los actores del sistema, lo que limita la coordinacidn efectiva entre la
atencidén individual y las acciones de salud colectiva (65). A pesar de los avances normativos,
la APS en la practica se ha centrado sobre todo en la promocidén y la prevencidon de la salud.
La Resolucion 429 del 2016 destaca la APS con enfoque de salud familiar y comunitaria, pero
su enfoque real sigue siendo limitado en términos de atencién integral en todos los niveles de
complejidad (66).

En épocas recientes, Colombia se ha propuesto la creacién de centros de atencién primaria
integral resolutiva en salud (CAPIRS), que tendran a su cargo la atencidn de salud en los
centros urbanos con un maximo de 25 000 habitantes y serdn también responsables de las
acciones de vigilancia epidemioldégica de la poblacién adscrita por zona de residencia (34).

En Ecuador, la Constitucion Politica del 2008 establece la APS como un componente esencial
del sistema de salud y se enfoca en la promocidn, la prevenciéon y la atencién integral, familiar
y comunitaria (70). Los planes de desarrollo para el buen vivir destacan también, desde el
2013, la importancia de la APS como base del sistema de salud y como parte integral de un
enfoque familiar, comunitario e intercultural (67, 68). Este enfoque se materializa en el modelo
de atencidn integral de salud con enfoque familiar, comunitario e intercultural (MAIS-FC),
gue busca organizar el sistema de salud para brindar atencién integral a nivel comunitario y
familiar (69).

El MAIS-FC se centra en el reposicionamiento de la APS como el eje principal del sistema de
salud, la reestructuracion institucional tanto publica como privada y la consolidacién de una
red de salud con base en la territorialidad y la estructura nueva de gestién del Estado (70).
El Plan Decenal de Salud 2022-2031 refuerza esta perspectiva y reconoce al MAIS-FC como
fundamental para abordar las desigualdades territoriales y mejorar la salud y la calidad de
vida de la poblacién ecuatoriana (77). Por otro lado, el Plan considera la atencién a grupos
prioritarios contemplados en los articulos 35 a 55 de la Constitucion de la Republica del
Ecuador del 2008, asi como los enfoques de igualdad de género, intergeneracional, de

MARCOS DE GOBERNANZA Y DE POLITICAS

33



34

pueblos y nacionalidades, de discapacidades y de movilidad humana, conforme el articulo
156 de la Constitucion y la Ley Organica de los Consejos Nacionales para la Igualdad.

En Paraguay, hasta el 2008, la APS se centrd en programas verticales especificos, lo que
resultd en una falta de integraciéon con la red de servicios de salud (72). A partir de ese afo,
se inicié un proceso para garantizar el derecho universal a la salud en linea con los principios
de equidad, integralidad, interculturalidad y participacidn social. En ese marco, se presentd
el documento Politicas publicas para la calidad de vida y salud con equidad, que delined la
reorientacion del sistema de salud hacia el acceso universal a través de un enfoque estratégico
en la APS y la eliminacidn de los copagos (712).

Esta concepcidon nueva de la APS se materializd con la creacidon de la Direccion General de
APS (DGAPS) del Ministerio de Salud y Bienestar Social, y la creacidon de unidades de salud
de la familia (USF) en todo el pais, destinadas a promover y difundir un modelo de atencién
integral de la salud con enfoque familiar y comunitario (38). En el 2019, se publicé el Manual
de organizacion de los servicios de salud en el marco de las RIISS, con el objetivo de integrar de
manera mas organica la APS en las redes integradas e integrales de servicios de salud (47).

Sin embargo, la aplicacién de la politica de APS renovada se vio afectada por algunos cambios
politicos y por la inestabilidad politica, lo que comprometié la capacidad de liderazgo, la
autonomia y la sostenibilidad financiera (40).

La politica nacional de salud en Paraguay sigue dirigida hacia el fortalecimiento de la
estrategia de acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud, y busca abordar
los determinantes sociales de la salud para mejorar las condiciones de vida y la salud de la
poblacion (73).

En Perd, en el 2003 se inicidé la reformulacién de la APS con la introduccién del modelo de
atencioén integral de salud (MAIS) a través de la Resolucion 729. El MAIS marcé un cambio
en el enfoque de la APS al incorporar la atencidon extramuros a través de equipos basicos de
salud y modalidades de oferta movil para poblaciones dispersas, ademas de la definicidon
de normas técnicas para la atencién por ciclo de vida, y la creacion de redes y microrredes de
servicios de salud por parte del Ministerio de Salud (74).

Sin embargo, a pesar de estos cambios, la aplicacién del MAIS no logrd superar la atenciéon
centrada en la enfermedad con un enfoque con predominio en la recuperacion del individuo
y centrado en él. La proteccidn para la familia, la comunidad y el entorno fue limitada, y se
llevaron a cabo pocas acciones intersectoriales (75).

En consecuencia, en el 2011 se establecid el modelo de atencidn integral de salud con base en
la familiay la comunidad (MAIS-BFC), con hincapié en las acciones de prevenciény promocion
de la salud en el primer nivel de atencidén, que promovid la identificacion de factores de riesgo
en el dmbito comunitario. Sin embargo, se encontraron problemas en su aplicacion, incluida la
resistencia al cambio de paradigma por parte de profesionales y usuarios (76).
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A pesar de la vigencia del MAIS-BFC desde el 2011, se constatd una percepcion de falta de
adaptacion a las necesidades de la poblacidn. Se propuso la formulacién de un plan nacional
de aplicaciéon del modelo para facilitar su adopcién progresiva, pero este plan nunca se
materializé (75).

En el 2020, el Ministerio de Salud formuld el modelo de cuidado integral por curso de vida
para la persona, la familia y la comunidad (MCI) con el objetivo de fortalecer los avances
logrados por el MAIS-BFC, y lograr el acceso y la cobertura universal de las necesidades de
salud. El MClI reafirma los atributos de la APS, como el acceso, la integralidad, la continuidad
y la longitudinalidad de los cuidados a lo largo de la vida, asi como el vinculo cercano con la
comunidad (77).

Por ultimo, en Uruguay, la Ley 18211, promulgada en el 2007, establecié las bases para la
creacion del SNIS. Este sistema se fundamenta en la APS como estrategia central, y en el
capitulo IV de la Ley, se prioriza el primer nivel de atencién mediante la promocién de la
organizacién en redes segun las necesidades de las personas usuarias y la complejidad de las
prestaciones, con el objetivo de garantizar el acceso universal a la atencién médica (78, 79).

También es importante destacar en este proceso de reforma la Ley 18161, que determind la
descentralizacion del prestador publico respecto del Ministerio de Salud Publica mediante
la configuracion de la ASSE como la empresa publica prestadora de servicios de salud en
el SNIS, elegible por beneficiarios de la seguridad social. Esto contribuyé a disminuir la
segmentacion del sistema de salud, a la vez que constituye el brazo operativo estatal para dar
cobertura en salud a todas las personas en situacidn de exclusiéon social e indigencia, incluidas
las extranjeras, por mandato constitucional.

En términos generales, la legislacion se refiere al primer nivel de atencién como la puerta de
entrada y el primer punto de contacto del individuo con el sistema de salud (80). La APS se
concibe entonces como una estrategia para organizar las redes a partir de los establecimientos
del primer nivel de atencidn. Esta estrategia comprende un conjunto sistematico de
actividades sectoriales dirigidas a la persona, la familia, la comunidad y el medio ambiente
con el propdsito de satisfacer de manera efectiva las necesidades basicas de salud y mejorar
la calidad de vida (87, 82).

En el cuadro 4 se presenta una sintesis de la prioridad otorgada a la APS en las normativas
y politicas nacionales, las fechas de las principales normativas, las denominaciones de los
modelos de atencidn en APS y las orientaciones relacionadas con el acceso universal, con un
enfoque particular en la cobertura universal de salud o en la consolidaciéon de sistemas Unicos
y universales de salud en los casos analizados.
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CUADRO 4. Atencidon primaria de salud en la legislacién nacional de paises seleccionados
de América del Sur, 2022

Prioridad de la APS

en las politicas

de salud (ano de
las principales
normativas)

Definicion de un modelo nuevo
de atencion en APS

APS como base
de un sistema
universal

de salud

Argentina Si (2004) Si (CUS)
Bolivia (Estado Modelo de saude familiar,
Plurinacional Si (2008 y 2019) comunitaria e intercultural Si (SUS)
de) (SAFCD
. Si (2006, 2011 . - .
Brasil y 2017) Estrategia Salud de la Familia Si (SUS)
. Modelo de atencidn integral
Chile ST (2005, 2013 de salud familiar S (CUS y SUS)
y 2022) .
y comunitaria
Colombia Si (2011 y 2019) Heele do cranelen EeEl g Eysy
territorial
Modelo de atencidn integral
Ecuador Si (2008 y 2012) de salud familiar, comunitaria Si (SUS)
e intercultural (MAIS-FCI)
*Unidades de salud de la
familia
Paraguay Si (2008) *Modelo de atencién integral Si (CUS)
en salud con enfoque
familiar y comunitario
* Modelo de atencion integral
de salud basado en la familia
. y la comunidad (MAIS-BFC)
Peru S (20108, 201 * Modelo de cuidado Si (CUS)
y 2020) . .
integral por curso de vida
para la persona, familia y
comunidad (MCI)
Uruguay Si (2007) Si (CUS)

APS = atencion primaria de salud, CUS = cobertura universal de salud, SUS = sistema Unico de salud.

Fuente: elaboracion propia.
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Atribuciones de las esferas gubernamentales en atencién primaria
de salud

Los paises de América del Sur establecen politicas y directrices para la APS principalmente
a nivel nacional, excepto Argentina, donde las provincias desempefian un papel central en la
formulaciéon de modelos de APS. En todos los paises, el nivel nacional es responsable de los
programasy planes centrales, asicomo de la asignacion de recursos a las provincias y municipios
para la APS, que dependen de la descentralizacién y la cobertura por seguros sociales.

La excepcion de Argentina se traduce en que la rectoria del sistema de salud recae en el
Ministerio de Salud, que administra programas nacionales como el Programa Sumar, Incluye
Salud, Programa Proteger, Programa Remediar (renombrado CUS Medicamentos) y otros;
pero a pesar de su rol, la aplicaciéon provincial de las politicas de APS da lugar a una amplia
heterogeneidad de servicios (24). Las 23 provincias y la Ciudad Auténoma de Buenos Aires
tienen competencias para la atencidn a la salud, con definiciones conceptuales propias en sus
leyes y constituciones (20). Estas provincias cuentan con recursos propios y transferencias del
Gobierno central para llevar a cabo sus programas de APS, lo que marca el inicio del proceso
de descentralizacidn de los planes federales.

La aplicacion de las politicas de APS conlleva la participacion de diversas esferas
gubernamentales, sobre todo a nivel municipal, donde se establece la infraestructura de
los servicios de APS. Se pueden encontrar modelos tradicionales y nuevas propuestas para
organizar la APS en algunos paises, como en Bolivia (Estado Plurinacional de) y Brasil (43), y
diferentes enfoques en las provincias de Argentina.

En Bolivia (Estado Plurinacional de), el Ministerio de Salud y Deporte es el ente rector
encargado de formular politicas y normas nacionales para la APS, asi como de elaborar
normativas para la salud familiar comunitaria intercultural y salud sexual. Ademas, el
Ministerio aplica programas de prestacion de servicios en APS, como el Programa SAFCI/Mi
Salud y el programa nacional de telesalud. Sin embargo, las atribuciones para la aplicacidon
del SUS y la APS comunitaria intercultural se comparten entre los cuatro niveles de gestion.
Esto se traduce en una amplia gama de programas y proyectos de APS, como el Programa
SAFCI/Mi Salud y el Bono Juana Azurduy.

En este pais, la aplicacion del SAFCI involucra a los cuatro niveles de gestién del pais, de
acuerdo con la Ley Marco de Autonomias y Descentralizacion.

Los servicios departamentales de salud (SEDES) operan bajo la jurisdicciéon de los gobiernos
autdnomos departamentales y tienen funciones relacionadas con la regulacidn de servicios de
salud, la estructuracion de redes y la gestién de hospitales de tercer nivel. También gestionan
personal y supervisan la vigilancia epidemioldgica (36, 37). A nivel municipal, los directorios
locales de salud (DILOS) lideran la formulacién y ejecuciéon del Plan Municipal de Salud, asi
como la administracion de la infraestructura de salud en la Red Municipal de Salud Familiar
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Comunitaria Intercultural. Todos los establecimientos de salud de primer y segundo nivel
pertenecen a los municipios por ley.

En el caso de Brasil, la PNAB del 2017 establece funciones y responsabilidades compartidas
entre los tres niveles de gobierno del SUS (federal, estatal y municipal) en lo que respecta a
la gestidn y provision de la APS.

El Ministerio de Salud desempefa un papel fundamental en la formulacidon de politicas, en
coordinacién con los gestores de los tres niveles de gobierno, a través de una comisién
tripartita y la aprobaciéon por el Consejo Nacional de Salud, que incluye la participaciéon
ciudadana. Sus responsabilidades incluyen garantizar fuentes de financiamiento federales
para apoyar la inversidon en APS a nivel municipal, establecer directrices nacionales,
proporcionar herramientas técnicas y pedagodgicas para la gestion y la formacién continua de
profesionales, y colaborar con el Ministerio de Educacién para promover cambios curriculares
qgue fomenten la formacion de profesionales capacitados para la APS.

Las secretarias de salud de los estados (SES) apoyan la aplicacién de la APS, con base en las
pautas y los principios de la PNAB. Esto implica respaldar a los municipios en la evaluacion y
seguimiento de los servicios de APS, garantizar la calidad y consistencia de los datos en los
sistemas de informacidn y promover la educacion permanente en salud.

Hasta este punto, puede apreciarse que, en la subregién sudamericana, la provisién de
servicios de primer nivel suele estar descentralizada en departamentos o municipios en
la mayoria de los paises, como Argentina, Bolivia (Estado Plurinacional de), Brasil, Chile y
Ecuador. Sin embargo, en paises como Paraguay y Uruguay, los establecimientos de APS
pueden tener relaciéon directa con el Ministerio de Salud o con una entidad desconcentrada
nacional (417).

En Paraguay, el Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social es responsable de la gestion
nacional de la APS; a nivel regional, las gerencias regionales de salud (GERESAS) vy las
direcciones de redes integradas coordinan la aplicacidon y la supervisién de la APS mientras
que, a nivel local, las USF se encargan de la provisidon de servicios de APS. En cuanto a la
distribucidon de responsabilidades, corresponde al nivel nacional apoyar el funcionamiento
de la red de servicios de salud, para lo cual se enfoca en las USF como puerta de entrada al
sistema, asi como promover el modelo de atencién integral e intercultural de la salud con un
enfoque familiar y comunitario en todo el pais (72, 83). A las GERESAS vy las direcciones de
redes corresponde gestionar los recursos para la prestacion de servicios de salud, planificar,
organizar, dirigir y supervisar las actividades relacionadas con este modelo en los diferentes
niveles de atencidon en la RISS, incluida la coordinaciéon de procesos de monitoreo y evaluacion
de la prestacion de servicios de salud.

Por ultimo, a nivel local se espera que las USF se adhieran a las politicas y normativas técnicas
establecidas, fortalezcan la capacidad de su personal y faciliten la integracion y coordinacion
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entre instituciones y sectores locales para ofrecer servicios de salud a las familias vy
comunidades de manera participativa (82).

Mientras tanto, en Uruguay la puesta en practica de la APS involucra a diversas estructuras
gubernamentales y organizaciones, como el Ministerio de Salud Publica, la Junta nacional de
Salud, la ASSE, las IAMC y las intendencias municipales. La Ley 18211 prioriza la coordinacion a
nivel local, departamental y regional entre los servicios de salud nacionales, departamentales
y comunitarios. En este contexto, las 19 intendencias municipales del pais desarrollan
estrategias de la APS en colaboracién con el Ministerio y en red con la ASSE, que es el principal
proveedor de servicios de primer nivel de salud.

El Ministerio de Salud Publica financia el primer nivel de atencién a través de recursos fiscales
y transferencias de FONASA, y la mayoria de los servicios estan a cargo de la ASSE, pero
también de las intendencias municipales y las IAMC. La ASSE tiene una presencia territorial
significativa, con servicios accesibles tanto desde el punto de vista geografico como en
términos econdmicos, que no involucran copagos; en cambio, las IAMC, proveedoras del
seguro de salud, tienen una oferta mas centralizada y menos presencia territorial (83).

En los paises con sistemas de seguros diversos, las aseguradoras desempefian un papel
importante. En Colombia, las EAPB y las autoridades locales tienen autonomia para definir
modelos de organizacion y gestion de la APS y de los servicios de primer nivel (66).

En este pais, el Ministerio de Salud y Proteccidén Social y las autoridades locales se reparten
las responsabilidades de la APS. El Ministerio formula regulaciones y procedimientos para
la aplicacion de la APS, ademas decoordinar los planes de beneficios de las aseguradoras.
Mientras tanto, entidades territoriales como los departamentos, distritos y municipios,
definen los planes territoriales de salud y los modelos de APS, lo que genera una interacciéon
compleja entre niveles de gobierno. Aunque la legislacién estipula que las acciones colectivas
realizadas por los entes territoriales deberian articularse con las acciones individuales de
promociéon y prevencion realizadas por las EAPB, no se definio el papel del Gobierno nacional
en ese proceso de articulacion (33).

En Perd, los gobiernos locales desempefan un papel, pero las administradoras de fondos
de aseguramiento contratan servicios publicos o privados para proporcionar un conjunto
predefinido de servicios (7). El Ministerio de Salud, como entidad rectora en la APS, formula
normas técnicas y supervisa la aplicaciéon del modelo de cuidado integral por curso de vida
para la persona, la familia y la comunidad (MCI). Las direcciones regionales de salud son
entidades descentralizadas adscritas al MINSA cuyo papel también es fundamental en la
coordinacion y supervision de la APS en sus areas respectivas (84). Ademas, las GERESAS
y las direcciones de redes integradas de LIMA-DIRIS, que operan como organismos
desconcentrados del Ministerio de Salud, gestionan y articulan los procesos de promocion,
prevencion, recuperacion y rehabilitacion. Estas entidades conforman la Red Integrada de
Salud, que incluye a hospitales y establecimientos de salud de primer nivel de atencion (74).
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En Chile, el Ministerio de Salud es el encargado de desarrollar y supervisar la puesta en
marcha de las politicas de APS a través de la Division de Atencién Primaria (DIVAP) de la
Subsecretaria de Redes Asistenciales. Esta division establece directrices y recomendaciones
para los 29 servicios de salud que operan a nivel regional, los cuales incluyen tanto al primer
nivel de atencién como los niveles de mayor complejidad. Cada uno de estos servicios de
salud cuenta con un gestor de red que coordina la prestaciéon de servicios de salud en su
zona, cubriendo algunos aspectos de la APS. La responsabilidad de la provisidon de servicios
de primer nivel y la gestidén de los recursos correspondientes recae en los municipios, de
acuerdo con lo establecido en el Estatuto de la APS (85). Es importante destacar que esta
descentralizaciéon de los servicios de primer nivel ocurrié en la década de 1980, lo que otorga
cierto grado de autonomia a las entidades locales en la gestién de la APS.

Por ultimo, en Ecuador, el Ministerio de Salud Publica lidera la formulacién de politicas de salud y
se basa en un modelo de desconcentracién para la implementacion de la APS. La APS se divide
en niveles de gobierno (central, zonal y distrital), cada uno de ellos con responsabilidades en la
planificaciéon y la ejecucién de programas y proyectos de salud, ademas de responsabilidades
en el mantenimiento y equipamiento de los recursos que administra.

Desde el 2013, la organizacién del sistema en su parte ejecutiva se basa en el modelo de
desconcentracién sustentado en la division politico-administrativa del pais (nacional, nueve
zonas y 140 distritos) y se orienta a reorganizar y fortalecer la capacidad de gestiéon de las
unidades administrativas nuevas y al traspaso de competencias y recursos de acuerdo con
los requerimientos del modelo de atencidon primaria integral de salud y vida. Una zona es, en
general, la unidn de varias provincias. Los distritos pueden solaparse con los municipios o no.
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El andlisis de la dimensién del financiamiento en los paises seleccionados de América del Sur
para este trabajo denota realidades dispares en cuanto a la importancia del gasto en salud
en relacidn con el producto interno bruto (PIB), el volumen de gasto per capita, las fuentes
de financiamiento (cotizaciones, impuestos generales, seguros y gasto familiar directo), la
conformacién de fondos publicos, los acuerdos politico-administrativos en el sector de la
salud y los pardmetros de asignacion (cuadro 5).

Existe una enorme variacion en el gasto per capita en salud (US$ 630 en Bolivia [Estado
Plurinacional de] a US$ 2424 en Chile) y también en el porcentaje del gasto publico en salud
(40,7% en Brasil a 71,9% en Colombia), lo que expresa las diferentes conformaciones de los
sistemas de salud, asi como las relaciones publico-privadas en cada sistema.

CUADRO 5. Indicadores econdmicos en paises seleccionados de América del Sur, 2022

Gasto Gasto publico Gasto
Poblacién PIB en Porcentaje en salud publico en
. en per CEI del PIBde (porcentaje salud como
Paises . .. )
millones capita per gastoen del gasto porcentaje
(2021) (2021) capita salud (2019) totalensalud) delPIB
(2019) (2019) (2019)
Argentina 45,8 23 627 2199 9,5 62,3 5,9
Bolivia
(Estado 1,8 9030 630 6,9 71,2 4,9
Plurinacional
de)
Brasil 214,3 16 056 1497 9,6 40,7 3,9
Chile 19,2 29104 2424 9,4 50,9 4,8
Colombia 51,3 16 894 1204 7.6 71,9 5,5
Ecuador 17,9 1 661 934 7.8 61,8 4,8
Paraguay 7,2 13 976 950 7,2 45,9 3,3
Peru 33,3 13 895 712 5,2 62,9 3,3
Uruguay 3,5 24 625 2310 9,3 66,6 6,2

PIB = producto interno bruto.

Nota: a Los valores se expresan en ddlares estadounidenses (paridad de poder adquisitivo del 2022).

Fuente: Banco Mundial. World Development Indicators 2022. Washington, D.C.: Banco Mundial; 2022. Disponible en: https:/databank.world-
bank.org/source/world-development-indicators.
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La disponibilidad de datos comparables entre paises para la asignacion de recursos a la APS
presenta importantes diferencias. A pesar del amplio reconocimiento de la importancia de
la APS, no existe un consenso sobre la definicién precisa de los gastos que se asocian con
ella, lo que dificulta su medicién y comparacion. Un estudio reciente reveld que, en los paises
de ingresos bajos y medianos, los gastos gubernamentales en APS son insuficientes para
garantizar un acceso equitativo a los servicios esenciales y que, en ocasiones, estos gastos no
resultan efectivos (86).

En este contexto, la estrategia de la OPS para fortalecer los sistemas de salud con mayor
resiliencia, sostenibilidad e inclusidon plantea un llamado a los Estados Miembros para que
reafirmen su compromiso con la aplicacién de las recomendaciones de la Comisidon de Alto
Nivel ”Salud Universal en el Siglo XXI: 40 afios de Alma-Ata” y el Pacto 30-30-30. APS para
la salud universal. Esta estrategia insta a los paises a transformar sus sistemas de salud con
base en la APS, lo que implica reducir al menos en 30% las barreras de acceso, aumentar el
financiamiento publico a al menos 6% del PIB y destinar al menos 30% de estos recursos al
primer nivel de atencién 4, 5).

Una de las caracteristicas del financiamiento en la Regidn es la segmentacidn, con diferentes
subsistemas que cuentan con distintas fuentes de financiamiento, coberturas especificas y
modalidades de prestacion.

En el caso de Argentina, estos subsistemas incluyen:

« Subsector publico: financiado a través de recursos nacionales, provinciales y municipales.
El Ministerio de Salud de la Nacidn, las provincias y las secretarias de salud municipales
ofrecen servicios hospitalarios y centros de salud publicos financiados con recursos
fiscales. Este segmento se centra en atender a las personas no cubiertas por el sistema de
seguridad social y que no pueden costearse los servicios, con posibilidad de reembolso
por parte del sistema de seguridad social cuando se atiende a las personas afiliadas. A
pesar de su descentralizacion, se mantienen niveles significativos de desigualdad en la
prestacion de los servicios (87).

* Subsector de la seguridad social: ofrece cobertura a las personas jubiladas y a sus
familiares y a los empleados publicos de las distintas entidades de la federacion a través
de obras sociales; se financia con las aportaciones de trabajadores y empresas. En gran
medida, este segmento se basa en una red de servicios de salud privados.

* Subsector privado: se financia con recursos de particulares y empresas, a través de
seguros privados (por adhesiéon voluntaria) y de prestaciones organizadas en una red
de servicios también privados.

El gasto en salud en Argentina ha experimentado un crecimiento constante, en concordancia
con la aplicacidn y el desarrollo de la APS. A partir del 2001, se introdujeron cambios en las
politicas de salud con el objetivo de garantizar el derecho universal a la atencion integral,
de descentralizar la oferta de servicios de salud y de mejorar el acceso. Sin embargo, las
limitaciones en las contribuciones federales se han convertido en un obstaculo importante
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para este proceso (88). En el 2019, el gasto en salud en Argentina representd 9,5% del PIB, con
un incremento significativo en comparacion con el 4,1% registrado en el 2005. Esta tendencia
se hace mas evidente en las inversiones nacionales, que aumentaron del 1,9% al 3,8% entre el
2005 vy el 2015 (24). El gasto publico en el 2019 equivalid al 5,9% del PIB.

En cuanto a la composicion del gasto total en salud, aproximadamente el 78,4% proviene
de sistemas solidarios, tanto publicos como de la seguridad social, mientras que el resto
corresponde a pagos privados directos, ya sea en forma de gastos directos (copagos,
consultas directas y medicamentos, entre otros) o pagos para seguros prepagos de salud, en
proporciones similares (51,8% y 48,2%, respectivamente).

Se estima que el gasto publico en APS representa aproximadamente el 24% del gasto
publico total en salud en Argentina (24). La asignacion de recursos para la APS se basa en
un sistema de coparticipacion federal regida por la Ley de Coparticipacion Federal, que no
considera factores demograficos o de extension territorial. Esto ha resultado en disparidades
en el gasto per capita en salud entre provincias, asi como en la oferta de servicios de salud
entre las provincias y dentro de ellas (89). Sin embargo, son los gobiernos municipales los
gue contribuyen en mayor medida al gasto total en APS, con mas del 60%, seguidos por las
provincias (@proximadamente, 25,5%) y el gobierno federal (19,5%). La mayoria de los servicios
de APS son gratuitos y estan disponibles para toda la poblacidén, incluidas las personas que
disponen de otro tipo de cobertura.

En Bolivia (Estado Plurinacional de), se pueden identificar tres segmentos: 1) la seguridad
social de corto plazo financiada por cotizaciones sociales, 2) el seguro publico focalizado
(para mujeres embarazadas, niflos y personas mayores), y 3) pagadores directos del
subsector privado, como aseguradoras y empresas de medicina prepagada (25). El gasto en
salud representa el 6,9% del PBI, con un predominio del sector publico que abarca 71,2% del
gasto total en salud y que equivalia al 4,9% del PIB en el 2019 (90). El gasto per capita en salud
se situaba en US$ 630 en paridad de poder adquisitivo del 2019. Las principales fuentes de
financiamiento son los impuestos generales y el impuesto directo a los hidrocarburos (97).

La Ley del Sistema Unico de Salud (SUS) establece que la Nacién financiard los recursos
humanos para la salud del subsector publico, el funcionamiento de los programas nacionales
de salud y los servicios de tercer y cuarto nivel. Los gobiernos auténomos municipales y el
Gobierno Indigena Originario Campesino se encargaran de financiar la atencidn en el primer
y segundo nivel de atencidn con los recursos provenientes de 15,5% de la coparticipacion
tributaria municipal (25). La atencién médica garantizada por las cajas de seguridad social se
financia mediante cotizaciones equivalentes al 10% del salario de cada trabajador, abonadas
por los empleadores.

La asignacién de recursos para los establecimientos de primer y segundo nivel ha
experimentado cambios con la implementacién de la Ley del SUS. Ahora se basa en una
asignacion poblacional del municipio y presupuesto de planificaciéon individual para cada
establecimiento. Sin embargo, los gobiernos auténomos municipales a veces enfrentan
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dificultades para ejecutar estos recursos de manera efectiva, lo que ha llevado a disparidades
en la atencidn de salud. Aunque no existen estadisticas actualizadas sobre la proporcién de
recursos asignados especificamente a la APS, un estudio del 2011 reveld que 42% del gasto
publico en salud se destinaba a establecimientos que brindaban solo servicios de atencién
primaria (97).

Es importante destacar que, antes de la aplicacion de la Ley del SUS en el 2019, se aplicaban
copagos en la APS a las personas que no eran beneficiarias de dicha ley. En ese periodo,
la mayoria de las atenciones en los servicios de salud puUblica suponian para las personas
usuarias un pago directo, excepto para los grupos poblacionales cubiertos por los seguros
focalizados (como mujeres embarazadas y menores de cinco aflos por el SUMI y mayores de
60 anos por el SSPAM) (92). En el caso de Brasil, aunque el gasto en salud represento el 9,6%
del PIB en el 2019, el 60% de este gasto fue privado, lo que deja al SUS subfinanciado (93).

La financiacion del SUS recae en tres niveles de gobierno: 1) la Unidn (o nivel federal), 2) los
estados y 3) los municipios, a través de recursos fiscales. Sin embargo, la legislacidon para
garantizar montos minimos de inversion para la salud se promulgd en el 2011, 11 aflos después
de la Enmienda Constitucional 29/2000. Las enmiendas constitucionales 86/2015 y 95/2016
modificaron la regulacion del piso federal, con congelamiento del gasto federal para la salud.
De esta manera, los estados deben destinar al menos el 12% de sus ingresos fiscales a la salud,
mientras gue los municipios y el Distrito Federal deben destinar el 15% de sus recursos propios.
Desde la aprobacion de estas ultimas enmiendas, los recursos federales disponibles para el
SUS no han aumentado en términos reales, lo que se sumo, hasta el 2022, a un contexto de
medidas de austeridad fiscal. Ademas, las enmiendas parlamentarias al presupuesto de salud
representaron el 8,8% del presupuesto en el 2020, lo que distorsiond la planificacién y la
transparencia del financiamiento (94).

Entre el 2019 y el 2022, las politicas de financiamiento de la APS se centraron en la
reorganizacién de la asignacion de recursos. La APS representd entre el 15% y el 20% del
gasto total del Ministerio de Salud, mientras que la atencidén de media y alta complejidad
abarcd entre el 33% y el 49%. El programa Previne Brasil introdujo cambios en la forma en
gue se financia la APS, con tres componentes principales, que son la capitacidon ponderada,
el pago por resultados e incentivos para acciones estratégicas. Esto cambid las lineas de
transferencia y de incentivos financieros para la ESF y los NASF (95).

En Chile, el gasto en salud alcanzé 9,4% del PIB en el 2019, con un gasto publico de un 50,9%
del gasto total (96). El gasto per cdpita anual en salud es de US$ 2424, y es el mas alto de
los paises analizados. La financiacion de la APS proviene de diversas fuentes. El Ministerio
de Salud contribuye a través de los servicios de salud regionales, que a su vez transfieren
recursos a los municipios o de manera directa a los establecimientos de la APS. Estos recursos
se distribuyen mediante transferencias per capita basal y comunal, programas de refuerzo a la
APS, transferencias a la APS no municipal, y programas de salud publica, que abarcan desde
vacunaciones hasta campafas de invierno y promociéon de la salud. Ademas, el Ministerio
invierte en la construccidn y el mantenimiento de infraestructuras y equipamientos de salud.
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Los municipios que gestionan la APS también pueden aportar recursos propios segun las
necesidades de su poblacién. Por otra parte, el Gobierno central realiza transferencias fiscales
de inversidon a través del Fondo Nacional de Desarrollo Regional. Ademas de estas fuentes, se
cuenta con recursos provenientes del FONASA y las ISAPRE, que se generan a partir de pagos
por licencias médicas y atenciones brindadas a particulares y beneficiarios de las ISAPRE (97).
Aproximadamente, el 88% del presupuesto de la APS se asigha a los municipios, del que el
73% se transfiere mediante transferencias per capita. El resto se destina a programas y gastos
relacionados con el personal de salud (98).

El gasto en APS ha aumentado de manera significativa en valores nominales desde el 2010
hasta el 2017, cuando llegd a representar el 3,8% del gasto publico total, el 10,4% del gasto
total en salud (datos del 2012), y aproximadamente el 20% del gasto publico en salud. A pesar
de este crecimiento, la APS tiene una participacién minoritaria en la distribucién de recursos
a nivel nacional (99).

La prestacién y la financiacién de servicios de salud ocurre por una red publica de salud que
intenta expandir politicas de fortalecimiento de la APS, como el MAIS-FC, pero dentro de
la l6gica de financiacidén propia de los seguros de salud. Ello ha llevado a la focalizacidn
de los recursos financieros en la poblaciéon registrada en los establecimientos de atencion
primaria municipal, lo que puede generar subfinanciaciéon y dificultades en la continuidad de
la atencidn (97).

Los afiliados al FONASA con capacidad de pago cotizan el 7% de su salario y tienen derecho,
junto con sus familiares dependientes, a las protecciones en salud, incluidas las de APS y las
patologias cubiertas por el AUGE (GES). El sistema de salud chileno considera a los afiliados
al FONASA en cuatro tramos de ingresos, con copagos aplicables a las categorias C y D,
y exenciones para las categorias A y B, asi como para las personas mayores de 60 afos.
El programa Copago Cero ha eliminado los copagos para todos los niveles de ingresos,
beneficid a mas de seis millones de personas y redujo el gasto de bolsillo, que solia superar
el 30% (32, 100).

En Colombia, el gasto en salud se caracteriza porgque ser mayoritariamente publico. A pesar
de que existen aseguradoras privadas llamadas empresas administradoras de planes de
beneficios, gran parte de este gasto se considera publico. Durante el periodo 2013-2018, el
gasto publico promedio en salud representd el 76,4% del gasto total en el sector, financiado
a través de recursos fiscales y contribuciones obligatorias al SGSSS. En el mismo periodo,
el gasto privado promedio en salud correspondidé al porcentaje restante y comprendid los
pagos de bolsillo de las personas usuarias y los seguros voluntarios de salud (707). En el afo
2019, el gasto publico en salud representd el 71,9% del gasto total en salud, equivalente al
5,5% del PIB. En ese mismo afo, el gasto total en salud per cépita fue de US$ 1204.

El SGSSS se financia a través de impuestos y contribuciones obligatorias. En el régimen

contributivo, las contribuciones obligatorias ascienden al 12,5% del salario, del que el 8,5%
es aportado por los trabajadores y el 4%, por los empleadores. Los trabajadores informales
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deben contribuir con el 12,5% del 40% de su renta base de contribucién. Por otro lado,
el régimen subsidiado se financia mediante impuestos, recursos locales, una parte de los
fondos destinados a las cajas de compensacion familiar y una transferencia del 1,5% de las
contribuciones realizadas al régimen contributivo (76).

La financiacidn de las acciones de APSAPS, que incluye el Plan de intervenciones colectivas
(PIC) y prestaciones clinicas individuales de baja complejidad, se lleva a cabo mediante una
combinacién de recursos. Estos incluyen el componente de salud publica del Sistema General
de Participaciones, fondos de promocidn y prevencién administrados por las aseguradoras de
planes de beneficios, la subcuenta de promocidn y prevencién de la Administradora de los
Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud (ADRES) y fondos del Presupuesto
General de la Nacion para salud publica, entre otros (33).

Es importante mencionar que se aplican copagos a todas las actividades contempladas en
el Plan de beneficios de salud (PBS), incluso a aquellas incluidas en la Estrategia de APS.
Las unicas excepciones a los copagos son los servicios de promocién y prevencién, los
programas de control en la atencién maternoinfantil, los programas de control en la atencién
de enfermedades transmisibles, las intervenciones en enfermedades catastroficas o de alto
costo y la atencidn inicial de urgencias (702). Ademas, se aplican tasas moderadoras para
servicios como la consulta externa, los medicamentos para tratamientos ambulatorios, los
exdmenes de laboratorio clinico y las pruebas de imagen ordenadas de forma ambulatoria
y la atencidén de urgencia para eventos que no comprometan la vida o requieran atenciéon
inmediata (702).

En Ecuador, el gasto per capita en salud en el 2019 alcanzé los US$ 934, lo que equivale al
7,8% del PIB. De este gasto, el 61,8% provino de fondos publicos. El financiamiento publico
de la salud se origina en gran medida en fondos nacionales, como los impuestos generales vy,
sobre todo, los ingresos provenientes de la industria del petréleo. En cambio, la contribucion
de recursos de nivel provincial y municipal es limitada y, en general, se destina a iniciativas
especificas de estos niveles de gobierno.

El presupuesto destinado a los servicios publicos de salud, que desde el punto de vista
nominal es parte del Ministerio de Salud, se distribuye cada afno a las direcciones provinciales
de salud, conocidas en la divisiéon administrativa nueva como coordinaciones zonales. Estos
presupuestos se establecen mediante negociaciones anuales. En el dmbito de la seguridad
social, los recursos del seguro general de salud provienen de diversas fuentes, que incluyen el
aporte individual obligatorio de los afiliados, la contribucidn obligatoria de los empleadores
(hasta el 10% del salario) y la contribuciéon del Estado.

Los servicios de salud y las prestaciones del seguro social campesino se financian mediante
distintas fuentes, como el aporte solidario de afiliados y empleadores, la contribuciéon
obligatoria de seguros tanto publicos como privados, el aporte diferenciado de familias
protegidas (menos de US$ 10 al afo), la contribucién estatal y asignaciones suplementarias
determinadas por el Poder Ejecutivo.
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En lo que respecta a la distribucidn interna de los presupuestos del Ministerio de Salud
Publica, el primer nivel de atencién ha experimentado un crecimiento significativo, al pasar
de representar el 25% en el 2008 a un 34% en el 2014. Este aumento se relaciona con la
aplicacion mas amplia del MAIS y con las reformas sectoriales.

En Paraguay, en el 2019, el gasto total en salud representd el 7,2% del PIB, del que el 45,9% tuvo
financiamiento del sector publico. El financiamiento de la APS es responsabilidad exclusiva
del sector publico. Esto se logra a través de asignaciones presupuestarias especificas del
Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social para la Direccion General de APS. Ademas,
se suman otras partidas del financiamiento general del Ministerio que abarcan la red de
servicios, las inversiones, los recursos humanos y otras partidas. La contribucién de los
gobiernos locales, las intendencias y los municipios es de menor escala y dificil de cuantificar
(72). El Instituto de Prevision Social, encargado de la cobertura asistencial de los trabajadores
formales y financiado mediante cotizaciones, no tiene una linea de desarrollo vinculada de
manera especifica a la APS. Sin embargo, contribuye de forma indirecta al financiamiento del
presupuesto de la Direccion General de APS.

En el 2008, Paraguay puso en marcha un sistema de acceso gratuito y universal a los servicios
de salud, una decisién politica que ha tenido un efecto significativo en el desarrollo del
sistema de salud publico paraguayo y ha impulsado la aplicacion de la estrategia de APS.
Aungue un porcentaje considerable de la poblacion (25%-30%) aun enfrenta barreras de
acceso, se ha logrado reducir el gasto de bolsillo en los servicios de atencidn primaria, con un
bajo nimero de personas que informan problemas de acceso debido a razones econdmicas.
Este logro se ha alcanzado mediante el desarrollo de equipos de salud y la creacidn de nuevos
servicios en las regiones con mayores necesidades de salud (72).

En Perd, a pesar de experimentar un significativo crecimiento econémico en los ultimos 15
afos, el gasto publico en salud en relacién con el PIB ha permanecido bajo desde el 2007
(76). En el 2019, el gasto total en salud representd solo el 5,2% del PIB, con un 62,9% de
financiamiento publico. El gasto per capita de ese afio ascendidé a US$ 712.

La financiacion de la APS se rige por la politica de descentralizaciéon aplicada en el pais desde
el 2008. El Ministerio de Economia y Finanzas es responsable de asignar los fondos a cada
nivel de gobierno segun el plan de presupuesto. Estos recursos ordinarios se destinan en su
mayoria al personal con contrato indefinido de los equipos basicos que operan en las redes
o establecimientos de salud publicos y al mantenimiento de infraestructura. Ademas, estos
establecimientos reciben recursos adicionales para llevar a cabo intervenciones y programas
de salud, financiados a través del Seguro Integral de Salud (SIS), considerados como recursos
directamente recaudados. También se asignan recursos a nivel regional y local a través de
las direcciones regionales de salud (DIRESAS) o direcciones de salud (DISAS), con base en
indicadores de desempefo por resultado (74).

Por ultimo, en Uruguay el gasto en salud alcanza el 9,3% del PIB y es, en su mayoria, de
origen publico (66,6%). El gasto per capita en salud en el 2019 fue uno de los mas elevados
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de la Regidn, al alcanzar US$ 2310 (90). La financiaciéon de la APS se basa en la reforma del
2007, que establecidé el Fondo Nacional de Salud (FONASA), un fondo uUnico obligatorio que
recauda contribuciones progresivas de usuarios, de empresas y del Estado (83).

Ademas de la creacion del FONASA, la reforma del 2007 mantuvo el Fondo Nacional de
Recursos (FNR), que se encarga de financiar prestaciones de baja prevalencia y alto costo
para todos los habitantes del pais. Este fondo se sustenta en una tarifa Unica por beneficiario
del Seguro Nacional de Salud (SNS) (83, 103).

La gestion de las fuentes de financiamiento fue uno de los cambios clave de la reforma del
2007, al establecer el FONASA como un fondo Unico, publico y obligatorio. Este financiamiento
centralizado distribuye los recursos a los proveedores en funcién de la poblacidn inscrita,
ajustada por riesgo de edad y sexo, y el cumplimiento de metas asistenciales. Se basa en
un sistema de doble entrada que combina ingresos del SNS y fondos provenientes de
impuestos (80, 83).

Los trabajadores aportan entre el 3% y el 8% de su salario, segun su nivel de ingresos,
mientras que las empresas aportan un 5% sobre los sueldos. Cuando la suma de los aportes
de trabajadores y empleadores no cubre la cuota promedio de salud, el Estado cubre la
diferencia para garantizar la cobertura. Este beneficio se aplica a trabajadores de bajos
ingresos y a muchos beneficiarios que no pueden cubrir la totalidad de sus cuotas de salud
con sus aportes (80).

El FONASA también ha ampliado la base de contribuyentes mas alld de los trabajadores
formales del sector privado, para incluir a servidores publicos, dependientes mas jévenes,
personas discapacitadas de cualquier edad, personas jubiladas y pensionistas de bajos
ingresos, conyuges, personas afiliadas a cajas de ayuda, profesionales independientes y otros
grupos (83).

La segunda fuente de ingresos proviene de las rentas generales, financiadas a través de
impuestos, que se destinan a entidades como la ASSE, Sanidad Militar, Policia y Hospital de
Clinicas. La ASSE, como proveedor publico, también recibe financiamiento del SNS, segun la
cantidad de asegurados que opten por utilizar sus servicios. En el modelo de financiamiento
del SNIS, no se encuentra una fuente especifica de informacidn sobre los ingresos y gastos
relacionados con la APS.

Es importante destacar que no se aplican copagos en la prestacién de servicios del primer

nivel de atencién ni en ninguna estructura de ASSE, lo que incluye estudios diagndsticos vy
medicamentos proporcionados en el servicio.
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La participacion de las comunidades y la colaboracién de diversos actores de todos los
sectores desempefan un papel fundamental en la identificacion de problemas, la definicidon
de soluciones y la priorizacién de acciones en el contexto de la APS y el acceso universal a
la salud (6). El Informe de la Comisidn de Alto Nivel “Salud Universal en el siglo XXI|” subraya,
en este sentido, la importancia de establecer “mecanismos de participacidon social reales,
profundos, inclusivos y accesibles, con una perspectiva de diversidad que incluya aspectos
interculturales y funcionales, para garantizar el pleno ejercicio del derecho a la salud” (3).

Ademas, dicho informe recomienda “abordar los determinantes sociales de la salud a través
de intervenciones intersectoriales que fomenten cambios significativos en las condiciones
ambientales, sociales, econdmicas, de vivienda e infraestructura basica de las poblaciones
en sus territorios” (3). Estos aspectos relacionados con la participacion social, la colaboracion
intersectorial y la consideracidon de la diversidad cultural y funcional en la atencién de la salud
y la APS se analizan como componentes clave de este mecanismo estratégico para la APS.

Estrategias nacionales, subnacionales y locales
para la participacion comunitaria

La participacidn comunitaria y social en el dmbito de la salud se considera fundamental
no solo para garantizar que el sistema de salud esté alineado con las necesidades de la
poblacidén, sino también para fortalecer la democracia y los derechos sociales. Esto fomenta
el compromiso de las personas con el sistema de salud y su mejora (703). Ademas, desempena
un papel esencial en la expansidn de la cobertura y el acceso, ya que permite que la poblacién
participe en la formulacion de politicas de salud. Para que esta participacion sea efectiva, es
crucial contar con marcos legales inclusivos y definir criterios claros de participaciéon (3).

En los paises que se analizan en este informe, se observan diferentes enfoques y modelos
en evolucion para garantizar la participacion social en el dmbito de la salud. Argentina es la
excepcion, ya que no cuenta con una estructura formal de participacion social en salud. En
contraste, los demas paises tienen sistemas que incluyen consejos de salud a nivel territorial o
por niveles, conla excepcidon de Uruguay, que prevé una participacion formal en sus estructuras
de gestidn, como las juntas nacionales de salud (JUNASA), juntas departamentales de salud
(JUDESA) vy juntas locales de salud (JULOSA).

Perd, por ejemplo, establece el Comité de Administracion de Salud Local (CLAS), que
desempefia un papel mas administrativo en la gestion de los servicios de salud. Bolivia (Estado
Plurinacional de) y Brasil tienen sistemas escalonados de consejos que operan desde el nivel
local hasta el nacional. Bolivia (Estado Plurinacional de) también cuenta con una instancia
deliberativa de gestion que incluye al presidente del Consejo Municipal de Salud. En Brasil,
se organizan conferencias de salud cada dos o cuatro afos, que cuentan con una amplia
participacion social.
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En Bolivia (Estado Plurinacional de) y Ecuador, el concepto de "buen vivir" que guia las
politicas de salud se refleja en la articulacidn intersectorial y en las instancias de participacion
social, que respetan la identidad cultural de las poblaciones. Estos enfoques de participacion
social reflejan el compromiso de abordar los determinantes sociales de la salud y de promover
la cohesion social en el ambito de la salud.

En Argentina, la participacidon en salud no esta establecida de manera formal en instancias
especificas, pero existen iniciativas tanto a nivel local como nacional. El Programa de
Organizacion Comunitaria en Salud del Ministerio de Salud trabaja en colaboracién con
los sistemas de salud provinciales y municipales, asi como en asociacion con instituciones,
organizaciones locales y otras entidades gubernamentales, con el objetivo es contribuir a
mejorar las condiciones de salud de la poblacidon. A su vez, el Proyecto de Fortalecimiento
de la Estrategia de Atencién Primaria de la Salud (FEAPS) busca promover la participacion
comunitaria, facilitar la creacién de espacios de didlogo donde las personas y grupos sociales
pueden expresar sus necesidades, desarrollar estrategias de participacion para la toma de
decisiones y colaborar en la aplicacion de politicas y acciones sociales y culturales (24).

En Bolivia (Estado Plurinacional de), la participacion social es un elemento esencial de la APS
y estd profundamente arraigada en el modelo SAFCI. Este modelo promueve una gestion
participativa en todos los niveles de atencidn médica y tiene una estructura escalonada que
abarca desde el nivel comunitario hasta el nacional. Ademas, se llevan a cabo instancias de
deliberacion en cada nivel que se enfocan en el desarrollo del plan de salud y el Programa
Operativo Anual de Salud, como la Mesa Municipal de Salud, la Asamblea Departamental de
Salud y la Asamblea Nacional de Salud (54).

El trabajo comunitario del personal médico en el modelo SAFCI en el pais tiene entre sus
objetivos principales el fortalecimiento de la participacidn social en salud. La promocién de la
participacion social es activa y se lleva a cabo mediante reuniones formales e informales con
lideres comunitarios de las comunidades vinculadas a cada establecimiento de salud.

La estructura de participacion social en salud en Bolivia (Estado Plurinacional de) esta
estructurada dptimamente. El modelo de gestidon participativa y control social en salud, en
sintesis, se conforma por las siguientes instancias:

* Autoridad local de salud: es la persona representante legitima de la comunidad o el
barrio (con o sin establecimiento de salud) ante el sistema de salud, encargada de
realizar la planificacidn junto al equipo de salud, de informar a la comunidad o barrio
sobre la administracion del servicio de salud y de realizar el seguimiento y el control de
las acciones de salud que se realizan en la comunidad o el barrio.

+ Comité local de salud: es la representacion de las comunidades o barrios pertenecientes,
desde el punto de vista territorial, a un area o sector de salud ante el sistema de salud
(puesto o centro de salud), organizada en un directorio responsable de aplicar la gestiéon
participativa y el control social para impulsar la participacion de la comunidad o barrio en
la toma de decisiones sobre las acciones de salud.
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* Consejo social municipal de salud: es la representacion del conjunto de comités locales
de salud y de otras organizaciones sociales representativas de un municipio, organizado
en una directiva, que interactua con el nivel de gestion municipal en salud, que son los
integrantes del Directorio local de salud.

* Consejo social departamental de salud: es la representacion de los consejos sociales
municipales de salud de un departamento ante el sistema de salud, organizado en un
directorio encargado de articular las necesidades y propuestas del nivel municipal con
la politica departamental de desarrollo, y de realizar el control social de las acciones
desarrolladas por el servicio departamental de salud.

» Consejo social nacional de salud: es la representacidn organica del conjunto de consejos
sociales departamentales de salud y de las organizaciones sociales en el pais.

Brasil cuenta con una de las estructuras de participacion social mas institucionalizadas,
gue desempena un papel esencial en el SUS. La Ley 8142 de 1990 establecid la creacién y
funcionamiento de consejos de salud en tres niveles de gobierno: nacional, estatal y municipal.
El Consejo Nacional de Salud (CNS) es la maxima autoridad de toma de decisiones del SUS
y su composicidon es equitativa, con 50% de representacion de usuarios y 50% distribuido
entre gestores, trabajadores y proveedores de servicios de salud. De manera similar, en los
26 estados y el Distrito Federal, existen consejos estatales de salud con una estructura
paritaria y, en los 5570 municipios del pais, se establecen consejos municipales de salud.
Ademas, a nivel local, pueden formarse consejos locales de salud, cuya funcién es orientar el
funcionamiento de los servicios de salud en su zona de influencia.

La ley establece que cada cuatro afos se realizard la Conferencia Nacional de Salud. Estas
conferencias reunen a diversos actores, como movimientos sociales, entidades relacionadas
con la salud, trabajadores, gestores y proveedores de servicios de salud, en los niveles
nacional, estatal y municipal. Su objetivo principal es evaluar la situaciéon del sistema de
salud y proponer directrices para la formulacidon de politicas de salud en todos los niveles
de gobierno. Las conclusiones de estas conferencias orientan la elaboracién de planes de
salud y la definicién de acciones prioritarias a nivel estatal, municipal y nacional. En el 2023,
se realizd la 17.7 Conferencia Nacional de Salud, que implicé la celebraciéon de instancias en los
municipios, conferencias locales y la eleccidon de delegados que participan en las conferencias.

Otra forma de participacion son las consultas publicas, consistentes en espacios en linea en
los que la poblacidén puede expresar sus opiniones sobre cuestiones especificas planteadas
por los gestores de salud. La realizacidon de consultas publicas es opcional para los gestores y
se rige por las normas de los organismos reguladores de salud (104, 7105).

En Chile, la participacion se canaliza a través de los consejos locales de salud (CLS) y
los centros de desarrollo local (CDL), aunque la falta de recursos y de poder de decision
limitan su efectividad. Ademas, se utilizan otras estrategias de participacion en salud, como
los consejos consultivos de usuarios, los diagndsticos participativos y los mecanismos de
retroalimentacion de usuarios (97).
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En Colombia por su parte, la participacion social en salud es un principio rector del SGSSS,
respaldado por una ley de participaciéon social promulgada en el 2017 (7106). Los mecanismos
institucionales de participacion incluyen los consejos territoriales de seguridad social en salud
(CTSSS), los comités de participacion comunitaria en salud (COPACOS), las superintendencias
civicas y las asociaciones de usuarios (76).

En Ecuador, la Constitucion del 2008 y las normativas posteriores, como la Ley Organica de
Participacion Ciudadana (2009), el Cédigo Organico de Organizacidn Territorial, Autonomiasy
Descentralizacion (2010) y el Cédigo Organico de Planificacion y Finanzas Publicas, establecen
una estructura institucional compleja que incorpora espacios de participacion ciudadana en
multiples niveles de gobierno, y en la planificacidon nacional y territorial. También se crearon
Consejos Nacionales de la Igualdad para promover enfoques de igualdad en politicas publicas
(género, intergeneracional, discapacidad, movilidad humana y de grupos étnicos) (35).

En Paraguay, el desarrollo de las regiones sanitarias ha sido acompafado por el desarrollo de
instancias de participacién como el Consejo Nacional de Salud (CNS), consejos regionales
de salud (CRS) y consejos locales de salud (CLS). Asimismo, en el 2015 se cred el Consejo
Nacional de Salud de los Pueblos Indigenas (CONASAPI), constituido luego mediante
Resolucidén SG.194/2016 (41). Los consejos regionales y locales de salud se convocan de
manera periddica y cuentan con la participacién de coordinadores de microrredes, con foco
en la APS. Aunque los consejos locales de salud tienen una composicién diversa, su acciéon
se enmarca en la Ley 1032 del 1996, que crea el Sistema Nacional de Salud, y la Ley 3007
del 2006, que la modifica (47).

En Peru, el Programa Administrativo Compartido (PAC) y el Comité de Administracion de
Salud Local (CLAS), creados en 1994 como parte de la reforma de salud y descentralizacion,
promueven la cogestion entre la comunidad vy los profesionales de la salud. El PAC buscd
promover y articular la asistencia médica de la comunidad a través del CLAS, definido
como una persona juridica autogestionada sin fines de lucro y conformado por tres ejes:
1 representantes de la comunidad, 2) representantes del Estado, y 3) el director o el
establecimiento de salud local. Los CLAS han redundado en mejoras en la atencién médica,
incluida una mayor satisfaccion del paciente y una mayor flexibilidad en los pagos para
personas de bajos recursos (707).

Por ultimo, en Uruguay, existen representaciones sociales en diversas instancias del SNIS,
como la JUNASA, en la que participan representantes de trabajadores y usuarios de forma
honoraria, y los consejos asesores honorarios departamentales y locales, denominados
juntas departamentales (JUDESA). Ademas, se han realizado acciones para formar consejos
y juntas locales de salud. En cuanto a la participacion relacionada con politicas especificas,
la Ley 19529 establece la conformacidn de la Comisidn Intersectorial en Salud Mental dentro
del Consejo Nacional de Politicas Sociales, como organismo articulador de los distintos
ministerios, usuarios, sindicatos, sociedad civil y otros actores pertinentes (708).
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En el cuadro 6 se enumeran las normativas de participacion social en salud en los paises
mencionados.

CUADRO 6. Legislaciéon sobre la participacion formal en salud en paises seleccionados de
América del Sur

Pais Legislacion (ano)

Ley N.° 1551 de Participaciéon Popular (1994) y Decreto Supremo
N.° 29601 de Modelo de Salud Familiar Comunitario Intercultural
(2008)

Bolivia (Estado
Plurinacional de)

Constituciéon Federal de 1988 y Ley Organica de la Salud

Sas N.° 8142/90 (1990)
Chile Ley N.° 19937 sobre la autoridad sanitaria (2004)
. Resolucion del Ministerio de Salud y Proteccidn Social N.° 2063
Colombia
(2017)
Ecuador Ley Organica de Participacion Ciudadana (2009)

Ley N.° 5469/2015 de Salud de los Pueblos Indigenas;
Paraguay Resolucién S.G. N.° 194/2016 sobre el Consejo de Salud Indigena,
Ley N.°1032/96 y Ley N.° 3007/06 sobre los Consejos de Salud

Ley N.° 29124 sobre el Comité de Administracién de Salud Local

Peru (2008)

Ley N.° 18211/07; Decreto N.° 237 (2011 y Ley N.° 19529 sobre la

SRR Comisidn Intersectorial en Salud Mental

Fuente: elaboracion propia.
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Politica y accion intersectorial

La intersectorialidad, que implica la colaboracién entre diversos sectores para abordar los
determinantes sociales de la salud, es un componente fundamental de la APS (7). Al intervenir
en los procesos de determinacion social, se fortalece tanto la APS como la intersectorialidad
en la promocion de la salud. Estos dos aspectos se complementan al detectar las necesidades
de la poblaciéon en un territorio y actuar de manera coordinada. Para lograrlo, es crucial
desarrollar politicas sdélidas disefadas para territorios especificos y contar con personal
capacitado (3).

La Comision de Alto Nivel ”Salud Universal en el Siglo XXI: 40 aifos de Alma-Ata” de la
OPS recomienda abordar los procesos de determinacion social a través de intervenciones
intersectoriales que generen cambios significativos en las condiciones ambientales, sociales,
econdmicas, de vivienda e infraestructura basica en un territorio determinado (3). En general,
los paises analizados presentan orientacionesy estructuras que favorecen laintersectorialidad.

En Argentina, el Consejo Nacional de Coordinaciéon de Politicas Sociales integra ministerios
relacionados con el ambito. Destacan también iniciativas intersectoriales como el Programa
Nacional Municipios y Comunidades Saludables, que promueve un enfoque integral de los
determinantes y condicionantes de la salud. Los centros de integraciéon comunitaria (CIC)
integrados por los ministerios de salud, de desarrollo social, de trabajo y de planificaciéon, y
por el gabinete social representan un modelo de gestidn publica que integra politicas de APS
y desarrollo social a nivel municipal (20).

Otro de los ejemplos de intersectorialidad estructurada es el de Ecuador, que coordina
las acciones a través del Ministerio Coordinador de Desarrollo Social, que involucra a
varios ministerios, incluido el de salud. Algunas de las areas mas importantes en las que
se realizan acciones intersectoriales son la educacién sanitaria, las campafias nacionales
de inmunizaciones, la provisién de alimentos y nutricidn, y los programas de seguridad y
soberania alimentaria (37).

Chile, Colombia, Perd y Uruguay también muestran una coordinacion mas estructurada y
especifica entre los sectores. En Chile, la Accidn Intersectorial por la Salud (AIS) se coordina
desde el nivel nacional hasta el local, bajo la direccién del Ministerio de Salud y los gobiernos
locales. La APS se conecta con la AlS a través de programas de proteccion social y Comités
Vida Chile que aplican politicas de promocidén de la salud con la participacion de los equipos
de salud y la comunidad.

En Colombia, la Comisidn Intersectorial de Salud Publica, creada mediante el Decreto N.° 859
del 2014, tiene como objetivo coordinar y dar seguimiento al Plan Decenal de Salud Publica,
asi como coordinar a diversos actores de varios sectores para abordar los determinantes
sociales de la salud mediante politicas publicas. Ademas, se han constituido otras comisiones
que promueven el trabajo intersectorial en salud, tales como la Comisién Intersectorial para
la Atencidn Integral de la Primera Infancia, la de medidas sanitarias y fitosanitarias, la Red
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para la Superacion de la Pobreza Extrema (UNIDOS), y de seguridad alimentaria y nutricional,
entre otras (33).

En Peru, las acciones intersectoriales se centran en estrategias de promocion de la salud
para abordar problemas prioritarios de salud, y se desarrollan planes de accién conjuntos
con diversos sectores e instituciones, incluido el Ministerio de Educacion y el Ministerio de
Vivienda, entre otros. Ademas, el pais cuenta con una Politica Nacional Multisectorial de Salud
al 2030 (PNMS), liderada por el Ministerio de Salud y formulada a partir del consenso con los
sectores responsables de intervenir en los determinantes sociales de salud priorizados y con
los gobiernos regionales y locales (77).

En Uruguay funciona un Consejo Nacional de Politicas Sociales que involucra al Ministerio
de Salud y sirve de instancia de coordinacion. Desde el 2012 funcionan también programas
transversales como Uruguay Crece Contigo, que prioriza a las familias en condiciones de
gran vulnerabilidad, con un enfoque de apoyo a la primera infancia (80, 109). Su desarrollo ha
permitido fortalecer la practica de la intersectorialidad en el territorio con la participacion
organizaciones formales y no formales de la comunidad y del Estado con presencia territorial,
intendencias municipales y alcaldias (7, 38).

En algunos paises, como Bolivia (Estado Plurinacional de) y Brasil, la intersectorialidad esta
presente en politicas especificas sin una coordinacioén interinstitucional centralizada. También
se observa esta dindmica en Brasil, en el ambito de la salud familiar, y en Bolivia (Estado
Plurinacional de), en las practicas de los equipos de SAFCI.

En Brasil, la intersectorialidad se refleja en politicas especificas, como la politica nacional
de salud de los trabajadores y trabajadoras, y la politica de salud mental con los centros de
atencién psicosocial (CAPS) (170, 111), y en la forma de consejos originados de distintas
politicas y programas, pero no hay una instancia a nivel nacional.

En la APS en general, los equipos de salud de la familia en el territorio promueven acciones
intersectoriales con la participacion de agentes comunitarios de salud que son parte de la
comunidad. Se evidencia también una mayor coordinacién con los sectores de educaciéon
y de asistencia social a través de dos programas, el de salud escolar y el Programa Auxilio
Brasil, que reemplazdé en el 2021 al Programa Bolsa Familia.

En Bolivia (Estado Plurinacional de), la intersectorialidad adopta el paradigma del “vivir bien”
con una vision holistica de la salud en relacidon con todos los determinantes sociales de la
salud. La politica SAFCI propone como eje principal la promocidén de la salud mediante el
efecto de sus determinantes sociales en el nivel local, y recurre para ello a la visita familiar
como estrategia clave y a la carpeta familiar como instrumento de politica social (54).

EnParaguay, lasaccionesintersectorialesselogranatravésdecolaboraciénconorganizaciones

comunitarias y otros sectores sociales, con un enfoque en el apoyo vy la asistencia a grupos
en condiciones de vulnerabilidad. El trabajo intersectorial se lleva a cabo en su mayor parte
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a nivel comunitario, desde los ESF y a través de comisiones vecinales y consejos de salud.
Desde la aplicacion de la estrategia de la APS, se han formalizado el 98% de los consejos
locales de salud a nivel pais (72).

Interculturalidad

América del Sur alberga una rica diversidad cultural, con una presencia destacada de
comunidades indigenas. Se estima que en el 2010, existian al menos 826 grupos indigenas
en América Latina, concentrados sobre todo en Bolivia (Estado Plurinacional de Bolivia),
Ecuador y Peru (112). El fortalecimiento de la APS, con su énfasis en la universalidad y la
promocioén de la salud, requiere una apreciacion del enfoque comunitario y un didlogo efectivo
entre las diversas culturas presentes en la sociedad, con inclusién de los pueblos originarios,
campesinos, indigenas, afrodescendientes y migrantes. Esto implica el reconocimiento de sus
raices histdricas y culturales, y de sus diferentes perspectivas sobre la salud y la enfermedad,
asi como la preservacion de sus conocimientos y tradiciones ancestrales (3).

La interculturalidad se entiende como la sensibilidad cultural hacia la insercidn comunitaria y
el respeto por las costumbres de los pueblos originarios locales y otras culturas, incluidas las
de las personas migrantes (773). En América Latina, se han desarrollado diversas experiencias
exitosas deinterculturalidad que promueven lacomplementariedad entre la medicina ancestral
y la biomedicina (3). El enfoque intercultural en los servicios de salud, y la incorporacion de
los saberes y practicas de la medicina tradicional de los pueblos originarios y campesinos es
cada vez mas relevante en las politicas de salud, en especial en paises como de Bolivia (Estado
Plurinacional de) y Ecuador, que han establecido estados plurinacionales y han orientado sus
politicas hacia el "buen vivir".

A nivel general, la atencién intercultural se ha desarrollado en mayor medida en los programas
especificos de salud indigena. Paises como Argentina, Bolivia (Estado Plurinacional de), Brasil,
Chile, Colombia, Ecuador, Paraguay y Peru han aplicado politicas dirigidas a los pueblos
indigenas, las cuales suelen estar definidas en la normativa de algun nivel del sistema de salud.

Bolivia (Estado Plurinacional de) destaca por tener una politica de atencidn intercultural con
una estructura especial, y es uno de los pilares de la politica SAFCI. Ademas, ha incorporado
a médicos tradicionales a los centros de salud y, en el 2006, establecid un viceministerio de
medicina tradicional e interculturalidad en el Ministerio de Salud y Deportes. Su mision principal
consiste en fomentar la inclusién de la medicina tradicional en el sistema de atencion médica.

En este contexto, los equipos de primer nivel reconocen la relevancia del enfoque intercultural
enlaatencidonyasumen laresponsabilidad de coordinar acciones conlos médicos tradicionales
locales. Una practica comun en los centros de salud de las zonas rurales es la contratacion
de médicos tradicionales para que colaboren con el establecimiento de salud. Este enfoque
intercultural destaca sobre todo en la atencidn durante el parto. Varios centros de atencién
de partos institucionales han disefiado ambientes para la atencidn de partos interculturales,
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incluido el mobiliario que facilita el parto vertical. Ademas, en estos establecimientos, los
equipos de atencién a menudo incorporan y capacitan a parteros y parteras tradicionales que
desempenan un papel activo en la comunidad (97).

En Argentina, el Programa Médico Comunitario incluye un area de salud indigena (antes
conocido como Programa Anahi) que busca mejorar la salud y calidad de vida de los
pueblos originarios mediante intervenciones sociosanitarias con equipos comunitarios
interdisciplinarios (20). También, el Programa Sumar (ampliacién del Plan Nacer) incorpora un
enfoque intercultural de salud, a través de la Salvaguarda Indigena.

En Brasil, la inclusidon de la interculturalidad en la APS es un proceso reciente. La PNAB no
hace mencidn al concepto de interculturalidad, y las acciones en este dmbito aun estdn en
desarrollo. Sin embargo, se observan elementos de interculturalidad en la Politica Nacional
de Atencién a la Salud de los Pueblos Indigenas, del 2002, que forma parte de la Politica
Nacional de Salud. Esta politica busca brindar una atencién diferenciada a las poblaciones
indigenas, con respeto por sus particularidades culturales y el abordaje de las desigualdades
histéricas que han enfrentado (774).

En el 2008, se institucionalizaron practicas de medicina integrativa y complementaria en
el sistema de salud brasilefo, aunque estas no se refieren de manera directa a la medicina
tradicional de los pueblos indigenas. Sin embargo, incluyen el uso de plantas medicinales y
derivados como recursos terapéuticos, y promueven entre los profesionales de la salud la
valoracion de la multiculturalidad. Aproximadamente el 49% de las unidades basicas de salud
(UBS) de Brasil prestan servicio a poblaciones rurales, indigenas y tradicionales (775).

En Chile, a través del MAIS-FCI se promueve un modelo de salud con enfoque intercultural
gue involucra a los pueblos originarios en la construccién y la ejecucién de politicas de salud.
La incorporaciéon de este enfoque comenzd en la Regidn de la Araucania alrededor del aflo
1996, un enfoque que fue respaldado mas tarde con la reforma sectorial del ano 2005 vy la
constitucion del Programa Origenes del Ministerio de Salud (97). La resolucién del Ministerio
de Salud del 2006 ha permitido formular una politica de salud y Pueblos Indigenas, y avances
en la inclusiéon de los pueblos originarios en los beneficios y prestaciones en todos los
niveles de atencidn que garantiza el FONASA (776). En ese marco se han logrado acuerdos de
financiamiento de proyectos de autogestion comunitaria tales como el del Hospital Makewe,
el Hospital Intercultural de la ciudad Nueva Imperial y Boroa Filulawen (7717, 718).

Colombia, por su parte, reconoce la diversidad étnica y cultural en su Constitucién Politica del
1991 y ha promovido la organizacién de EAPB y prestadores de servicios de salud indigenas
donde se desarrollan modalidades de APS interculturales y confluyen sus sistemas tradicionales
de cuidado (76, 33). Los pueblos originarios buscan mantener su autonomia en materia de
salud a través del Sistema Indigena de Salud Propio e Intercultural (SISPI). En ese marco, se
organiza la atencidn propia e intercultural y se busca garantizar la integralidad de la atencidn, la
territorializacién, la formacidn de equipos de salud con talento humano propio, la planificacion
contextualizada de los cuidados vy la participacidn de la familia y la comunidad (33, 779).
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Ecuador, como estado plurinacional y multiétnico, busca la complementariedad entre los
distintos sistemas médicos. El Ministerio de Salud Publica cuenta con la Direccién Nacional
de Interculturalidad para aplicar politicas de salud que articulen conocimientos ancestrales
y practicas alternativas en todos los niveles de gestién y atencién integral (37). Ademas de
las iniciativas gubernamentales, existen organizaciones de cuidadores ancestrales obstetras
en diversas regiones, sobre todo en la zona andina, pero su relacidon con los equipos de APS
enfrenta dificultades relacionadas principalmente con las posibilidades de financiamiento
para esta actividad (37).

Paraguay tiene una alta diversidad étnica y utiliza un Manual de Atencion a Comunidades
Indigenas desde la Direccidon Nacional de Salud de los Pueblos Indigenas. Los pilares de la
Politica de Salud Indigena incluyen diferentes acciones, como garantizar el acceso equitativo
de la poblacidn indigena a los servicios de salud, desde la atencidn primaria hasta niveles de
mayor complejidad, con un enfoque intercultural; promover la formacidn de promotores
de salud, técnicos y profesionales de la salud, tanto indigenas como no indigenas, con un
enfoque intercultural, y la participacion de las comunidades indigenas; proteger el medio
ambiente y el habitat; fortalecer la medicina indigena; fomentar la investigacion en salud, y
establecer un sistema de informacién de salud especifico para las comunidades indigenas.

En diversas comunidades, se han establecido USF en colaboracién con promotores indigenas,
lo que facilita una cooperaciéon efectiva (73). Sin embargo, aln es necesario sortear un
obstaculo significativo, que es garantizar que al menos el 70% de los miembros del equipo
profesional de APS reciban capacitacion continua con un enfoque intercultural, una meta que
aun no se ha alcanzado (40).

En Perd, el Instituto Nacional de Salud, dependiente del Ministerio de Salud, lleva a cabo una
politica de interculturalidad a través del Centro Nacional de Salud Intercultural. Este centro
coordina la Estrategia Sanitaria Nacional de Salud de los Pueblos Indigenas, que involucra el
desarrollo del Observatorio de Interculturalidad y la investigacidn en medicina tradicional y
medicina alternativa y complementaria. Entre sus proyectos, se destaca el Inventario Nacional
de Plantas Medicinales y la promocién del uso seguro y consciente de la medicina alternativa
y complementaria (74).

Ademas, la Politica Sectorial de Salud Intercultural en Peru, aprobada en el 2016, ha reforzado
el abordaje con el objetivo de regular las acciones de salud intercultural a nivel nacional. Esta
politica se aplica en todos los establecimientos de salud, ya sean publicos, privados o mixtos,
en el sector de la salud. La autoridad de salud trabaja de manera activa para promover el
derecho a la salud, la inclusidon social y la equidad en la prestacidn de servicios de salud, tanto
para los Pueblos Indigenas y originarios como para las comunidades afroperuanas y asiatico-
peruanas (/7).

Uruguay, con una poblacién rural e indigena relativamente pequefa, tiene una presencia

limitada de la atencién intercultural en la APS. En cuanto a las personas migrantes, aunque
la ley garantiza la cobertura de salud para este grupo de poblacidn, el acceso a los servicios
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presenta obstaculos. En el 2017, en un esfuerzo por abordar estos desafios, la asociacion
Idas y Vueltas, una organizacion de la sociedad civil que brinda asesoramiento a la poblacidon
migrante en Montevideo desde el 2002, establecié la Consulta de Enfermeria Intercultural. El
propdsito de esta consulta es proporcionar asistencia a las personas migrantes y facilitar su
integracion en la red del SNIS (720).

En el cuadro 7 se sintetizan las principales iniciativas de participacion social, intersectorialidad
e interculturalidad en salud en los paises estudiados.

CUADRO 7. Estrategias de participacioén social, intersectorialidad e interculturalidad
en salud en paises seleccionados de América del Sur

Estructuras formales

de participacion
social en salud

Accion intercultural
formal o informal

Coordinacion con otros
sectores

* Consejo Nacional
de Coordinacion de
Politicas Sociales

* Programa Nacional
Municipios y
Comunidades Saludables

*« Programa Anahi de
salud indigena
e Subprograma

Argentina *No hay * Secretaria de EQUIDoS
Determinantes de la quip o
Salud y Relaciones comunltarl_os_ para
Sanitarias (Ministerio de pueblosioriginatios
Salud)
* Centros de integracion
comunitaria (CIC)
 La interculturalidad
e Autoridad sanitaria e_s U €le s .
local plla!’es de la politica
« Comité local de * Politica de desarrollo nac:|.o.na| el salgd .
. . familiar comunitaria
salud social orientada por el intercultural
Bolivia * Consejo sociales “vivir bien” « Enfoque
(Estado municipales de * Equipos SAFCI/Mi Salud: g

Plurinacional
de)

salud

* Consejos sociales
departamentales
de salud

* Consejos sociales
nacionales de salud

intercultural en
centros de salud

* Acciones del
viceministerio
de promocién,
vigilancia
epidemioldgicay
medicina tradicional

desarrollan acciones
intersectoriales

* Consejos de salud:
integran otros sectores
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CUADRO 7. Estrategias de participacioén social, intersectorialidad e interculturalidad

en salud en paises seleccionados de América del Sur (continuacion)

Estructuras formales

de participacion
social en salud

e Consejos
municipales de
salud

* Consejos estatales

Coordinacion con otros
sectores

» Acciones intersectoriales
en politicas y consejos
especificos

* APS de orientacion

Accion intercultural
formal o informal

* Subsistema
indigena de
atencion a la salud

Brasil de salud comunitaria « Politica Nacional
» Consejo Nacional territorializada de Practicas
de Salud *Los equipos deben Integrativas y
e Conferencias de mediar acciones Complementarias
salud periddicas intersectoriales
* Consejos locales de ¢ Acciodn Intersectorial
salud (CLS) por la Salud bajo Politica de Salud y
Chile * Centros de la coordinacioén del Pueblos Indigenas
desarrollo local Ministerio de Salud y de (Ministerio de Salud)
(CDL) los gobiernos locales
* Consejos
Territoriales de * Comisién Intersectorial
Aseguramiento de Salud Publica para
Social en Salud coordinar y concertar
e Comités de con diversos sectores . .
- ., Sistema Indigena
. participacion para actuar sobre los .
Colombia . . . de Salud Propio e
comunitaria en determinantes sociales
Intercultural
salud de la salud
* Superintendencias *« Comisiones
civicas intersectoriales
* Asociaciones de tematicas
usuarios.
* Ministerio Coordinador
. de Desarrollo
* Consejos o
: Social: se encarga
ciudadanos ) ot . - .
. de la coordinacion Direccion Nacional
* Consejos locales . . .
e s, intersectorial con los de Interculturalidad
Ecuador de planificacion

provincial,
municipal y
parroquial.

ministerios de deporte,
vivienda, educacioén,
medio ambiente,
movilidad humana y
salud

(Ministerio de Salud
Publica)
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CUADRO 7. Estrategias de participacioén social, intersectorialidad e interculturalidad
en salud en paises seleccionados de América del Sur (continuacion)

Estructuras formales . .. ...
Coordinacion con otros Accion intercultural

sectores formal o informal

de participacion
social en salud

* Consejo Nacional *Los equipos de salud

de Salud o .
o CaTEEes familiar deben realizar
ecferellEs v acciones intersectoriales
. en su territorio con Direcciéon de Salud
Paraguay consejos locales de ., . N
salud autogestion e impulsar Indigena

la conformacion de
comisiones vecinales y
consejos de salud

* Consejo Nacional
de Salud de los
Pueblos Indigenas

«Comités de - .
. .,  Politica Nacional .
administracion de . - Centro Nacional de
. . Multisectorial de Salud
Peru salud local a nivel Salud Intercultural

T L al 2030 (Programa Peru, . )
mun|C|_paI_, distrital Pafs Saludable) (Ministerio de Salud)
y provincial.

> JURiEs nEeienalies * Uruguay Crece Contigo:

de salud . . Enfermeria
con accién coordinada
e Juntas - . Intercultural de
entre los ministerios

Uruguay departamentales 5eile coomefacien el Idas y Vueltas
de salud o . (organizacién no
Ministerio de Desarrollo
¢ Juntas locales de . gubernamental).
salud Social

Fuentes: Cruz MJB, Santos AF, Macieira C, Abreu DMX, Machado ATGM, Andrade EIG. Avaliacdo da coordenacdo do cuidado na atencao pri-
maria & saude: comparando o PMAQ-AB (Brasil) e referéncias internacionais. Cad Saude Publica. 2022;38(2):e00088121. Disponible en: https:/
doi.org/10.1590/0102-311X00088121; Hernandez M, Rodriguez J, Mesa L, Mosquera E. Capitulo 5: Colombia. En: Vaitsman J, Ribeiro JM, Motta
JJ. Sistemas hibridos de saude: uma analise comparada internacional de politicas de protecao e equidade. Rio de Janeiro: Centro Brasileiro
de Estudos de Saude; 2019:223-271; Langsam M, Fontela M, Monsalvo M. Capitulo 3: Argentina. En: Vaitsman J, Ribeiro JM, Motta JJ. Sistemas
hibridos de saude: uma analise comparada internacional de politicas de protecdo e equidade. Rio de Janeiro: Centro Brasileiro de Estudos

de Saude; 2019:223-271; Rios G. Mapeo y analisis de los modelos de atencion primaria en salud en los paises de América del Sur: mapeo de

la APS en Argentina. Rio de Janeiro: ISAGS; 2014. Disponible en: http:/www.rededepesquisaaps.org.br/wp-content/uploads/2014/10/mapa-
sArgentinalSAGSI.pdf; Rios G. Mapeo vy andlisis de los modelos de atencién primaria en salud en los paises de América del Sur: mapeo de la
APS en Paraguay. Rio de Janeiro: ISAGS; 2014. Disponible en: http://www.rededepesquisaaps.org.br/wp-content/uploads/2014/10/mapasPara-
quailSAGSI.pdf; Rios G. Mapeo vy analisis de los modelos de atencion primaria a la salud en los paises de América del Sur: mapeo de la APS en
Uruguay. Rio de Janeiro: ISAGS; 2014. Disponible en: www.rededepesquisaaps.org.br/wp-content/uploads/2014/10/mapasUruguailsagsl.pdf;
Tejerina Silva H. Atencion primaria de salud en Bolivia, Ecuador y Venezuela: itransicion hacia la atencion primaria integral? En: Giovanella L
(coord.). Atencién primaria de salud en Suramérica. Rio de Janeiro: Instituto Suramericano de Gobierno en Salud; 2015. Disponible en: http:/
www.rets.epsjv.fiocruz.br/sites/default/files/arquivos/biblioteca/livro_atencao_primaria_de_saude_2015_esp-2.pdf; Tejerina Silva H. Mapeo vy
analisis de la atencion primaria de salud en los paises de América del Sur: mapeo de la APS en Bolivia. Rio de Janeiro: ISAGS; 2014. Disponible
en: https:/www.researchgate.net/publication/268685556_Mapeo_y_Analisis_de_los_Modelos_de_Atencion_Primaria_en_Salud_en_los_Pai-
ses_de_America_del_Sur_Mapeo_de_la_APS_en_Bolivia; Tejerina Silva H. Mapeo y analisis de los modelos de atenciéon primaria en salud en
los paises de América del Sur: mapeo de la APS en Ecuador. Rio de Janeiro: ISAGS; 2014. Disponible en: http:/www.rededepesquisaaps.org.
br/wp-content/uploads/2014/10/mapasEquadorlsagsl.pdf; Vega Romero R, Acosta Ramirez N. Mapeo vy andlisis de los modelos de atencion
primaria en salud en los paises de América del Sur: mapeo de la APS en Chile. Rio de Janeiro: ISAGS; 2014; Vega Romero R, Acosta Ramirez
N. Mapeo y andlisis de los modelos de atencién primaria en salud en los paises de América del Sur: mapeo de la APS en Colombia. Rio de Ja-
neiro: Instituto Suramericano de Gobierno en Salud; 2014. Disponible en: http:/www.rededepesqguisaaps.org.br/wp-content/uploads/2014/10/
mapaColombialsagsl.pdf.
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Para lograr un enfoque integral de la APS, es esencial aplicar modelos de atencidén que
promuevan servicios de salud de alta calidad, centrados en las necesidades de las personas,
las familias y las comunidades, en el marco de una provision integrada a lo largo de todo
el curso de vida (6). Los modelos de atencién tienen efectos en aspectos como el disefo
de la prestacién de servicios, la infraestructura fisica, la coordinacién de la atencidén y la
integracion de la red de servicios. Ademas, influyen en la fuerza laboral y en la aplicacién de
las tecnologias que se utilizan para facilitar la aplicacidén del modelo de atencién deseado (6).

Abordajes y modelos de atencién en atenciéon primaria de salud
En varios de los paises estudiados, se observa una revitalizacion de la APS, guiada por
mandatos regionales recientes y con componentes comunes, que incluyen los siguientes

aspectos:

 Garantia de acciones preventivas, promocionales, curativas y rehabilitadoras en un
enfoque de APS integral.

» Establecimiento del primer nivel de atencién como la puerta de entrada al sistema de salud.

* Enfoque en la familia, la comunidad y la adscripcidn territorial.

* Equipos interprofesionales (con distintas variaciones en la terminologia segun cada pais),
pero que refieren a diferentes profesiones que comparten una identidad de equipo y
trabajan juntas de manera integrada e interdependiente para resolver problemas de

atencién complejos y brindar servicios (1217).

* Enfoque intercultural, en el que destacan experiencias como el concepto de "buen vivir”
en Bolivia (Estado Plurinacional de) y Ecuador.

En el cuadro 8 se sintetizan los abordajes de la APS en los nueve paises analizados.
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CUADRO 8. Concepciones y modelos de atencién primaria de salud en paises
seleccionados de América del Sur, 2022

Paises Conceptos y modelos de APS

El Plan nacional de calidad en salud 2021-2024 y el Plan de evaluacién
y mejora de la calidad en el primer nivel de atencién orientan un
modelo de APS centrada en las personas, con alta capacidad
resolutiva, continuidad asistencial, enfoque hacia la promocién vy la
prevencion en entornos que favorezcan la seguridad de los usuarios,
las familias y la comunidad, con una organizacion descentralizada,
participacion de los pueblos originarios en su salud, lineas de cuidado
priorizadas, evaluacién de resultados y cobertura efectiva.

Argentina

La salud familiar comunitaria interculturalesta orientada a la
aplicacidén del sistema uUnico de salud por intermedio de la
participacidon comunitaria, intersectorialidad, interculturalidad e
integralidad. Los profesionales que trabajan en el modelo de la
SAFCI responden e informan a la autoridad del Ministerio de Salud
y Deportes, del cual emanan las instrucciones, las prioridades y las
iniciativas de accién.

Bolivia (Estado
Plurinacional de)

El modelo de atencién de la APS en Brasil ha sido la Estrategia

Salud de la Familia, sobre todo hasta el 2016. La APS brasilefia

es de orientacidon comunitaria e incorpora los atributos de puerta

de entrada preferencial, equipos interprofesionales, participacion
comunitaria, intersectorialidad, abordaje de los determinantes
sociales de la salud, uso de tecnologia apropiada y relacién sostenible
ente el costo y el beneficio, ademas de guiarse por ellos. Estas
orientaciones generales estan claras en la Politica Nacional de
Atencion Basica (PNAB) del 2011 y se modificaron en la actualizacién
del 2017.

Brasil

El Modelo de Atencidén Integral de Salud, Familiar y Comunitaria, con
un enfoque ampliado de la Declaracion de Alma-Ata, esta centrado
en las personas, la atencidn integral y continua en los centros de
salud familiares y comunitarios por intermedio del fortalecimiento
de los equipos basicos de salud, el trabajo en red e intersectorial, la
gestién local y la participacion.

Chile

Cuenta con tres modelos de APS, independientes vy sin articulacion
entre ellos: 1) modelo de atencidn basica de primer nivel, regido por
las entidades administradoras de planes de beneficio, con base en la
gestion del riesgo individual a través de acciones clinicas
costo-efectivas; 2) modelos aplicados por las autoridades locales
de salud, con base en acciones colectivas o de salud publica que

se ofrecen sin discriminacion, y 3) modelos interculturales de los
pueblos originarios.

Colombia
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CUADRO 8. Concepciones y modelos de atencién primaria de salud en paises
seleccionados de América del Sur, 2022 (continuacion)

Paises Conceptos y modelos de APS

Ecuador

El pais cuenta con el Modelo de Atencidn Integral en Salud Familiar
Comunitaria e Intercultural, con intervenciones en los dmbitos de
promocioén y prevencioén de la salud, y acceso equitativo y continuo a
servicios integrales, capaces de consolidar el primer nivel de atencién
como la puerta de entrada al sistema de salud.

Paraguay

El pais cuenta con e el Modelo de Atencidén Integral en Salud, con
una perspectiva integral a través del desarrollo de un primer nivel
de atencién que incorpora intervenciones de salud publica con un
enfoque con base en los derechos humanos, la participacion social,
el empoderamiento de la comunidad y la colaboracidn intersectorial,
con la integracién de programas horizontales de alta repercusion en
la atencién de salud.

Peru

El Modelo de Cuidado Integral por curso de vida para la persona,
familia y comunidad (antes Modelo de Atencién Integral de Salud
basado en la Familia y Comunidad) es la puerta de entrada a partir
de los establecimientos de salud del primer nivel con sus acciones
extramuros e intramuros, atencion integral, con provisiéon continua
y con calidad de una atencién orientada a cubrir las necesidades de
salud, con hincapié en la promocién de la salud y la prevenciéon de
riesgos de los individuos en el contexto de su familia y comunidad y
en un marco de corresponsabilidad con la persona involucrada y los
actores sociales.

Uruguay

Tiene a la APS como estrategia, y prioriza el primer nivel de
atencion (PNA) con actividades dirigidas a los individuos, la familia,
la comunidad y el medioambiente, con adecuada resolutividad

y atencién integral a las necesidades basicas de salud y el
mejoramiento de la calidad de vida, participacion del ndcleo humano
involucrado y en contacto directo con su habitat natural y social,
equipos interdisciplinarios con infraestructura y tecnologias para la
atenciéon ambulatoria, domiciliaria, urgencia y emergencia. El PNA
se organiza en el subsector publico en redes de atencidn primaria,
gue son unidades ejecutoras con autonomia de gestidon técnica,
presupuestal y de la fuerza de trabajo en salud.

Fuente: elaboracioén propia.
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Sin embargo, en todos los paises analizados persisten desafios relevantes. En Argentina, el
Plan Federal de Salud (722) establece que la APS es una estrategia que concibe de manera
integral los problemas de salud, enfermedad y atencidon de las personas y la comunidad, y
que se cumple por medio de los distintos programas prioritarios de salud (Programa Médicos
Comunitarios, Programa Remediar, Programa +Redes y Plan Nacer, entre otros) (7). Aungue
se concibe la APS de manera integral, existen dificultades en la coordinacién y continuidad
de la atencidén (723). En los ultimos aflos han surgido iniciativas como el Plan nacional de
calidad en salud 2021-2024 y el Plan de evaluacién y mejora de la calidad en el primer nivel
de atencién, que buscan fortalecer el primer nivel de atencién con un enfoque en la promocién
y la prevencion, asi como la participacién de las comunidades vy la evaluacién de resultados.

En Bolivia (Estado Plurinacional de), la SAFCI se ha enfrentado a problemas de coordinacidon
y fragmentacion en la APS. El personal de salud responde de manera directa al Ministerio de
Salud, lo que ha generado dificultades en la integracion con los servicios de salud locales y
la coordinacion con otros profesionales de la AP. La coordinacidn entre las actividades de
los médicos SAFCI y la atencion de primer nivel suele resultar de iniciativas locales. Esta
duplicidad en la rectoria de profesionales en los establecimientos de salud de primer nivel
profundiza la fragmentacion del sistema en su conjunto (92).

En Brasil, la ESF ha sido el modelo prioritario de atencién de la APS, y en el afno 2020 alcanzé
una cobertura del 60,4% de la poblacidn (124). Es posible afirmar que el enfoque de la APS en
Brasil incorpora los atributos definidos por Starfield en el 1998 y se guia por ellos, que han
sido ampliamente difundidos en el pais desde la década del 2000, y que incluyen aspectos
fundamentales como el primer nivel de atencion como puerta de entrada al sistema de salud,
la participacion activa de la comunidad, la colaboraciéon intersectorial, el abordaje de los
determinantes sociales de la salud, el uso adecuado de la tecnologia en la atencién médica
y una atencidn que sea sostenible en términos de costos y beneficios. Estos principios se
formulan en la Politica Nacional de Atencién Basica.

En Chile, el MAIS-FC, en funcionamiento desde el 2002, promueve la atencidon integral y
continua, centrada en las personas. Las estrategias para su aplicacion comprendieron la
transformacién de los consultorios y centros de salud en centros de salud familiares (CESFAM)
y comunitarios (CECOSF), el fortalecimiento de los equipos basicos de salud, la promocién
del trabajo en red e intersectorial, la gestidn a nivel local y el fomento de la participaciéon
de la comunidad. A pesar de los avances en los aspectos del MAIS-FC relacionados con las
tecnologias, la promocién de la salud y la participacién comunitaria, se informa un menor
desarrollo de los ejes de enfoque familiar y calidad (725).

En Colombia, se ha establecido una divisiéon en la prestacion de servicios de salud que se
traduce en la separacion de acciones colectivas o de salud publica a cargo de las autoridades
locales y de actividades clinicas individuales a cargo de las EAPB (33). Bajo este marco,
se han desarrollado tres modelos de atencién: 1) el modelo de atencién basica de primer
nivel, administrado por las entidades administradoras de planes de beneficio, se enfoca en
la gestion del riesgo individual a través de acciones clinicas costo-efectivas incluidas en el
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Plan de beneficios en salud; 2) los modelos aplicados por las autoridades locales de salud
se basan en acciones colectivas o de salud publica, y estdn disefiados para ofrecerlos sin
discriminacion, y 3) los modelos interculturales especificos para los pueblos originarios (33).

Recientemente se ha propuesto superar esta fragmentacion a través del Modelo de
Accion Integral Territorial (MAITE), que destaca por hacer hincapié en lo territorial y en la
participacion social. Sin embargo, a pesar de las acciones y el acompafamiento del Ministerio
de Salud y Proteccién Social, este modelo aun no ha logrado integrar la gestidon de un SGSSS
fragmentado y segmentado bajo el liderazgo de las autoridades locales, de manera que
persiste como problema hasta la fecha (126).

En Ecuador, el MAIS-FCI ha enfrentado dificultades para su puesta en marcha a nivel local, pero
todavia es un pilar clave en la reorganizaciéon del sistema de salud (727). El modelo se plantea
integrar y consolidar la estrategia de APS en los cuatro niveles de atencidn, con reorientacion
de los servicios de salud hacia la promocién de la salud y prevencion de la enfermedad, vy el
fortalecimiento del proceso de recuperacion, rehabilitacion de la salud y cuidados paliativos
para brindar una atencidn integral, de calidad y de profundo respeto a las personas en su
diversidad y entorno, con hincapié en la participacidon organizada de la sociedad.

En Paraguay, se ha fortalecido un modelo de APS centrado en la atencién primaria con
enfoque en los derechos humanos y la participacion comunitaria. El sistema de salud creado
en el 1996 sufrié cambios significativos a partir de las directrices del 2008 que fortalecieron
un modelo de atencion centrado en la APS, denominado Modelo de Atencidon Integral en
Salud (73).

En Perd, el MAIS-BFC ha sido relevante, con un enfoque en la atencién integral y la
promocion de la salud, y fundamental para consolidar el primer nivel de atencidn con sus
acciones extramuros e intramuros como la puerta de entrada al sistema. Desde el 2020, se
ha transitado hacia el Modelo de Cuidado Integral por curso de vida para la persona, familia
y comunidad (MCI) con el objetivo de lograr un acceso universal a la salud. Este modelo
establece paquetes de atencidn segun el curso de vida para la cobertura que presta el SISy
refuerza los atributos esenciales de la APS, como el acceso, laintegralidad, la longitudinalidad
y la conexién cercana con la comunidad. Ademas, se enfoca en el desarrollo en un contexto
territorial especifico (77, 84).

Por ultimo, Uruguay ha priorizado el primer nivel de atencién en su SNIS; sin embargo, en el
pais no se ha establecido un modelo nuevo de APS de manera explicita (43). El primer nivel de
atencion, desde la perspectiva normativa, comprende un conjunto de actividades sectoriales
dirigidas a las personas, familias, comunidades y el entorno. Estas acciones se llevan a cabo
mediante equipos interdisciplinarios equipados con la infraestructura y tecnologia necesarias
para brindar atencién ambulatoria, domiciliaria, de urgencia y emergencia (7).

En el ambito del subsector publico de la ASSE, en el 2005 se establecid la Red de Atencidn
Primaria (RAP) en Montevideo, y en el 2010, con la Ley 18719, se extendidé a nivel nacional,
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con las RAP como unidades ejecutoras del primer nivel en cada departamento. Esta
modalidad organizativa es de gran relevancia, ya que garantiza que las redes de atencién
primaria funcionen como unidades independientes y auténomas, desvinculadas de las
estructuras hospitalarias. Ademas, cuentan con su propio equipo de gestion y direccion,
tienen capacidad para gestionar y asignar personal de salud y definir perfiles profesionales,
asi como financiamiento propio para adquirir suministros e invertir en mejoras en la atencion
primaria de salud (728).

Territorializacion de los servicios y equipos interprofesionales
de atencion primaria de salud

Todos los paises estudiados cuentan con un equipo interprofesional de salud definido para
el primer nivel de atencién en el marco de su modelo de atencién (729). La territorializacidn
de los servicios de atencidon primaria con adscripcidon poblacional por equipos es
una practica comun en todos los paises analizados, aunque su nivel de aplicaciéon vy
desarrollo varia de manera considerable (cuadro 9). En Colombia, a pesar de que la PAIS
establece la asignaciéon de la poblacion afiliada al SGSSS a equipos interprofesionales
de salud, la adscripcion poblacional no suele realizarse debido a la falta de una
territorializacidon adecuada, lo que resulta en una dispersidon de la poblacidn usuaria (33).

En Uruguay, por otro lado, no existe un sistema formal de adscripcién de usuarios, pero se
considera a la poblacién usuaria habitual en funcidn de su utilizacion de los servicios (130). En
este pais, la colaboracidon entre la ASSE vy la Direccién Nacional de Ordenamiento Territorial
ha dado lugar a una propuesta de definicidon de zonas de intervencion territorial y a un modelo
multiescalar, que se encuentra en proceso de conformacion (7137).

En Bolivia (Estado Plurinacional de), las personas usuarias tienen la posibilidad de acceder
a otros servicios en la practica, aunque tengan una vinculaciéon geografica a un solo
establecimiento del primer nivel (92). En algunos paises, como Uruguay y Chile, las personas
usuarias pueden inscribirse en los servicios de la APS de acuerdo con su elecciéon personal
(37). En Bolivia (Estado Plurinacional de), Chile y Colombia, se requiere un registro activo por
parte de la ciudadania para acceder a los servicios de la APS (7).

Es importante destacar que el niumero de habitantes asignados por equipo varia tanto
dentro de un mismo pais como entre los paises, con promedios que oscilan entre 3000 en
Brasil y 4000 en Ecuador, hasta 5000 en Chile y Paraguay (cuadro 9). En Colombia no se ha
definido una cantidad especifica de personas usuarias por equipo, aungque segun un reciente
lineamiento técnico, el Equipo de Salud Territorial (EST) tendria la capacidad de ejecutar
acciones en un territorio de hasta 5000 familias (732). Ademas, en todos los paises, el nuUmero
de habitantes asignados por equipo de APS puede variar en funcion de las caracteristicas
especificas de los territorios, como su ubicacién en zonas rurales o su condicién de mayor
vulnerabilidad social (33, 37, 91, 97).

POLITICAS Y ORGANIZACION DE LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD EN PAISES DE AMERICA DEL SUR



CUADRO 9. Territorializacién, adscripcion poblacional y niumero de habitantes asignados
por equipo interprofesional de atencién primaria de salud en paises seleccionados de
América del Sur, 2022

Paises

Argentina

Territorializaciéon y adscripcion

poblacional de los servicios de APS

Diferenciada por provincias

Numero de habitantes
asignados por equipo
interprofesional de APS

3200 a 4000

Bolivia (Estado
Plurinacional de)

Poblacién asignada con base en la
zona geografica de responsabilidad
de los establecimientos de primer
nivel

*1000 a 20 000 en centros
de salud

«500 a 1000 en puestos de
salud

Poblacién asignada por equipo en la

3000 (hasta 4500) por

=l Estrategia de Salud de la Familia equipo en la Est_r_ategla de
Salud de la Familia
. POb'?C"?T‘ aS|gnad_a pqr gqmpo, - Hasta 5000 por equipo
Chile inscripcion es por iniciativa de las T
multidisciplinario
personas
Adscripcion poblacional no
. No hay una norma general
. suele realizarse en las empresas - ,
Colombia - Hasta 5000 familias segun
administradoras de planes de . ) .
L lineamiento reciente
beneficios
Territorializacidn por circuitos y « 4000 en zonas urbanas
Ecuador distritos y adscripcion poblacional *+1500 a 2500 en zonas
por dispensarizacion rurales
*3500 a 5000 en zonas
Poblacién asignada por equipo de urbanas_ . -,
Paraguay . ¢ La densidad y dispersion
salud de la familia ;
poblacional se toman en
cuenta en las zonas rurales
Las personas usuarias de los equipos
multidisciplinares de salud se
Peru registran por zona de residenciaenel 500 a 800 familias

establecimiento de salud de primer
nivel mas cercano
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CUADRO 9. Territorializacién, adscripcion poblacional y nimero de habitantes asignados
por equipo interprofesional de atencidén primaria de salud en paises seleccionados de
Ameérica del Sur, 2022 (continuacion)

Numero de habitantes
asignados por equipo
interprofesional de APS

Territorializaciéon y adscripcion

Pai . o
AISES poblacional de los servicios de APS

Avances en la definicion de las ZIT
(RAP Montevideo), pero aun en
desarrollo en el resto de las regiones
definidas por la ASSE, donde las
RAP tienen su padrén de poblacién a
cargo.

* Montevideo (ASSE):
1500 usuarios por ZIT y EBI.
* Otras regiones: sin definir
(padrén de poblaciéon a
cargo)

Uruguay

APS: atencion primaria de salud, EBI: equipo basico de intervencion. RAP: redes de atencion primaria, ZIT: zonas de intervencion territorial
Fuentes. Cuba-Fuentes MS, Romero-Albino Z, Dominguez R, Rojas-Mezarina L, Villanueva R. Dimensiones claves para fortalecer la aten-

cion primaria en el Perl a cuarenta afos de Alma-Ata. An Fac Med. 2018;79(4):346-350. Disponible en: www.scielo.org.pe/scielo.php?pi-
d=51025-55832018000400013&script=sci_arttext&ting=pt; Giovanella L, Almeida PF. Atencdo primaria integral e sistemas segmentados

de saude na América do Sul. Cad Saude Publica. 2017;33(S2):e001188161; Giovanella L, Vega-Romero R, Tejerina Silva H, Almeida PF, Rios G,
Goede H, et al. Atencién primaria de salud en Suramérica. ¢Reorientacion hacia el cuidado integral? En: Giovanella L (ed.). Atencion primaria
de salud en Suramérica. Rio de Janeiro: ISAGS; 2015:23-58. Disponible en: http:/www.rets.epsjv.fiocruz.br/sites/default/files/arquivos/biblio-
teca/livro_atencao_primaria_de_saude_2015_esp-2.pdf; Langsam M, Fontela M, Monsalvo M. Capitulo 3: Argentina. En: Vaitsman J, Ribeiro
JM, Motta JJ. Sistemas hibridos de saude: uma analise comparada internacional de politicas de protecéo e equidade. Rio de Janeiro: Centro
Brasileiro de Estudos de Saude; 2019:223-71; Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia. Lineamientos para la organizacion y opera-
cién de los equipos basicos de salud. Resolucion 2788 del 2022. Bogota: Ministerio de Salud y Proteccion Social; 2023. Disponible en: https:/
www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/PP/lineamientos-operacion-equipos-basicos-salud-resolucion-2788-2022.pdf;
Rios G. Mapeo y andlisis de los modelos de atencidn primaria en salud en los paises de América del Sur: mapeo de la APS en Argentina. Rio de
Janeiro: ISAGS; 2014. Disponible en: http:/www.rededepesquisaaps.org.br/wp-content/uploads/2014/10/mapasArgentinal SAGS1.pdf; Rios G.
Mapeo y andlisis de los modelos de atencion primaria en salud en los paises de América del Sur: mapeo de la APS en Paraguay. Rio de Janeiro:
ISAGS:; 2014. Disponible en: http:/www.rededepesquisaaps.org.br/wp-content/uploads/2014/10/mapasParaguail SAGS1.pdf; Rios G. Mapeo y
analisis de los modelos de atencion primaria a la salud en los paises de América del Sur: mapeo de la APS en Uruguay. Rio de Janeiro: ISAGS;
2014. Disponible en: www.rededepesquisaaps.org.br/wp-content/uploads/2014/10/mapasUruguailsagsl.pdf.

La cobertura de la APS a través de estos modelos nuevos de atencidon es variable y tiene
relacion directa conla velocidad de aplicacidon de los cambios en cada pais. En Brasil, alrededor
de 62% de la poblacidon estd cubierta por equipos de la ESF, mientras que, en Paraguay,
aproximadamente 32% cuenta con cobertura a través de las USF (733). En Peru, alrededor
de 60% de la poblacion estd cubierta por “equipos basicos de salud familiar y comunitaria”,
con mayor presencia en la capital, Lima (734). Por lo general, la poblacidon asignada al primer
nivel de atencion, proporcionada por los subsistemas publicos, abarca a la poblacién en
condiciones de mayor vulnerabilidad, que carece de otras formas de cobertura, asi como
a grupos prioritarios como personas mayores, escolares, personas gestantes, nifos y nifas
menores de cinco anos y personas en situaciones sociales especiales, como indocumentadas
y personas privadas de libertad (33, 97, 134).

La composicidn de los equipos interprofesionales de APS varia segun el tipo de unidad de

salud en la que trabajen. En todos los paises, los médicos generales y los enfermeros son
parte integral de los equipos de los centros de salud. Ademas, en la mayoria de los paises, se
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incluye a auxiliares y técnicos de enfermeria en los equipos. En otros, se establecen equipos
mas amplios en unidades de salud de mayor complejidad (cuadro 10).

Es importante sefalar que la composicién de los equipos interprofesionales de salud no es
uniforme a nivel nacional en Argentina (20), y en Colombia, donde a pesar de las normativas
gue establecen la creacidon de estos equipos, su aplicacion se ha limitado a experiencias del
sector publico (33). No obstante, en el pais, se ha avanzado, hace poco tiempo, a través de
la organizacidn de equipos médicos interdisciplinarios territoriales (EMIT), que tienen como
objetivo la formacion de redes integradas e integrales de salud a nivel territorial, entre otros
aspectos.

Cada EMIT se compone de un auxiliar de enfermeria, un enfermero, un médico y un
psicdlogo, vy se prevé la incorporacidon de equipos complementarios (7135). En Perd, los equipos
multidisciplinares de salud (EMS) estdn compuestos por un profesional de medicina, de
enfermeria y de obstetricia y por un técnico o auxiliar de salud, segun la disponibilidad de
recursos de la RISS. Ademas, pueden incluir a otros profesionales segun las necesidades de
salud de la poblaciéon asignada a la RISS. En el caso de poblaciones excluidas y dispersas, a
estos equipos se los denomina equipos de atencidn integral de salud a poblaciones excluidas
y dispersas (equipo AISPED).

Como parte de las reformas en los modelos de atencién en salud, los paises han incorporado al
agente comunitario de salud o promotor de salud en calidad de trabajador, ya sea remunerado
o voluntario, a los equipos basicos de APS. Aunque se les asignen diferentes denominaciones,
estos agentes y promotores desempefian un papel crucial como intermediarios entre la
comunidad y los establecimientos de salud, y realizan tareas extramurales y comunitarias
en la mayoria de los casos (cuadro 10). En Ecuador, por ejemplo, se incluyen asistentes de
salud generalistas con formacioén técnica en los equipos de APS, sobre todo en zonas rurales.
Uruguay es una excepcion, ya que no incluye al agente comunitario de salud en su equipo de
APS 43).
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Las acciones y los servicios proporcionados por los equipos con un enfoque de la APS varian
de un pais a otro y dependen en gran medida de su historia, estructura administrativa y de
los modelos. La aplicaciéon de reformas hacia una APS renovada ha influido en la adopcidn
de enfoques que integran actividades familiares y comunitarias en el cuidado individual de
la salud. Sin embargo, en algunos paises, la oferta de acciones y servicios de salud, tanto
colectivos como individuales, se presenta de manera mas fragmentada. Esto es especialmente
evidente en el caso de Colombia, y también se observa en Uruguay y Argentina (cuadro 11).

Es importante destacar que esta heterogeneidad persiste incluso dentro de los paises y se ve
condicionada por una serie de factores, como diferencias politicas, econdmicas, disponibilidad
de recursos materiales y humanos, incluida la presencia de dispositivos de atencidn secundaria
y terciaria, asi como diversos tipos de unidades de salud. En muchos casos, existen unidades
de la APS mas avanzadas que ofrecen una gama mas amplia de servicios, como atencidn en
salud mental, salud bucal y rehabilitaciéon. Sin embargo, esta disponibilidad no siempre es
equitativa entre la poblacidn usuaria dentro del mismo pais. Algunos paises, como Bolivia y
Paraguay, hacen mas hincapié en las actividades relacionadas con la atencidén maternoinfantil
gue en el seguimiento de enfermedades cronicas no transmisibles (72, 91).

En términos generales, las acciones y servicios de APS suelen estar organizados en planes o
programas que definen un conjunto predefinido de intervenciones y procedimientos de salud
accesibles para la poblacidn, incluida la provision de medicamentos. La mayoria de los paises
establecen planes que abarcan toda la vida, desde la infancia y el embarazo hasta la vejez, e
incluyen atencién a mujeres, adolescentes y adultos. Estos planes tienden a incluir consultas
ambulatorias, visitas domiciliarias, programas de vacunacidn, control de enfermedades
infecciosas, atenciéon prenatal, seguimiento del crecimiento y desarrollo infantil, asi como el
abordaje de las enfermedades no transmisibles (cuadro 11).
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CUADRO 11. Acciones y servicios de los equipos interprofesionales de primer nivel
de atencidn en paises seleccionados de América del Sur, 2022

Paises Accionesy servicios

*« Programa Médico Obligatorio: consulta ambulatoria, atencidn
domiciliaria e inmunizaciones.

*« Programa Remediar: suministro de medicamentos esenciales, atencién
de enfermedades cronicas degenerativas.

* Programa Sumar (antes Plan Nacer): atencién integral a niflos y

Argentina adolescentes de 6 a 19 afos, y a mujeres de hasta 64 afos.

e Servicios especificos, disponibles en determinadas unidades de APS:
salud bucodental, salud mental y rehabilitacion.

¢ Programas verticales: Plan nacional de prevenciéon del dengue y la fiebre
amarilla, Plan de reduccidén de la mortalidad materno-infantil, de la mujer
y adolescentes, y Programa de salud sexual y procreacién responsable.

* Cuidado y seguimiento a enfermedades transmisibles y no transmisibles
agudas y cronicas.

* Promocién de la salud, prevencion de enfermedades, atencién
domiciliaria e inmunizaciones.

¢ Programas de asistencia maternoinfantil.

e Servicio especifico, disponible en determinadas unidades de la APS:
salud bucal.

Bolivia
(Estado
Plurinacional
de)

Las acciones y servicios de APS incluyen: promocidn de la salud;
prevencion de enfermedades; vigilancia de la salud; tratamiento,
seguimiento, reduccidn de dafnos y rehabilitacion, con énfasis en las
necesidades y problemas de salud de mayor frecuencia y relevancia en
su territorio, observando criterios de riesgo y vulnerabilidad; recepcién y
atencion de la demanda espontdnea, incluidas urgencias y emergencias
en unidades basicas de salud; atenciéon y cuidados continuados

y programados tanto en unidades de salud como en el domicilio;
indicacion, prescripcion y realizacién de procedimientos terapéuticos

y diagndsticos; atencién individual y colectiva a todos los ciudadanos
bajo su responsabilidad, independientemente de los ciclos vitales, sexo
o problemas de salud que presenten a lo largo de la vida (mujeres, nifos,
adolescentes, personas adultas y personas mayores); salud bucodental;
atencién multiprofesional con equipos de apoyo con psicélogos,
nutricionistas, educadores fisicos y kinesidlogos; salud escolar y
academia de la salud.

Brasil
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CUADRO 11. Acciones y servicios de los equipos interprofesionales de primer nivel
de atencidn en paises seleccionados de América del Sur, 2022 (continuacion)

Paises Accionesy servicios

Chile

* Plan de Salud Familiar: consultas por enfermedades agudas y cronicas;
atencidén integral de prevencion; promocién y tratamiento individual,
familiar y comunitario a lo largo de la vida (mujeres, nifos, adolescentes,
personas adultas y personas mayores); cuidado de personas con
enfermedades incluidas en las garantias explicitas de salud; atencién
domiciliaria; educacién grupal en medio ambiente; diagndstico de
situacion de salud con participacién comunitaria; plan anual de
actividades (programacidn); evaluacion del riesgo de las familias;
intervenciones familiares; salud mental y rehabilitacion.

Programas de reforzamiento de atencién primaria y salud publica:
inmunizacidén, Programa Chile crece contigo, Programa de apoyo al
recién nacido, Programa nacional de alimentacidon complementaria
(general y para las personas mayores), Programa campafa de invierno,
Programa de infecciones respiratorias agudas del nifio, Programa de
enfermedades respiratorias del adulto, Programa de apoyo diagndstico
ambulatorio de los problemas respiratorios, Programa de atencion
primaria de urgencias vy salud ocupacional para los trabajadores
desprotegidos, entre otros.

Colombia

Plan de beneficios (PBS) (acciones de gestién del riesgo individual,
brindadas por empresas administradoras de planes de beneficios):
procedimientos en salud actualizados periddicamente de asistencia
clinica individual, de laboratorio clinico y medicamentos

Plan de intervenciones colectivas (acciones de gestién del riesgo
colectivo, brindadas por autoridades locales de salud): gestién del
cuidado primario, soporte a las acciones de gestion del riesgo individual,
caracterizacion socioambiental para la identificacidn de riesgos,
coordinacion entre prestadores complementarios y otros sectores,
rehabilitacion basada en la comunidad, inmunizacion, prevencion y
control de vectores, fortalecimiento de redes comunitarias, canalizaciéon
(induccidén a la demanda) a otros servicios para poblaciones
priorizadas, acciones de informacioén para la salud, intervenciones para
trabajadores informales en condiciones de vulnerabilidad y tamizajes
para eventos con altas externalidades sin capacidad de las empresas
administradoras de planes de beneficios en poblaciones en condiciones
de vulnerabilidad y con dificultades de acceso.
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CUADRO 11. Acciones y servicios de los equipos interprofesionales de primer nivel
de atencidn en paises seleccionados de América del Sur, 2022

Paises Accionesy servicios

¢ Acciones intramuros: atencién integral individual por ciclo de vida
(mujeres, nifos, adolescentes, personas adultas y personas mayores),
familiar, comunitaria y del entorno natural (ambiental) y el ambiente

humano
¢ Acciones extramuros: dispenzarizacion (afiliacion), registro y
Ecuador actualizacion de la ficha familiar, atenciéon de salud en el domicilio del

enfermo, prevencidén primaria y promocion de la salud a grupos de
usuarios, educacion en salud, inmunizacidn, actividades en materia
de atencién familiar, informacién y vigilancia en salud, suministro
de medicamentos esenciales, atencidon de enfermedades crdnicas
degenerativas y cuidados paliativos.

Acciones de promocién de la salud (brindar informacién y promover
acciones contra los riesgos potenciales de accidente, promover modos
y estilos de vida saludables, brindar conocimientos sobre salud sexual

y reproductiva, ofrecer orientaciéon adecuada a las mujeres, individuos,
familias y comunidades sobre situaciones sociales, laborales y familiares,
generadoras de estrés psicosocial capaces de influir en la salud.
Acciones de prevencion: deteccién y reduccidn de factores de riesgos
bioldgicos, ambientales, laborales y sociales para la prevencién de
enfermedades transmisibles y crénicas no transmisibles; vigilancia
nutricional; vacunar a la poblacién bajo su responsabilidad y promover
la profilaxis de enfermedades transmisibles, entre otras.

Acciones de atencién médica: garantizar la atencion continua y
sistematica, segun la normativa vigente, de las personas en las
diferentes etapas del curso de vida; garantizar a sus usuarios la atenciéon
Paraguay médica de especialidades a través del cumplimiento de las normas de
atencioén de referencia y contrarreferencia; y llevar a cabo atencién
curativa y de rehabilitacion, con base en los problemas priorizados en la
comunidad, entre otras.

Acciones de habilitacion, rehabilitaciéon e inclusién social.

Acciones de saneamiento (detectar y ejercer vigilancia sistematica
sobre el estado de las condiciones sanitarias de la vivienda y su entorno,
asi como sobre los habitos higiénicos del individuo, las familias y la
comunidad, entre otras.

Acciones de organizacion social: brindar informacién sistematica a

las comunidades, asociaciones comunales y otros sectores sobre los
problemas sociales de salud y promover el empoderamiento de atencidn
integral e intercultural en salud con enfoque familiar, comunitario

e intersectorial, por parte de la comunidad, mediante la evaluacion
participativa, entre otras.

82 POLITICAS Y ORGANIZACION DE LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD EN PAISES DE AMERICA DEL SUR



CUADRO 11. Acciones y servicios de los equipos interprofesionales de primer nivel
de atencidn en paises seleccionados de América del Sur, 2022 (continuacion)

Paises Accionesy servicios

Peru

* Paguetes de atencioén integral a la familia (PAIFAM) por ciclo de vida y a
la comunidad.

¢ Acciones extramuros: visitas a los hogares (2 a 4 veces por aio), fichas
familiares para la deteccién de riesgos y el diagndstico de necesidades
de los individuos, las familias y la comunidad, desarrollo de planes de
atencién integral individual y familiar, consultas domiciliarias, educacién
y asesoramiento.

* Acciones intramuros: historia clinica integral por etapa de vida y
remisiones para atenciones en salud segun las necesidades detectadas
en las visitas domiciliarias.

* Acciones preventivas y promocionales: politicas del Ministerio de Salud
sobre entornos saludables y educacién para la salud en diversas areas
tematicas, programas estratégicos por ciclo de vida y problemas de
salud priorizados (salud de los adolescentes, salud de las personas
mayores, salud ocular, enfermedades metaxénicas [transmitidas por
vectores], control de la tuberculosis, mortalidad materna y neonatal, y
desnutricién crénica, entre otras).

* Acciones preventivas y recuperativas: servicios definidos con fondos
asegurados en el Plan esencial de aseguramiento en salud (PEAS)
(1200 diagnoésticos), el Plan complementario (4000 diagndsticos) v el
Plan Esperanza (atencidén de personas con cancer).
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CUADRO 11. Acciones y servicios de los equipos interprofesionales de primer nivel
de atencidn en paises seleccionados de América del Sur, 2022 (continuacion)

Paises Accionesy servicios

* Atencidn basica y de especialidades: medicina general, pediatria,
ginecologia, cirugia general, cardiologia, psiquiatria, oftalmologia,
cuidado dental e inmunizaciones.

« Exdmenes y acompafamiento terapéutico: estudios, ultrasonidos,
radiografias, preparacién para cirugias y dispensaciéon de medicamentos
(en centros de salud y policlinicos).

* Cuidados especificos: prenatal y puericultura, control de pacientes con
hipertensién y diabetes, salud mental y cuidados paliativos.

Promocién de la salud: orientacién sobre habitos saludables, consultas
preventivas y participacién comunitaria, entre otras acciones.

Uruguay * Actividades propias de los médicos familiares y comunitarios:
diagndstico de salud y planificacidn, gestiéon de recursos, coordinacion
intersectorial y participacidn comunitaria, proceso asistencial a
individuos, familias y comunidades, organizacién y coordinaciéon del
proceso asistencial, y docencia e investigacion.

* Prestaciones de primer nivel definidas por las dreas programaticas del
Ministerio de Salud Publica: salud de la nifiez, salud de la adolescencia
y la juventud, violencia con base en el género y generacional, mujeres y
género (con hincapié en la salud sexual y reproductiva), personas
mayores, salud bucal, nutricion, salud mental, actividad fisica y salud,
control del tabaco, Programa nacional de control del cancer, drea del
Programa de infecciones de transmisién sexual y VIH/sida, discapacidad
y rehabilitacidn, salud cerebral, cuidados paliativos, enfermedades no
transmisibles y salud bucal.

Fuentes: Beteta E (coord.). Informe final evaluacion en profundidad: programa de reforzamiento de la atencion primaria de salud. Santia-

go de Chile: Ministerio de Salud; 2005. Disponible en: https:/www.dipres.gob.cl/597/articles-141038_informe_final.pdf; Harispe E, Ponzo J,
Cavalleri F, Ledn I. Funciones de los médicos de familia y comunidad en los equipos del primer nivel de atenciéon en Uruguay. Rev Med Urug.
2022;38(1):e38111; Ministerio de Salud Publica de Ecuador. Plan Decenal de Salud 2022-2031. Quito: Ministerio de Salud Publica; 2022. Disponible
en: https://www.salud.gob.ec/plan-decenal-de-salud-2022-2031-msp/; Ministerio de Salud Publica de Uruguay. Programas [Internet]. Montevideo:
Ministerio de Salud; 2023. Disponible en: https:/www.gub.uy/ministerio-salud-publica/politicas-y-gestion/programas; Ministerio de Salud Publica
y Bienestar Social de Paraguay. Manual de organizacion de los servicios de salud en el marco de las RIISS. Asuncion: OPS; 2019; Ministerio de
Salud y Deportes del Estado Plurinacional de Bolivia. Servicios de salud en el primer nivel de atencién. La Paz: MSD; 2022. Disponible en: https:/
drive.google.com/file/d/19DfvO6WQionX-mXRuOVZEOR4GS587GQX/view?pli=1; Ministerio de Salud y Proteccién Social de Colombia. Linea-
mientos para la organizacion y operacion de los equipos basicos de salud. Resolucion 2788 del 2022. Bogota: MSPS; 2023. Disponible en: https:/
www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/PP/lineamientos-operacion-equipos-basicos-salud-resolucion-2788-2022.pdf;
Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia. Resolucion 518 del 2015, por la cual se dictan disposiciones en relacion con la gestion de la
salud publica y se establecen directrices para la ejecucion, seguimiento y evaluacion del Plan de Salud Publica de Intervenciones Colectivas (PIC).
Diario Oficial N.° 49 436, 25 de febrero del 2015; Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia. Resolucion 2292 del 2021 por la cual se
actualizan y establecen los servicios y tecnologias de salud financiados con recursos de la unidad de pago por capitacion (UPC). Bogota: MSPS;
2021; Langsam M, Fontela M, Monsalvo M. Capitulo 3: Argentina. En: Vaitsman J, Ribeiro JM, Motta JJ. Sistemas hibridos de saude: uma analise
comparada internacional de politicas de protecéo e equidade. Rio de Janeiro: Centro Brasileiro de Estudos de Saude; 2019:223-71; Rios G. Mapeo
y andlisis de los modelos de atencion primaria en salud en los paises de América del Sur: mapeo de la APS en Argentina. Rio de Janeiro: ISAGS;
2014. Disponible en: http:/www.rededepesquisaaps.org.br/wp-content/uploads/2014/10/mapasArgentinal SAGS1.pdf; Rios G. Mapeo y analisis de
los modelos de atencidn primaria en salud en los paises de América del Sur: mapeo de la APS en Paraguay. Rio de Janeiro: ISAGS; 2014. Disponi-
ble en: http://www.rededepesquisaaps.org.br/wp-content/uploads/2014/10/mapasParaguail SAGS1.pdf; Rios G. Mapeo y andlisis de los modelos
de atencion primaria a la salud en los paises de América del Sur: mapeo de la APS en Uruguay. Rio de Janeiro: ISAGS; 2014. Disponible en: http:/
www.rededepesquisaaps.org.br/wp-content/uploads/2014/10/mapasUruguailsagsl.pdf; Tejerina Silva H. Mapeo y analisis de la atencion primaria
de salud en los paises de América del Sur: mapeo de la APS en Bolivia. Rio de Janeiro: ISAGS; 2014. Disponible en: https:/www.researchgate.net/
publication/268685556_Mapeo_y_Analisis_de_los_Modelos_de_Atencion_Primaria_en_Salud_en_los_Paises_de_America_del_Sur_Mapeo_de_
la_APS_en_Bolivia; Tejerina Silva H. Mapeo vy analisis de los modelos de atencion primaria en salud en los paises de América del Sur: mapeo de la
APS en Ecuador. Rio de Janeiro: ISAGS; 2014. Disponible en: http:/www.rededepesquisaaps.org.br/wp-content/uploads/2014/10/mapasEquado-
rlsagsl.pdf; Vega Romero R, Acosta Ramirez N. Mapeo y andlisis de los modelos de atencién primaria en salud en los paises de América del Sur:
mapeo de la APS en Colombia. Rio de Janeiro; ISAGS; 2014. Disponible en: http:/www.rededepesquisaaps.org.br/wp-content/uploads/2014/10/
mapaColombialsagsl.pdf; Vega Romero R, Acosta Ramirez N. Mapeo y analisis de los modelos de atencién primaria en salud en los paises de
Ameérica del Sur: mapeo de la APS en Chile. Rio de Janeiro: ISAGS; 2014.
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Disponibilidad y formacion de la fuerza de trabajo para la salud

Uno de los principales obstaculos para la prestaciéon y organizacién de la APS es la
disponibilidad de profesionales de la salud, en especial de personal médico y de enfermeria,
asi como su formacidn y equipamiento insuficiente para la APS. Ademas, la disponibilidad en
la mayoria de los paises que estd por debajo de la meta global de 44,5 médicos, enfermeros,
parteros, odontdlogos y farmacdlogos (727). La disponibilidad de profesionales de la salud
varia de manera significativa entre paises, lo que resulta en profundas disparidades en la
oferta y distribucion de estos profesionales dentro de cada pais, ademas de las brechas
significativas que se observan en las regiones remotas y desfavorecidas.

La densidad de médicos por cada 1000 habitantes presenta un amplio espectro entre los
paises. Uruguay y Argentina superan el promedio de la Organizacién para la Cooperaciéon y
el Desarrollo Econdmico, que es de 3,5 médicos por cada 1000 habitantes (736). En contraste,
los demas paises se sitlan por debajo de este promedio y se dividen en dos grupos: uno que
se encuentra cerca del promedio de América del Sur, que es de de 2,5 médicos por cada
cada 1000 habitantes, y que incluye a Brasil, Chile, Colombia y Ecuador, con cifras entre
2,0 y 2,6 médicos por cada 1000 habitantes; y otro grupo conformado por Bolivia (Estado
Plurinacional de), Paraguay y Perud, que presenta una disponibilidad mas limitada de médicos,
con cifras en el rango de 1,3 a 1,6 médicos por cada 1000 habitantes (737) (cuadro 13).

La variabilidad en la disponibilidad de profesionales es alun mas acusada en el caso de las
enfermeras y matronas, incluido el personal auxiliar y técnico. Brasil y Chile tienen una
proporcidn mayor a 10 profesionales por cada 1000 habitantes en esta categoria. Las tasas de
Argentina, Ecuador y Peru oscilan entre 2,4 y 2,6, mientras que Bolivia (Estado Plurinacional
de), Colombia, Paraguay y Uruguay registran cifras de solo 1,3 a 1,9. Es relevante destacar
gue en algunos paises la densidad de médicos supera la de enfermeras, como es el caso de
Argentina, Colombia y Uruguay.

En cuanto a la densidad de odontdélogos y farmacéuticos, las cifras mas elevadas son las de
Brasil y Chile, junto con Uruguay en el caso de los odontdlogos (cuadro 12).
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CUADRO 12. Densidad de fuerza de trabajo de la salud en paises seleccionados
de América del Sur, ultimo afo disponible

Enfermerosa Odontologos Farmacéuticos

Médicos por

. y obstetras por cada por cada

paises ﬁgglat ::tg‘; por cada 1000 10000 10000
habitantes habitantes habitantes

Argentina
(2023) 51,06 47,49 10,86 5,8
Bolivia (Estado
Plurinacional 12,84 16,24 2,29 2,41
de) (2021)
Brasil (2023) 23,57 55,02 7,45 4,14
Chile (2023) 33,34 54,54 16,77 7,27
Colombia
(2023) 25,35 15,41 8,68 1,84
Ecuador
(2020) 23,13 2511 3,0 0,41
Paraguay
(2022) 38,93 94,09 13,41 6,73
Peru (2023) 16,88 27,38 2,15 1,65
Uruguay (2022) 46,74 73,86 2,49 0,65

Nota:

2 Las comparaciones entre paises se ven afectadas por las diferencias en las ocupaciones consideradas. En algunos casos, se incluye a los auxilia-
res y a los técnicos de enfermeria.

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud. The Global Health Observatory. Ginebra: OMS; 2025. Disponible en: https:/www.who.int/data/gho/
data/themes/topics/topic-details/GHO/health-workforce.

Las desigualdades también se manifiestan en la distribucion de los recursos humanos para la
salud en los distintos segmentos de los sistemas de salud, con una marcada inclinacién hacia el
sector privado en detrimento del publico, en gran parte debido a las mayores remuneraciones
ofrecidas en el privado. Ecuador es una excepcioén, ya que el 73,6% del personal médico
trabaja en el sector publico (35).

En cuanto a la disponibilidad de recursos humanos en el primer nivel de atencidén, en Ecuador
y Perd, por ejemplo, menos de la mitad del personal médico del sector publico se dedica a al
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primer nivel de atencioén, y representa el 48% y el 47%, respectivamente (35, 75). En Argentina,
los médicos de la APS constituyen el 28% del total de médicos del sector publico y 18% del total
del pais, lo que se traduce en una relacién de 6,4 médicos por cada 10 000 habitantes (20). En
Paraguay, solo el 9,17% de la fuerza laboral estad involucrado en la APS 41).

En la mayoria de los paises, se establece que los médicos generalistas deben trabajar en la
APS, aunque no se cuenta con un niumero suficiente de profesionales con esta formacidén en el
primer nivel de atencién. Una excepcién es Ecuador, donde la especialidad en salud familiar y
APS ocupa el tercer lugar en términos de niumero de profesionales (738). En Uruguay, por otro
lado, solo el 19,4% de los médicos especializados lo estd en especialidades basicas (739). En
Paraguay, solo 105 (14%) de las unidades de salud familiar cuentan con médicos de medicina
general e integral o de familia y comunidad. En Perd, el 30% de los recursos humanos para
la salud son profesionales recién graduados, con una preparacion insuficiente para trabajar
adecuadamente en el primer nivel de atencioén (76).

La radicacién de médicos en los servicios publicos de APS se ve obstaculizada sobre todo por
la regulacién de las relaciones laborales, que varia ampliamente entre los paises. En muchos
casos, se observa una tendencia hacia la precarizacion de las condiciones laborales, ademas
de salarios bajos y contratos temporales, con profesionales que carecen de beneficios sociales
(cuadro 14). En la mayoria de los paises estudiados, se utilizan diversas combinaciones de
contratos temporales, becas, pagos por desempefio y contratos por tiempo indeterminado
como asalariados del sector privado y funcionarios publicos (cuadro 13). Aungue en casi
todos los paises, algunos profesionales de la salud son funcionarios publicos con cargos de
duracioén indefinida, y solo en Chile existe una carrera nacional especifica en APS.

La remuneracion en la forma de salarios es la compensacion mas comun en el subsistema de
servicios publicos, un enfoque que prevalece en la APS. Las remuneraciones suelen incluir
componentes fijos y, en ocasiones variables, basados en el cumplimiento de metas de salud
gue generan compensaciones por desempefo. Por ejemplo, en Uruguay, antes de la reforma
del sistema de medicina familiar, se utilizaba un sistema de pago por capita, pero en la
actualidad, el pago se realiza principalmente a través de salarios (72). En Chile, todavia existe
un mecanismo de pago por desempefio vinculado a la evaluacién de los usuarios (7140).

Diversos paises aplican estrategias para aumentar la disponibilidad de profesionales de la
salud en zonas remotas y desatendidas. Por ejemplo, Bolivia (Estado Plurinacional de), Brasil,
Ecuador y Uruguay han promovido iniciativas de cooperacion internacional, en particular con
Cuba, para fortalecer la formacién de recursos humanos para la salud a través de la Escuela
Latinoamericana de Medicina y para prestar servicios mediante las brigadas médicas cubanas.
En Brasil se cred el Programa Mais Médicos en el 2013, que incluyd iniciativas para el desarrollo
de infraestructura, capacitacion y prestacidon de servicios a través de la cooperacidn con las
brigadas internacionales de médicos de Cuba (747). Chile destaca por tener casi el 50% de la
dotacion de médicos en el primer de atencién inmigrantes (742).
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CUADRO 13. Fuerza de trabajo de atencién primaria de salud en paises seleccionados
de América del Sur, 2014

Paises

Argentina

Denominacion de la
especialidad médica para
APS (nimero de médicos)

Medicina familiar
y comunitaria (n.d.)

Vinculos de trabajo en APS

Contratos renovables (por evaluacion
de desempefio) y temporales, vy
funcionarios publicos

Bolivia (Estado
Plurinacional de)

Salud familiar comunitaria
intercultural y medicina
familiar (n.d.)

Funcionarios publico, y contratos
anuales sin estabilidad laboral

Medicina de familia

Funcionarios publicos, asalariados del

Brasil . sector privado y contratos temporales
Y @emURIEGTE (o100 sin estabilidad laboral, y becas
Chile Medicina familiar (629) Funcionarios publicos
Medicina familiar (500) Contratos de prestacion de servicios a
Colombia y salud familiar y término fijo (la mayoria) y funcionarios
comunitaria (n.d.) publicos
. - Funcionarios publicos y contratos de
Medicina familiar o, . .
Ecuador cOTURTETE (Ui corta duracion (a partir del 2008) sin
y estabilidad laboral
Contratos renovables por evaluacién
Paraguay Medicina familiar (n.d.) de desempefio, funcionarios publicos y
salario mas bonificacion
Funcionarios publicos, contrato
. Medicina familiar periddico de administracion de
Peru . - .
y comunitaria (119) servicios y asalariados del sector
privado
Administracion de Servicios de
Salud del Estado: cargos temporales,
Medicina familiar reglmen qle del"ec'ho RIVEE® Y
Uruguay funcionarios publicos

y comunitaria (118)

Instituciones de asistencia médica
colectiva: asalariados del sector
privado y prestacion de servicios

Nota: n.d. = no disponible.

Fuente: Giovanella L, Vega-Romero R, Tejerina Silva H, Almeida PF, Rios G, Goede H, Acosta-Ramirez N, Oliveira S. Atencién primaria de salud
en Suramérica. ¢Reorientacion hacia el cuidado integral? En: Giovanella L (ed.). Atencion primaria de salud en Suramérica. Rio de Janeiro:
ISAGS; 2015:23-58. Disponible en: http:/www.rets.epsjv.fiocruz.br/sites/default/files/arquivos/biblioteca/livro_atencao_primaria_de_sau-

de_2015_esp-2.pdf.
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Las estrategias de provision suelen hacer foco en zonas remotas o desatendidas. En algunos
casos, sehanllevadoacaboacciones mas especificas,como el ProgramaMédicos Comunitarios
en Argentina, e incluso la formacidn de agentes comunitarios, lo que ha representado una
contribucioén significativa para compensar la escasez de recursos en estas zonas. También se
ha informado sobre la capacitacion de agentes comunitarios en Colombia (66) y en Ecuador,
aungue con la intencién de orientar el modelo de APS hacia practicas nuevas en salud. Otros
paises han incorporado estrategias de provisidon como parte de las reformas de sus modelos
de APS. En Chile, por ejemplo, se ha planificado la distribucion territorial y regional de los
recursos humanos para la salud con la aplicacién de las RISS (64), mientras que en Colombia
se ha desarrollado el Modelo Integral de Atencién en Salud (66) y en Ecuador, el Modelo de
Atencion Integral en Salud (35, 743).

Los incentivos financieros para atraer y retener a los recursos humanos para la salud, aunque
varian en su aplicacidn, son comunes en América del Sur. Chile, por ejemplo, ofrece un bono
por desempefio que equivale a un complemento del 5% al 15% del salario mensual para los
qgue trabajan en zonas remotas y desatendidas, aunque no ha resultado suficientemente
atractivo para el personal médico. Ecuador ha abordado las disparidades salariales en el
sector publico, incluidos incentivos para el trabajo en las zonas rurales y alejadas. Peru ha
establecido un programa de compensaciones o incentivos econdmicos para los profesionales
gue trabajan en zonas remotas y desatendidas y zonas de emergencia, o para los que trabajan
en APS mediante servicios especializados o criticos. Ademas, se otorgan incentivos a los
especialistas en medicina familiar que prestan sus servicios en establecimientos de salud del
sector publico. Para recibir esta bonificacion en Peru, los profesionales deben encontrarse en
el primer nivel de atencién y estar capacitados en el modelo de atencidén integral basado
en familia y comunidad (74). Otro tipo de incentivo es el educativo, en forma de, por ejemplo,
beneficios en becas y concursos de residencias médicas para médicos que trabajan en zonas
marginadas, como en los casos de Brasil y Chile. Por ultimo, algunos paises imponen un periodo
de servicio obligatorio para los recién graduados, aunque con diferentes niveles de éxito, como
es el caso de Bolivia (Estado Plurinacional de), Ecuador, Paraguay y Peru (cuadro 14).

En la ultima década, en casi todos los paises, se han implementado diversas iniciativas de
formacidon en todos los niveles para fortalecer la APS, incluida la formacion técnica,
de pregrado, posgrado y desarrollo profesional continuo. Entre las principales iniciativas
destacan los programas de posgrado destinados a formar médicos especialistas en medicina
de familia y comunidad, que se han llevado a cabo en Argentina, Bolivia (Estado Plurinacional
de), Brasil, Chile, Colombia, Ecuador, Paraguay y Uruguay (cuadro14). En Argentina, el Programa
Médicos Comunitarios ha sido un impulsor clave para la formacidén de profesionales de la salud
y otras disciplinas enfocadas en la APS. Se cred con el propdsito de formar recursos nuevos y
reorientar a quienes ya trabajaban en el primer nivel de atencién, para lo cual se ofrecen
cursos en salud social y comunitaria. En Colombia, algunas experiencias de APS aplicadas
a nivel local han disefAado procesos de desarrollo de capacidades en APS para fortalecer las
habilidades de los profesionales en este ambito. Ademas, el Ministerio de Salud y Proteccién
Social ha puesto en marcha proyectos de educacioén virtual centrados en temas relacionados
con la APS (33). En Peru, se han definido perfiles para la gestion y formacidn del personal de
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salud del primer nivel de atencién (74). En Uruguay, destaca la centralizacion de la Universidad
de la Republica como entidad formadora y reguladora, que determina tanto el nimero como
el perfil de los profesionales a través de las plazas ofrecidas en pregrado y posgrado (739)
(cuadro 14).

La especialidad médica con mas profesionales en la APS es medicina familiar y comunitaria
(cuadro 14) y proviene, en su mayoria, de los Ministerios de Salud, aunque el régimen de
formacion se basa en la residencia, y son las universidades las que determinan las plazas.
En Brasil, en la ultima década, se han ampliado las becas y plazas para la medicina familiar y
comunitaria con el apoyo del Ministerio de Salud y la participacion de las municipalidades en la
oferta de plazas. Bolivia (Estado Plurinacional de) ofrece la especialidad de medicina familiar
a través de la Caja Nacional de Salud para sus propios servicios, ademas de la residencia en
salud familiar comunitaria intercultural, que es un programa de tres aflos que combina el
primer aflo en clinicas con rotaciones entre las especialidades en hospitales y dos afios de
trabajo comunitario en zonas rurales remotas. Esta residencia califica para la especialidad
SAFCly estd disefada para capacitar al personal médico como agente de cambio social y para
abordar los determinantes sociales de la salud de las poblaciones, en estrecha colaboracién
con las culturas originarias y etnias de Bolivia (Estado Plurinacional de) (84). Sin embargo, en
Chile y Peru, las becas para la especializacion en salud familiar han resultado poco atractivas
para los médicos (144). En consecuencia, las plazas de trabajo en APS aun hoy estan ocupadas
por médicos sin esta especialidad (76).

La capacitacién continua ha sido una estrategia fundamental para mantener actualizados a
los equipos de salud, fortalecer la capacidad resolutiva en la APS y centrarse en la promocion
de la salud y la prevencion de enfermedades (cuadro 15). El desarrollo de las tecnologias de
la informacién y la comunicacién ha contribuido a reducir las barreras geograficas en este
aspecto (38). Sin embargo, los cambios en los gobiernos vy la inestabilidad politica a menudo
han resultado en la disminucién de las politicas de capacitacién continua, lo que ha llevado a
la falta de programas adecuados para mejorar las habilidades de la fuerza laboral involucrada
en la APS, como ha ocurrido en Brasil, Chile y Paraguay (40).
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CUADRO 14. Estrategias de formacién y capacitacién e incentivos educativos destinadas
a los recursos humanos para la salud para la atencién primaria de salud en paises
seleccionados de América del Sur

Paises

Estrategias de formacion y capacitacion e incentivos educativos

¢ Programa médicos comunitarios
« Capacitacidén continua para mantener actualizados a los equipos de

Argentina salud
e Desarrollo de las tecnologias de informacién y la comunicacion para
atenuar el factor distancia
e Formacién de médicos bolivianos en la Escuela Latinoamericana de
Bolivia Meo_licina_en Cuba N o o _
(Estado * Residencia en salud familiar comunitaria intercultural por el Ministerio de

Plurinacional
de)

Salud y Deportes

e Servicio rural obligatorio durante tres meses, para ampliar la formacién,
qgue suele concentrarse en la practica hospitalaria, con poca experiencia
en atencién primaria de salud

Brasil

* Programa Mas Médicos (eje de formacidén): reorientacion del plan
de estudios de medicina, supervision académica de los médicos
participantes y especializacion a distancia en salud de la familia

* Beneficios en becas y concursos de residencias médicas para médicos
gue trabajan en Mas Médicos

Chile

* Formacidn de especialistas en medicina familiar y comunitaria, por el
Ministerio de Salud

* Etapa de destino y formacion, durante la que los médicos de las
zonas mas alejadas obtienen beneficios para becas en residencias del
Ministerio de Salud

¢ Acreditaciéon de carreras de ciencias de la salud que se lleva a cabo de
manera amplia, obligatoria para medicina y odontologia

« Examen Unico Nacional de Conocimientos Médicos para los médicos
cirujanos, tanto chilenos como extranjeros, para entregar prestaciones
incluidas en las garantias explicitas en salud

Colombia

* Procesos de asistencia técnica en APS para fortalecer las habilidades de
los profesionales en el ambito de las autoridades locales

¢ Proyectos de educacion virtual que abordan tematicas relacionadas con
la APS desde el Ministerio de Salud y Proteccidn Social

 Politica Nacional de Talento Humano en Salud, como parte del modelo
integral de atencién en salud, con procesos de formacién continua, asi
como formacién de agentes comunitarios y lideres sociales

* Puesta en marcha de los programas de especializacion en medicina
familiar y comunitaria y programas técnicos laborales para auxiliares de
salud
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CUADRO 14. Estrategias de formacién y capacitacién e incentivos educativos destinadas
a los recursos humanos para la salud para la atencién primaria de salud en paises
seleccionados de América del Sur (continuacion)

Paises Estrategias de formacion y capacitacion e incentivos educativos

* Plan de Formacién y Capacitacion del Talento Humano en Salud,
consistente en becas para la formacion en salud publica, comunitaria y
especializaciones médicas financiadas por el Estado

e Formacion de técnicos de atencidén primaria comunitarios (TAP): se

e el definid el perfil de los TAP, que deben haber completado al menos el
bachillerato y recibir una formacién con becas de dos afos (40% tedrica
y 60% practica) en institutos acreditados por el Ministerio de Salud
Publica
* Plan de capacitaciéon continua a través de cursos virtuales por el
Instituto Nacional de Salud, desarrollado por la OPS, financiado por el
Centro de Informacién y Recursos para el Desarrollo, una organizacion
no gubernamental
* Educacion permanente a través de cursos introductorios para el
Paraguay - o
personal nuevo dentro de la estrategia, talleres de seguimientos de
capacitacion, capacitaciones con base en las guias de trabajo en APS
y protocolos de atencién en APS para las ESF y programas de salud
* Oferta de especialidades en medicina familiar y comunitaria,
determinada por las universidades
* Directrices técnicas de los programas de capacitaciéon en APS para el
recurso humano en salud por el Ministerio de Salud
* Diplomado de atencién integral en el marco de la APS, para todo el
personal de salud de primer nivel de atencién, incluidos los técnicos
Perd y auxiliares. Es un programa académico de corta duracién, con

238 horas presenciales y 748 no presenciales, repartidas en seis
modulos tematicos.

* Programas de especializacion en las dreas de salud familiar (dirigido a
cualquier profesional), medicina familiar, y medicina integral y gestion
en salud (dirigidos a los profesionales en medicina)

Centralizacion de la Universidad de la Republica (UdelaR) como entidad
Uruguay formadora y reguladora, que determina el nimero vy el perfil de los
profesionales tanto en pregrado como en posgrado

Nota: APS = atencion primaria de salud; ESF = estrategia de salud de familia.

Fuentes. Acosta Ramirez N, Vega Romero R. Mapeo y analisis de los modelos de atencion primaria en salud en los paises de América del Sur:
mapeo de la APS en Peru. Rio de Janeiro: ISAGS; 2014; Buffa C, Carpena C, Pradere G, Yapor M. Os recursos humanos em saude dez anos
apos a reforma sanitaria no Uruguai. Divulgacdo em Saude para Debate. 2017;57:76-88. Disponible en: www.rets.epsjv.fiocruz.br/sites/default/
files/arquivos/biblioteca/mercosul-web_1.pdf#page=95; Ministerio de Salud de Peru. Diagndstico de brechas de infraestructura y equipamien-
to del sector salud. Lima: Ministerio de Salud; 2022; Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia. Lineamientos para la organizacion y
operacion de los equipos basicos de salud. Resolucion 2788 de 2022. Disponible en: https:/www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/Biblioteca-
Digital/RIDE/VS/PP/lineamientos-operacion-equipos-basicos-salud-resolucion-2788-2022.pdf; Pefia Lopez MA. Reforma estatal y capacidad
institucional: analisis de la atencién primaria de salud en Ecuador (2008-2016). Tesis doctoral presentada en el Programa de Doctorado en
Ciencia Politica, Politicas Publicas y Relaciones Internacionales de la Universidad Autéonoma de Barcelona; 2019; Rios G. Mapeo y analisis de
los modelos de atencion primaria en salud en los paises de América del Sur: mapeo de la APS en Argentina. Rio de Janeiro: ISAGS; 2014.
Disponible en: http:/www.rededepesquisaaps.org.br/wp-content/uploads/2014/10/mapasArgentinal SAGS1.pdf; Tejerina Silva H. Mapeo v
analisis de la atencion primaria de salud en los paises de América del Sur: mapeo de la APS en Bolivia. Rio de Janeiro: ISAGS; 2014. Disponible
en: https://www.researchgate.net/publication/268685556; Vega Romero R, Acosta Ramirez N. Mapeo y analisis de los modelos de atencion
primaria en salud en los paises de América del Sur: mapeo de la APS en Colombia. Rio de Janeiro: ISAGS; 2014. Disponible en: http:/www.
rededepesquisaaps.org.br/wp-content/uploads/2014/10/mapaColombialsagsl.pdf.
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Infraestructura fisica

En los nueve casos analizados, la infraestructura fisica para la prestacion de la APS esta
basada principalmente en centros y puestos de salud de primer nivel. Estos centros y puestos
de salud suelen operar de lunes a viernes y, en general, estan gestionados por entidades
gubernamentales. Sin embargo, se han puesto en marcha iniciativas para mejorar la capacidad
resolutiva y la accesibilidad de los servicios de primer contacto, como la incorporacién de
prestaciones especializadas, servicios de guardia médica durante las 24 horas, internaciones
y atencién de partos, sobre todo en zonas urbanas. En las zonas rurales, la atencién en puestos
de salud a menudo se realiza con personal técnico y puede ser discontinua.

En algunos paises, como Peru, los seguros sociales también brindan atencidon en
establecimientos propios de primer nivel, mientras que, en Colombia, las instituciones
prestadoras de servicios de salud de primer nivel son responsables de la prestaciéon de la
APS para las personas usuarias de los seguros sociales. Cada pais presenta sus propias
especificidades en cuanto a la estructura fisica de los servicios de primer nivel.

En Argentina, la complejidad de los centros de atencidn primaria de salud (CAPS) varia
segun las provincias y las caracteristicas del territorio; algunos CAPS ofrecen servicios de
diagndstico y tratamiento, incluida una guardia médica las 24 horas. Cada uno de ellos cubre
a una poblacidn de entre 3200 y 4000 habitantes.

En Bolivia (Estado Plurinacional de), los centros de salud y los puestos de salud son los
principales servicios de primer nivel, pero varian en tamafo, equipo de trabajo, equipamiento
y complejidad. Los centros de salud ambulatorios cuentan con médicos generalistas, auxiliar y
técnico de enfermeria, y odontdlogos, mientras que los centros de salud con internacién, con
frecuencia ubicados en zonas rurales, atienden a una poblacién de hasta 10 000 habitantes
con acciones de promocioén, prevencién, curativas y de rehabilitaciéon, e internacion de
transito (97). Los centros de salud integral de mayor complejidad funcionan las 24 horas, con
atencién de parto con adecuacion cultural y atencién del recién nacido, atencién de urgencias
y emergencias médicas, servicios complementarios en radiologia, ecografia y laboratorio
clinico. Los puestos de salud, en general rurales, correspondian aproximadamente a un tercio
de los establecimientos de primer nivel en el aflo 2021 (745).

En Brasil, la prestacion de la APS recae en los municipios, con financiamiento compartido
entre distintos niveles de gobierno. La atencidn se centra en las unidades basicas de salud
(UBS), cuyos estandares establece el Ministerio de Salud. Hasta el 2022, Brasil contaba con un
total de 30 270 UBS y 8387 puestos de salud. Cabe destacar el enorme impulso que ha dado
el programa nacional a la mejora de la infraestructura de las UBS que, en el 2014, financio la
construccioén o reforma de 26 000 unidades.

La mayoria de las UBS (62%) operan con un solo equipo de salud familiar, mientras que el

17% cuentan con tres o mas equipos y suelen estar ubicadas en zonas urbanas mas extensas.
Los puestos de salud son unidades simples, destinadas a brindar atencion a una poblacidn
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determinada de manera programada o no programada, por profesionales de nivel medio, con
la ausencia o presencia o intermitente de un profesional médico. También existen unidades de
salud fluvial y unidades especiales de salud indigena.

En Chile, lainfraestructura se compone de cuatro tipos de establecimientos: 1) centros de salud
familiar (CESFAM), que atienden a mas de 10 000 personas registradas; 2) centros de salud
familiares y comunitarios (CECOSF), que atienden entre 5000 y 10 000 personas; 3) puestos
de salud rurales, que atienden a menos de 5000 personas, y 4) hospitales comunitarios de
baja complejidad, los cuales atienden de acuerdo con la demanda ambulatoria de las comunas,
todos ellos en consonancia con las directrices del Ministerio de Salud (725).

En Colombia, en el afio 2015, habia un total de 8461 instituciones prestadoras de servicios de
salud (IPS), de las cuales el 66% ofrecia servicios ambulatorios; el 17% eran hospitales, el 11%
eran centros de promocién y prevencion, y el 6% eran prestadores de servicios auxiliares (746).

En Ecuador por su parte, se crearon cuatro tipos de establecimientos de salud en el marco de
las reformas de la APS, con capacidad de resolucién creciente, desde puestos de salud rurales
hasta centros de salud de mayor complejidad (35). Se llevaron a cabo importantes acciones,
como la construccidn, reparaciéon y puesta en marcha de 47 hospitales y 74 centros de salud
de primer nivel de atencién, lo que permitid absorber un aumento de mas del 300% en la
demanda de servicios de salud. La clasificacién de los centros de salud (A, B o C) se basa en
criterios demograficos y epidemioldgicos, y en la oferta de servicios complementarios y la
accesibilidad.

Ademas de los centros de salud, existen puestos de salud y consultorios generales que brindan
atencién en zonas rurales, ademas de servicios de diagnodstico y tratamiento en medicina
general, obstetricia, odontologia y psicologia. También destacan los centros "anidados”
dentro de hospitales rurales de segundo nivel de atencién, que aseguran el acceso efectivo a
servicios de primer nivel y facilitan las referencias internas cuando es necesario.

En Paraguay, las unidades de salud de la familia (USF) operan en diversas modalidades,
como la estadndar, la satélite, la movil, la comunitaria indigena y la ampliada. La capacidad
y los recursos de cada tipo de USF siguen las normas del Manual de organizacién de los
servicios de salud en el marco de las RISS (47). Ademas de las USF, existen otros servicios de
primer contacto con los servicios de salud, como puestos y centros de salud y policlinicas
comunitarias. Los puestos de salud, en general situados en zonas remotas, cuentan con
recursos limitados, como la presencia ocasional de personal médico o enfermeros.

Los centros de salud ofrecen una gama mas completa de servicios y recursos. Algunas USF
funcionan dentro de centros de salud, y las policlinicas comunitarias son iniciativas locales
respaldadas por gobiernos o comunidades. A pesar de las acciones que se realizan desde
el 2008 para que las USF sean el principal punto de contacto en la APS, las restricciones
financieras y organizativas han limitado la cobertura a alrededor de entre el 30% y el 40% de
la poblacion, lejos del objetivo inicial de un aumento del 200% anual (40, 133). Las instalaciones
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de salud enfrentan deficiencias en infraestructura, equipamiento avanzado y recursos
humanos (40, 133).

En Peru, los establecimientos de salud se dividen en cuatro categorias (747). La categoria I-1
designa a los a los establecimientos sin médicos cirujanos, como puestos y postas de salud,
y consultorios de profesionales de la salud. Ofrecen servicios de salud familiar y comunitaria,
salud ambiental, atencién farmacéutica, asistencia en partos inminentes, nutricién integral,
prevencion del cancer, pruebas rapidas y toma de muestras, asi como rehabilitacién con base
en la comunidad.

La categoria I-2 incluye a los establecimientos que incorporan médicos cirujanos con o sin
especialidad. Estos establecimientos, conocidos como equipos basicos de salud familiar y
comunitaria, ofrecen los mismos servicios que los de la categoria I-1, ademas del diagnodstico
temprano del cdncer y cirugias de consultorio externo.

La categoria |-3, por su parte, designa a los centros de salud, centros médicos y centros médicos
especializados, incluidas las policlinicas. Ofrecen todos los servicios de las categorias [-2,
asi como radiologia y laboratorio dental.

Por ultimo, la categoria |-4 se refiere a los establecimientos que cuentan con camas de
internacién, como centros de saludy centros médicos. Ademas de los servicios proporcionados
por los establecimientos |-3, ofrecen internamiento, atencién a recién nacidos en areas de
observacion, ecografias, atencidon a gestantes durante el parto y servicios de radiologia.

En Uruguay, los servicios de atencidén primaria se brindan a través de tres tipos de estructuras:
1 centros de salud, que sonunidades de baja complejidad; 2) policlinicos caracterizados por ser
estructuras intermedias, con médicos generales y especialistas, y 3) consultorios vinculados a
hospitales departamentales. En la ASSE, el centro de salud es la unidad articuladora y realiza
funciones de vigilancia de la salud, prevencion, promocién y atencion (38, 43). Ademas, el pais
utiliza unidades mdviles como estrategia para llegar a zonas remotas, al igual que lo hacen
varios de los paises analizados.

En el cuadro 15 se detalla el numero de establecimientos de salud de cada pais, aunque es
importante tener en cuenta que los datos provienen de fuentes diversas, ya que no hay una
Unica fuente que abarque todos los paises y tipos de establecimientos de APS. Ademas, la
categoria denominada "centros de salud” puede incluir diversas estructuras del primer nivel
de atencioén en diferentes paises, lo que dificulta la comparacion directa.
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CUADRO 12. Establecimientos de salud en paises seleccionados de América del Sur,

2016-2022

Puestos de

Centros de

salud por salud por '}',Zz'?,'tfgg%%gr
Paises Poblacion cada 100 000 cada 100 000 habitantes
(millones) habitantes habitantes (ntimero
(nimero (nimero absoluto)
absoluto) absoluto)
Argentina (2020) 45,4 3,1(403) 9,1 (4150) 2,8 (1263)
Bolivia (Estado
Plurinacional de) 1,8 10,3 (1.215) 20,9 (2463) 2.6 (307)
(2021)
Brasil (2022) 213,9 3,9 (8387) 14,2 (30 270) 3,0 (6388)
Chile (2022) 19,2 6,1 (1171 4,4 (852) 1,2 (231)
Colombia (2020) 50,9 2,3 (1154) 1,6 (824) 1,1 (570)
Ecuador (2019) 17,4 2,9 (503) 8,6 (1490) 3,6 (631)
Paraguay (2021) 7,2 3,9 (278) 8,9 (644) 0,6 (41
Peru (2021) 33,3 19,5 (6509) 4,9 (1639) 0,4 (136)
Uruguay (2016) 3,4 0,2 (8) 2,5 (85) 3,1 (105)

Fuentes: elaboracion propia, con base en datos de Registro Federal de Establecimientos de Salud/Sistema Integrado de Informacion Sanitaria
Argentino, Ministerio de Salud, 2020 (Argentina); Sistema Nacional de Informacién en Salud del Ministerio de Salud y Deportes, 2021 (Bolivia
[Estado Plurinacional de]); Registro Nacional de Establecimientos de Salud CNES/DATASUS de Brasil. 2022; Ministerio de Salud y Proteccion
Social de Colombia. Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud; Instituto Nacional de Estadistica y Censos de Ecuador. Anuario de
Recursos y Actividades de Salud; 2019. Disponible en: https:/www.ecuadorencifras.gob.ec; Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social, 2021
(Paraguay); Ministerio de Salud del Peru. Datos abiertos, establecimientos de salud del Perd del Registro Nacional de Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud RENIPRESS de la Superintendencia Nacional de Salud. SUSALUD, 2021; Catélogo de datos abiertos del gobierno de
Uruguay. A tu servicio, 2016.

Coordinacion de los cuidados e integracidon de las redes

En los nueve casos estudiados, a excepcidon de algunas experiencias mas locales, las RISS
se crearon de manera fragmentada para atender a grupos de poblacidon separados. La alta
fragmentacién de los sistemas de salud complica la concepcidny el alcance de la coordinacion
entre niveles, lo que subraya la necesidad de abordar también el problema de la integracion
entre los diferentes subsistemas. Algunas de las iniciativas para establecer las RISS se limitan
al dmbito publico y no abordan la falta de integracién y coordinaciéon entre los subsistemas.
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En términos generales, el fortalecimiento de las estructuras de APS, como se observa en estos
casos, es una de las estrategias mas importantes para lograr la continuidad de la atencién. La
mayoria de los paises define los servicios de primer contacto como la puerta de entrada y el
filtro para acceder a niveles superiores, sobre todo a la atencidn especializada. Sin embargo,
en ocasiones, los flujos de atencidén no estan establecidos con claridad, lo que crea obstaculos
para el acceso (148, 149). En algunos paises, como Bolivia (Estado Plurinacional de), los flujos
estan bien definidos solo para ciertos equipos especificos (SAFCI/Mi Salud en este caso) (77).

Ademas de las reformas en la APS, los paises estdn aplicando iniciativas destinadas a
desarrollar las RISS. Por ejemplo, en Argentina, el Programa Remediar +Redes busca fortalecer
y consolidar las redes de servicios publicos de salud en areas especificas, con foco en los
centros de atencidn del primer nivel como puntos estratégicos de contacto con la comunidad
y como puerta de entrada para la poblacién vulnerable (150). En Chile, se han llevado a cabo
reformas simultdaneasen APSy la construccidnde RISS paraintegrar laatencidn, lagobernanza,
las finanzas y los recursos humanos. Desde el 2002 se ha promovido en ese pais la creacion
de consejos de integracién de redes asistenciales (CIRA) con la funcién de contribuir a la
articulacién de actores, diagndsticos y propuestas de trabajo para la integracidn de las redes.
Sin embargo, no ha participado la secretaria regional ministerial, la autoridad de salud publica
del territorio. Aungue no tiene poder de decision, la CIRA se ha convertido en un dispositivo
importante para fortalecer la participacion social (140).

En Colombia, se han creado primero lasredes integrales de prestadores de servicios de (RIPPS)
en forma de acuerdos de cardcter institucional o contractual entre instituciones publicas,
privadas o mixtas, para la prestacidon de servicios de promocidén, prevencion, recuperacion
y rehabilitacion de la salud a una poblacién definida y ubicada en un espacio geografico
determinado (757). Recientemente, se ha avanzado hacia una estrategia de desarrollo de RIISS
para mejorar la coordinacidn de los servicios de salud.

La organizacién de las RISS varia segun los paises y las autoridades responsables. En general,
las regiones, departamentos o dreas de salud son las unidades territoriales que coordinan los
servicios en redes y establecen los flujos de atencidn. En la mayoria de los paises se identifican
autoridades distritales, departamentales y servicios de salud (Argentina, Bolivia [Estado
Plurinacional de], Chile y Ecuador), asi como arreglos descentralizados (Colombia), donde
cada componente y servicio dentro del sistema continda con sus propias responsabilidades
en el dmbito de la red, o centralizados en el nivel nacional, como en Paraguay.

En muchos de los paises, la continuidad de la atencidn todavia es un desafio debido a la falta
de integracion de historias clinicas electrdnicas entre los servicios de la red. Algunos paises
gue lograron (de forma parcial) poner en funcionamiento registros electrénicos en la APS
(Brasil y Chile), todavia no emplean la historia clinica electrénica integrada en los demas
servicios de la red. En general, la coordinacién se realiza con base en protocolos de atencién
clinica, que varian en su desarrollo y aplicacion entre los paises.
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Los tiempos de espera para la atencidn y la derivacidn de pacientes también plantean
problemas en todos los paises, con diferencias en la disponibilidad de servicios y asimetrias
regionales. En la mayoria de los casos, los tiempos de espera no se supervisan ni se hacen
publicos. Las posibilidades de derivacion varian segun las asimetrias en la oferta de servicios;
son mas viables en las zonas urbanas y las capitales, y mas dificiles en las zonas rurales y
remotas. La percepcidon general es que existe una sobrecarga en la atencién especializada
y una falta de coordinacidn en todos los paises analizados (748, 149, 152).

En Bolivia (Estado Plurinacional de) no se lleva un registro de las listas de espera y no hay un
sistema formal de priorizacién de casos. En Brasil, algunos municipios, sobre todo de zonas
metropolitanas, tienen listas de espera y priorizacion clinica para especialidades, pero esto
no se aplica a nivel nacional. En Chile, existen sistemas de gestidn de las listas de espera
(GES y no GES) que tienen diferentes tiempos de espera, lo que dificulta la visiéon general
del sistema de atencidn. En Colombia, los tiempos de espera para acceder a los servicios de
salud dependen de la organizacidn de las EAPB para los servicios individuales y del modelo
de atencidén utilizado por las autoridades locales para las intervenciones colectivas. Una
excepcion es Uruguay, que ha establecido tiempos maximos de espera de 24 horas para
consultas en el primer nivel y de hasta 30 dias para la atencién especializada, y que cuenta
con sistemas de informacidon que permiten monitorizar esta situaciéon a través del Ministerio
de Salud Publica.

A pesar de los avances, la aplicacién y la sostenibilidad de las RISS aln son un problema en
todos los paises, con aspectos que incluyen la falta de planificacion de la red de referencia y
contrarreferencia y la oferta fragmentada de servicios especializados (7148, 149, 152). Ademas,
existen flujos informales para el acceso a niveles de atencidn y vacios en la atencién en zonas
rurales y alejadas. Estos son solo algunos de los problemas comunes identificados en la
aplicacion de las RISS.

Con respecto a las caracteristicas propias de los paises, en Argentina la atencién de salud se
organiza a nivel provincial, y los hospitales provinciales colaboran con los niveles municipales
y la atencidn primaria. Se dividen en zonas sanitarias que coinciden con los departamentos, y
estas zonas tienen hospitales base que supervisan centros de atencién primaria. No obstante,
en las provincias mas grandes, como Buenos Aires y Cérdoba, y en la ciudad de Rosario, en
la provincia de Santa Fe, los municipios gestionan sus propios servicios de salud. La
coordinacién a nivel nacional y regional se realiza a través del Consejo Federal de Salud y
los consejos regionales de salud, que aseguran la armonizacién de politicas de salud entre
distintos niveles de gobierno (20).

En Bolivia (Estado Plurinacional de), los servicios departamentales de salud son responsables de
la organizacion de redes de atencidn en sus territorios. Existen redes urbanas (establecimientos
de un solo municipio) y redes de atencioén rural gue integran diversos municipios (92).

En Brasil se ha promovido la atencién en redes como parte de la organizacidon de los sistemas

de salud. Comenzod en el ano 2000 con normativas federales para regionalizar el sistema de
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salud, y mas tarde se introdujo la Red de Atencidn a la Salud para crear sistemas de salud
integrados (753). La politica nacional de atencidn primaria respalda esta estrategia y establece
criterios para las redes de atencion a la salud, que se organizan en funcidn de necesidades
especificas. En la conformacion de estas redes, se establecen redes tematicas de atencion a
la salud, organizadas con base en la necesidad de enfrentar vulnerabilidades o enfermedades
especificas, como la red de urgencias y emergencias, la red de atencién en salud mental y la
red de atencidon materna. A pesar de estas acciones, la puesta en marcha de redes regionales
de salud integradas enfrenta obstaculos debido al modelo federativo de Brasil, que no incluye
una autoridad regional centralizada.

En Chile, las redes de atencion en salud estan estructuradas en torno a los servicios de salud,
gue tienen la responsabilidad de coordinar, gestionar y desarrollar las acciones de atenciéon
médica. Estas redes son supervisadas por un gestor de redes, cuya funcidon es definir los
flujos de referencia y contrarreferencia, supervisar el cumplimiento de metas, y promover
la coordinacion entre la atencidon primaria y la atencidn especializada. Ademas, los servicios
de salud pueden subdividirse en microrredes, que se organizan alrededor de hospitales de
referencia, la mayoria de los cuales son de caracter publico (740).

Como se menciond anteriormente, en Colombia se establecidé la RIPPS como un conjunto
coordinado de proveedores de atencidon médica, tanto publicos como privados, dentro de
una zona geogdrafica definida (66), con base en el analisis de riesgos y necesidades, que forma
parte del Plan Territorial de Salud definido por la autoridad local, asi como en la caracterizaciéon
de riesgos individuales realizada por las EAPB (66). Desde mayo del 2020, y con base en
el Decreto Supremo 019-2020-SA y el Reglamento de la Ley 30885, se avanza hacia la
reestructuracion del sistema nacional de salud, con el objetivo de lograr una mayor articulacién
e integracidn (157). Parte de este camino nuevo es el desarrollo de las RISS que tienen como
objetivo la organizacioén integral de la atencidn médica en todo el pais y que se centran en un
distrito territorial especifico segun las necesidades de salud y determinantes sociales. Este
proceso implica la participacion de gobiernos locales, instituciones intergubernamentales y
organizaciones sociales y comunitarias, y culmina con la elaboracién de un plan local de salud
que establece metas de salud, asignacion de recursos y participacion de diversos actores en
el territorio (65).

En Ecuador, el Sistema Nacional de Salud se estructura en torno a dos tipos de redes, a
saber, las redes zonales y las microrredes distritales de salud, que son supervisadas por la
direccidn distrital correspondiente. Se disefian para coordinar y complementar la prestacion
de servicios de salud en diferentes zonas geograficas, como los distritos, teniendo en cuenta
la capacidad de resolucion de cada establecimiento de salud, que puede incluir desde puestos
de salud hasta hospitales.

Por su parte, en Paraguay, el Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social gestiona una red
de servicios de salud con diferentes niveles y complejidades. A pesar de que persiste una
alta descentralizacién , hay una tendencia actual hacia la centralizacion (40). La Direccion
General de Desarrollo de Servicios y Redes de Salud supervisa estas unidades, junto con
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otras direcciones responsables de programas de salud publica 47). En los distritos, existen
microrredes locales coordinadas por el Hospital Basico/Distrital, y se establecen Redes
Interdistritales y Regionales, bajo las Direcciones Regionales de Salud. Las areas fronterizas
también cuentan con redes departamentales. Se han creado subsistemas y estrategias
de apoyo para la funcionalidad de la RISS, como el apoyo diagndstico, la provision de
medicamentos y dispositivos médicos, el sistema de informacién y la vigilancia en salud, entre
otros (41).

En Peru se aprobd en el 2018 la Ley N.° 30885 de creacién de las redes integradas de salud
(RIS) vy, al ano siguiente, se reglamentd el mecanismo para el monitoreo, la supervision y
la evaluacién de las redes. Este marco normativo define las RIS como el conjunto de
organizaciones que prestan servicios de salud integrales a una poblaciéon especifica y rinden
cuentas por los resultados. Mas tarde, se aprobd la Politica Nacional Multisectorial de Salud
al 2030, que también promueve las RIS con el objetivo de garantizar el acceso a servicios de
salud de calidad, y el Programa de Inversién Creacion de RIS (PCRIS), financiado por el Banco
Interamericano de Desarrollo y el Banco Mundial para redisefar las instituciones prestadoras
de servicios de salud. Es de destacar la creacion en el 2021, mediante la Resolucidn Ministerial
N° 969-2021-MINSA, del documento técnico Plan nacional de implementacién de redes
integradas de salud. Hasta el 2022, se habian establecido mas de 100 RIS estructuradasy 75
RIS conformadas a nivel nacional.

Por ultimo, en Uruguay, la ley de creacién del SNIS propone la organizacién en redes segun
las necesidades de la poblacién, las zonas y la complejidad de las prestaciones, con un
enfoque prioritario en el primer nivel de atencidn. La Junta Nacional de Salud supervisa
las estrategias de integracion de la red y los contratos entre proveedores de servicios (78).
Aunqgue el primer nivel deberia ser la principal puerta de entrada al sistema de salud, en la
practica, los hospitales de segundo nivel a veces también cumplen esta funcion (80). Desde el
2010, la ASSE ha trabajado en la conceptualizacién y la operacionalizacidon de redes basadas
en regiones (RISS-R), y ha incorporado herramientas como el Sistema Urbano Nacional y
mapas isécronos para mejorar el acceso a servicios. Desde el 2018, se ha aplicado, de
manera progresiva el modelo de red multiescalar, que reconoce cinco niveles de complejidad
organizativa y permite una planificacién mas efectiva y la coordinacidon entre unidades de
primer y segundo nivel (3, 13).

Uso de tecnologias digitales para la salud
en la atencidén primaria de salud

El avance en la consolidaciéon de los sistemas de informacidon y la transformacion digital en el
sector salud de la Region es notable. Se ha llevado a cabo un andlisis de madurez basado en
el marco de accidén sobre Sistemas de Informacién para la Salud de la OPS, en colaboraciéon
con el Banco Interamericano de Desarrollo, el Banco Mundial, la Agencia de los Estados Unidos
para el Desarrollo Internacional, la Agencia Espafnola de Cooperacién Internacional para el
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Desarrollo, los Centros para el Control y la Prevencidon de Enfermedadesy los Gobiernos de
Brasil, Canada y Chile, lo que ha permitido evaluar el nivel de madurez tanto a nivel regional
como por componentes especificos, incluyendo las dreas de gestion de datos y tecnologias
de las informacién, gestion y gobernanza, y gestion e intercambio de conocimientos e
innovacion (154).

Aunqgue el progreso en el uso de tecnologias digitales en América del Sur no ha sido uniforme,
paises como Argentina y Brasil han implementado estrategias nacionales de salud digital
con miras a garantizar el acceso y la cobertura universal de la salud. Destacan proyectos
emblematicos, como los buses nacionales de interoperabilidad en Argentina y la Red
Nacional de Datos de Salud en Brasil, en el marco de la iniciativa SUS-Digital. Bolivia, por su
parte, ha capacitado a sus equipos técnicos en estdndares como FHIR/HLA para respaldar la
implementacion del Sistema Unico de Informacion en Salud, mientras que Argentina continta
fortaleciendo la Red Nacional de Telesalud, coordinada por el Hospital Nacional Garraham
desde hace mas de dos décadas.

Chile ha impulsado la creacion de la Red Nacional de Salud Digital, priorizando programas
de telesalud y trabajando en la modernizacidn de los instrumentos normativos y legales para
respaldar la transformacion digital del sector de la salud. Con el apoyo del Centro Nacional
en Sistemas de Informacion en Salud, todos los paises de América del Sur han avanzado en
la adopcidn de tecnologias emergentes, incluida la implementacidn de las guias técnicas de la
OMS para la documentacion digital de certificados de vacunaciéon. Ademas, se han logrado
avances significativos en tecnologias de inteligencia artificial, que facilitan el prediagndstico
de enfermedades y el seguimiento remoto de pacientes con enfermedades crdnicas (29, 64).

En Uruguay, la iniciativa Salud.uy, alojada en la Presidencia de la Republica desde hace mas
de 20 anos, ha sido clave en los avances del proyecto Salud Digital. Destaca la instalacidn de
un sistema de videoconferencia que ha integrado a las 23 organizaciones de la Federacion
Médica del Interior (80). Paraguay ha regulado la telesalud mediante ley, y el Ministerio de
Salud y Bienestar Social cuenta con una unidad de telemedicina que desarrolla proyectos
en colaboracién con la Universidad Nacional de Asuncion y otras instituciones, como la
Universidad del Pais Vasco, y trabaja con organismos multinacionales como la OPS (40).

A pesar de la falta de una politica nacional definida para promover iniciativas de salud
digital en Colombia, diversas instituciones prestadoras de servicios de salud, hospitales,
universidades y empresas privadas han desarrollado experiencias de telemedicina y el uso
de las tecnologias de la informacidn y la comunicacién en la atencién médica. Ademas, los
actores del SGSSS han disefado sus propias estrategias y aplicaciones para ofrecer atencion
médica a través de diversas tecnologias (755).

En Argentina, se han desarrollado sistemas de informacién publicos para el seguimiento vy la
evaluacién de programas importantes, como el Programa Médico Obligatorio y el Programa
Remediar. El proyecto mas ambicioso es el Sistema Integrado de Informacién Sanitaria
Argentino (SISA), que funciona desde el 2010, y que tiene como objetivo crear la ficha del
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ciudadano, digitalizar el conjunto minimo de datos basicos en todos los niveles de atencién
de salud y generar una base de informacion sobre recursos de salud para identificar efectores
y recursos humanos correspondientes (20). Aunque el SISA ha puesto en funcionamiento la
ficha del ciudadano y desempefa un papel importante en la vigilancia del sistema de salud,
los registros de datos de produccién y los recursos humanos, el conjunto minimo basico de
datos todavia se encuentra en proceso de desarrollo.

Los paises de América del Sur han participado activamente de la construccidon de la Hoja
de ruta para la transformacion digital del sector salud en la Region de las Américas
(Documento CD59/6) presentada por la OPS (756), y existe consenso sobre la necesidad de
avanzar en la salud digital. La principal estrategia digital que se busca es la creacién de un
repositorio de datos clinicos, en particular, la historia clinica electréonica. En Pery, se han aplicado
algunas iniciativas, como los registros digitales de hechos vitales (nacimiento y defuncion),
las plataformas de intercambio de informacién en salud y la historia clinica electrénica, que
estd en funcionamiento en algunos establecimientos publicos de manera progresiva (76). En
Uruguay, a través del programa Salud.uy se desarrolld y aplicd, en un plazo de cinco afos, la
historia clinica electrénica nacional, una plataforma que permite acceder a la historia clinica
digital de las personas usuarias del sistema de salud y que posibilita el registro de cualquier
evento médico, cualquiera sea la zona geografica y el proveedor del servicio de salud.

No obstante, hay dreas de mejora para que los sistemas de informacidén sean integrados e
interoperables entre el nivel secundario y terciario, y entre los prestadores de atencién médica
de diferentes segmentos de cobertura (50, 64, 76). Por ejemplo, se requiere mejorar el nivel de
informatizacion y conectividad de los establecimientos de salud, asi como la necesidad
de capacitar a profesionales de la salud en el uso de las TIC (40, 50, 64, 76, 77, 155).

Los paises reconocen las ventajas de desarrollar el uso de las tecnologias de la informacion
y la comunicacidon para facilitar y ampliar el acceso a la atencion médica. En Chile, el Sistema
de Agendamiento Virtual (telesalud) a nivel nacional integra las estrategias para lograr la
universalizacion de la salud (64). La salud digital es un componente estratégico de la politica de
cobertura universal del Gobierno Nacional de Argentina (50). En Colombia, las experiencias
de telemedicina se han implantado para facilitar el acceso a la atencién médica en regiones
remotas a través del uso de las dichas tecnologias (755). En Peru, el Plan Nacional de Telesalud,
en funcionamiento desde el 2005, ha permitido la comunicacidn entre unidades de salud en
zonas de dificil acceso, asi como proporcionar a los profesionales herramientas para visualizar
imagenes radioldgicas, revisar e informar de resultados de laboratorio y contribuir ala educacion
de la comunidad en los aspectos de promocién y prevencion de la salud. Ademas, ha mejorado
la comunicacidén para el transporte de emergencias y consultas con otros profesionales de la
salud en la Amazonia peruana (7107).

En Brasil, en el 2007 se formuld el Proyecto Nacional de Telesalud (PNT) vy, desde entonces, se
han desarrollado una serie de politicas, normativas y regulaciones. El Programa Nacional de
Telesalud no se limita a la telemedicina y al diagndstico médico, sino que abarca las acciones
de salud de manera amplia y esta dirigido a todos los profesionales de los equipos de salud de
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la APS, incluidos los agentes comunitarios de salud y los trabajadores de nivel técnico. El
Programa Nacional Telesalud Brasil Redes tiene como objetivo fortalecer y mejorar la calidad
de la atencién basica en el sistema Unico de salud, integrando la educacién continuada en salud
y brindando apoyo asistencial mediante tecnologias de la informacién y la comunicacién. Esto
incluye acciones como el telediagnodstico, la teleconsulta, la segunda opinidén formativa y la
educacion continua. Otro programa destacado en Brasil es la Informatizacion de las unidades
basicas de salud (UBS), que implica la provision de infraestructura tecnoldgica y servicios de
tecnologia de la informacidn para utilizar y mantener la historia clinica electrdnica en todas
las UBS del pais.

La pandemia de la COVID-19 ha acelerado la adopcién de las tecnologias de la informacidon
y la comunicacién en todos los niveles del sector de la salud. Varios paises han impulsado
estrategias y planes nacionales de transformacion digital, destacdndose el desarrollo de
programas y plataformas de telesalud, registros médicos electrdonicos, recetas digitales,
atencién remota, herramientas de tamizaje y seguimiento, gestion e interoperabilidad de
datos, asi como documentacion digital de certificados de vacunacién y la creacién de una
plataforma regional para interoperabilidad transfronteriza, entre otros avances. Varios paises
han puesto en marcha iniciativas en este sentido, como la telemedicina, las recetas médicas
digitales y la atencién remota a los usuarios en Brasil, Chile y Uruguay. También se han utilizado
herramientas de tamizaje y seguimiento en Chile y Colombia, y se ha recopilado informacion
de la poblacion para respaldar estrategias de vacunaciéon en Argentina. Ademas, se ha ofrecido
capacitacion virtual a profesionales de la salud en Colombia (2, 29, 64, 65, 157, 158, 159).
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En el conjunto de paises estudiados, se han identificado procesos de reforma y reorganizacion
de la APS. Estos procesos se caracterizan por la aplicacién de nuevos modelos de atencién
qgue enfatizan la importancia de la familia y la comunidad como componentes esenciales,
sin descuidar el objetivo fundamental de proporcionar una atencion integral a la poblaciéon
asignada. Para lograr este enfoque integral, se han conformado equipos multidisciplinarios
compuestos principalmente por médicos, enfermeros, y auxiliares y técnicos de enfermeria.
En linea con el concepto ampliado de APS y el componente comunitario reflejado en las
politicas nacionales, la mayoria de los paises han integrado a agentes comunitarios de salud
en estos equipos multiprofesionales, ya sean remunerados o voluntarios (43).

Algunos paises, como Bolivia (Estado Plurinacional de) y Ecuador, han destacado por
incorporar la dimension intercultural como un elemento formal en sus politicas de APS. Asi,
se reconoce la importancia de las practicas y conocimientos sobre la salud de los pueblos
indigenas originarios campesinos en su busqueda del "buen vivir"”, con base en sus tradiciones,
espiritualidad y ancestralidad (760).

Es esencial tener en cuenta el contexto cultural de las practicas de cuidado y las interacciones
culturales que las personas establecen con su entorno. Esto refleja la competencia cultural
de los equipos de salud (767) y debe considerarse en los procesos de formacién y en las
politicas de salud. La formacion profesional dirigida a la atencidon con adecuacién cultural
se ha propuesto como una estrategia para superar los problemas de comunicacién entre los
profesionales de salud y las personas con diversos antecedentes socioculturales, ademas de
fomentar una mayor integracion entre los conocimientos y las practicas de salud (762, 163).

El concepto de APS expresado en documentos y politicas oficiales, aungue inspirado en los
principios de la Declaracion de Alma-Ata, en general no ha logrado superar la fragmentacion
en la atencién de grupos especificos y, sobre todo, el mantenimiento de un sistema de
proteccion social segmentado, que incluye un seguro social de cobertura baja y la creaciéon
de seguros focalizados. En este sentido, los conceptos nuevos sobre la APS se centran sobre
todo en el componente publico de los sistemas de salud, que en los ultimos affos ha logrado
una cobertura significativa de la poblacidn total.

Otro problema radica en que los procesos de aplicaciéon a nivel local no siempre han logrado
alcanzar los objetivos mas amplios y estructurales de las politicas nacionales de APS. Las
medidas de desempefo, como las puestas en funcionamiento en Argentina, Brasil y Chile,
indican que algunos de los aspectos han experimentado un grado alto de aplicacién, mientras
que otros han tenido un desarrollo mas limitado. Por ejemplo, en Chile se ha informado
de que se ha logrado un cumplimiento del 56% de los objetivos del MAIS-FC a nivel nacional,
con un rendimiento inferior en los municipios pequefos, con poblacidn rural y un porcentaje
mayor de pobreza (99). En Brasil, a pesar de un aumento significativo en el acceso a la atencién
de salud y altos porcentajes de usuarios que consideran que la atencién en las unidades
bdasicas de salud del SUS es buena o muy buena (764), se ha observado una disminucion en el
numero de visitas mensuales realizadas por los agentes comunitarios de salud, una atencién
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incompleta a la poblacién con enfermedades no transmisibles y numerosas limitaciones en la
coordinaciéon de la atencién y la continuidad de los cuidados (775, 165, 166).

La centralizacion de la determinacion del disefio de los servicios a nivel federal o nacional
refleja las acciones de los paises de América del Sur por lograr un acceso mas equitativo a la
salud dentro de sistemas de salud segmentados (72). A pesar de las politicas nacionales que
buscan universalizar la APS, persiste una segmentacion de usuarios y prestaciones que no logra
soslayar los arreglos establecidos en los sistemas de salud que buscan asegurar un paguete
esencial de servicios de salud a las personas en condiciones de mayor vulnerabilidad (767).

El disefo territorial de los servicios de salud es una caracteristica en América del Sur que
refleja un retorno a los principios de la Declaracién de Alma-Ata en la concepcion de la APS,
incorporando la determinacidén social de la salud y el vinculo con la comunidad (758, 168). Sin
embargo, la gran variaciéon en la poblacidn inscrita debilita estos aspectos en contextos con
equipos responsables de miles de usuarios. Destaca la libre eleccién de servicios en paises
como Chile y Uruguay, mientras que, en Brasil, la creaciéon de listas de usuarios para equipos
con libre eleccidn ha generado debates sobre posibles amenazas al modelo territorializado
de la APS (7169).

Independientemente de la composicidn de los equipos de salud que cada pais utilice, cuando
implica a diferentes profesiones y ocupaciones que comparten una identidad de equipo
y trabajan juntos de manera integrada e interdependiente (equipos interprofesionales),
potencian su capacidad para resolver problemas de atencion complejos y brindar servicios.
Esta configuracion de equipos se diferencia de la de los paises europeos, cuyos equipos se
suelen centrar en médicos de familia o médicos generales (7, 170).

Las iniciativas para mejorar las estructuras de la APS son parte integral de las reformas en
curso. Las condiciones estructurales de los centros de salud de primer nivel son un factor
determinante para la eficacia de las practicas de APS (771). En Brasil, por ejemplo, se ha
reconocido el éxito de estrategias federales como el Programa Requalifica-UBS y PMAQ en
la mejora de la infraestructura de los centros de salud mediante inversiones a nivel nacional.

Por otra parte, la digitalizacién plena y la tecnologia completa aln son aspectos por resolver
para ampliar la eficacia y la resolucidon de la APS en los casos estudiados. La digitalizacién y
el acceso a internet, que permiten el uso generalizado de las tecnologias de la informacién
y la comunicacioén, son objeto de politicas en los diferentes paises, pero aun existen barreras
para su aplicacion efectiva. Es importante destacar que la disponibilidad de tecnologias por
si sola es insuficiente; se requieren ajustes en la legislacién, la infraestructura tecnoldgica,
los estandares, los modelos de cocreacion de bienes publicos digitales, las estrategias y
protocolos de ciberseguridad y el uso ético de datos, la alfabetizaciéon digital, la difusién de
la herramienta entre los equipos, las inversiones en la infraestructura de tecnologia
de la informacioén en las unidades de primer nivel y la inclusién del tema en la formacién de
pregrado (172, 173, 174).

POLITICAS Y ORGANIZACION DE LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD EN PAISES DE AMERICA DEL SUR



La disponibilidad y suficiencia de insumos en los centros de salud, como las pruebas rapidas,
los medicamentos esenciales y la recoleccion de material bioldgico, son cruciales para reducir
las desigualdades de acceso y son parte integral de una APS integral y resolutiva. Por lo
tanto, es esencial que las politicas y el financiamiento de la salud consideren la disponibilidad
continua y suficiente de estos insumos. Ademas, la aplicacidn de practicas avanzadas de
enfermeria desempefa un papel estratégico en la ampliacion de la cobertura, la coordinacion
y la calidad de la APS (775, 176).

Los equipos y equipamientos moviles, asi como los puestos de salud, podrian ser estructuras
capaces de ampliar el acceso en zonas remotas. Sin embargo, en general, estos recursos no
cuentan con la infraestructura fisica ni los recursos humanos adecuados. Los puestos de salud
suelentener horarios intermitentes y carecen de profesionales de nivel superior, lo que limita su
capacidad para brindar atencién en localidades rurales, alejadas y con poblaciones dispersas.
Un problema importante en estas zonas es la necesidad de politicas de financiamiento
especificas para mejorar estos puntos de atencién (777). Un ejemplo exitoso en Brasil son las
politicas especificas de APS, como los equipos de salud fluviales y las unidades basicas de
salud fluvial, que desempefian un papel importante en la atencidn a la poblaciéon riberefa
amazonica (178, 179).

En algunos paises, se han llevado a cabo procesos de estandarizaciéon y homologacion de
las unidades operativas de salud, junto con la definicién de sus capacidades resolutivas.
Estos procesos han implicado una reorganizacidon de los servicios de atencion de salud y
han establecido nuevos requisitos en términos de equipamiento e infraestructura para los
centros de salud (35). En el caso de Brasil, la evaluaciéon y el seguimiento de las politicas
de APS han experimentado avances desde principios de la década del 2000, culminando
con la aplicacién del PMAQ-AB. Este programa ha previsto un aumento del financiamiento
municipal en funcién de la calidad medida y el desempefio de los equipos de la Estrategia
Salud de la Familia. Los resultados obtenidos a través del PMAQ-AB se han utilizado para
guiar la realizacién de acciones de mejora en las unidades de salud y para orientar programas
nacionales especificos.

Las estrategias para abordar la fragmentacion de la atencién varian segun el contexto y se
adaptan a los problemas identificados y al nivel de desarrollo de las iniciativas. En general, se
observa que el disefo de lasredes se basa en el concepto de las RISS. Un requisito fundamental
para que la APS pueda coordinar la atencién de manera efectiva es que se establezca como
el primer nivel de atencién con accesibilidad y capacidad para resolver la mayoria de los
problemas de salud en el momento adecuado. En los casos analizados, los centros de salud
se han convertido, de manera gradual, en la principal fuente de atencidén, sobre todo debido
a la expansion significativa en el numero de servicios y equipos disponibles. Estos centros
desempefian un papel cada vez mas importante como filtros para las derivaciones a la
atencioén especializada (780).

No obstante, como se ha mencionado, la capacidad y la calidad de resolucién son aun aspectos
por resolver que dependen de medidas sistémicas. Por lo tanto, las politicas y las acciones
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destinadas a la construccion, la expansidn y la mejora de las unidades de primer nivel, el
fortalecimiento de los equipos multidisciplinarios, la presencia de médicos con formacién en
APS en los equipos, la ampliacion de las funciones de otros profesionales con supervision
clinica a cargo de enfermeros y coordinacion horizontal por parte de agentes comunitarios de
salud, el apoyo terapéutico y farmacoldgico, la continuidad de la informacién y la evaluacion
institucional deben mantenerse y avanzar.

En cuanto a los profesionales de la salud, establecer conexiones efectivas entre los puntos de
atencién requiere un conocimiento completo de la oferta y la disponibilidad de servicios en
las RISS. Esto implica una definicién clara de las funciones de todos los establecimientos de
salud que forman parte de las redes y la existencia de flujos de informacién bien establecidos.

Desde la perspectiva de la poblacidn usuaria, es fundamental organizar la continuidad de
la informacién entre los servicios y los niveles para evitar la repeticion de informacién y
procedimientos. En términos de practica colaborativa y comunicacion interprofesional, la
coordinacién y el flujo de informacién deben ser fluidos entre los diferentes profesionales
y puntos de atencién. La adopcién generalizada de tecnologias de la informacion y la
comunicacion (180), combinada con estrategias de coordinacidén que fomenten los contactos
formales e informales entre el personal de salud, son estrategias valiosas para promover la
continuidad de la atencioén (187).

Es importante reconocer que la funcidon de coordinacién de la atencidn es un proceso de
trabajo que requiere planificaciéon y no se da de forma espontdnea (782). Para ello, ademas
de garantizar la disponibilidad de servicios especializados, se requieren incentivos, tanto
financieros como no financieros, protocolos clinicos y gerenciales consensuados, y en casos
especificos, la designacidn de coordinadores de casos. Esto no debe implicar la pérdida de
la continuidad vy la relacién con el equipo de APS, sino que debe fomentar el seguimiento del
usuario en su entorno para proporcionar el cuidado y el apoyo necesarios, con fortalecimiento
de la red de apoyo informal, familiar y de cuidadores, un elemento esencial que solo puede
llevarse a cabo en el territorio y donde la APS desempefa un papel fundamental.

Otro factor critico es el establecimiento de mecanismos de monitorizacion y transparencia
de las listas de espera, asi como la definiciéon de tiempos maximos. También es importante
considerar las tendencias de desplazamiento de la poblacién en el territorio, asi como los
factores socioespaciales y culturales que influyen en la organizacion de la red de atencién en
todos los niveles. El disefio de los flujos en las RISS debe tener en cuenta las circunstancias
del publico usuario, como la disponibilidad de transporte, el acceso geografico y las
consideraciones culturales, asi como sus patrones habituales de busqgueda de atenciéon. En
este sentido, garantizar el transporte sanitario es esencial para garantizar el acceso y la
continuidad de la atencidn (7183).

Encuantoalos RHS, se enfrentan a un desequilibrio significativo entre las diferentes categorias,

lo que dificulta la formacidn de equipos interdisciplinarios. En los ultimos 10 afios, se han
llevado a cabo acciones en las politicas publicas para aumentar la disponibilidad de RHS en
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América del Sur, con un incremento de profesionales y programas de provision provisoria
(o de emergencia) de personal médico, en los que profesionales cubanos han tenido una
participacion relevante (2, 35, 43, 59). Sin embargo, el mayor problema radica en la retencién
de trabajadores de salud capacitados para brindar servicios de calidad en zonas remotas y
desfavorecidas. Ademas de la escasez, la distribucion deficiente de estos profesionales tiende
a favorecer a las zonas urbanas centrales en detrimento de las zonas con mayor pobreza o
ubicadas en elevaciones del terreno y comunidades rurales, remotas o fronterizas.

La inestabilidad de los contratos laborales, que conlleva una rotacién alta de profesionales,
dificulta la adherencia y obstaculiza la formacion de vinculos entre los equipos de salud,
las familias y la comunidad. Los diversos y heterogéneos regimenes laborales, asi como
la segmentacion de los sistemas de salud, contribuyen a una competencia por el recurso
humano entre las entidades publicas y privadas (7, 184).

Es evidente que la formacién de profesionales de la salud no estd orientada hacia la APS. En
general, la formacidn universitaria en ciencias de la salud, tanto en universidades privadas
como publicas, suele centrarse en la practica hospitalaria y proporciona poca experiencia
en APS. La formacién del recurso humano sigue el modelo biomédico y asistencialista, con
un enfoque en la formacion de médicos especialistas. En muchos casos, la asignacion y
especializacion de médicos se basan en consideraciones de mercado en lugar de en una
planificacién de salud que promueva la APS. Esto lleva a una preferencia por trabajar en
hospitales de alta complejidad en lugar de en el primer nivel de atencioén (7144).

A pesar de estos problemas, existen experiencias de formacién orientada a la APS que
podrian servir como modelo para programas mas amplios de educacién en el dmbito de la
salud. Entre ellos se incluyen residencias en medicina, enfermeria y salud familiar comunitaria,
programas de formacién para técnicos en atencién primaria y la promocion de practicas
avanzadas de enfermeria en APS. Es fundamental expandir los programas de educaciéon
continua en atencidén primaria para convertir a los profesionales de la APS en generalistas que
puedan llevar a cabo tanto acciones de atencidn individual como intervenciones colectivas en
vigilancia en salud y determinantes sociales.

La pandemia de la COVID-19, aunque no es el tema central de este informe, ha sido fuente de
numerosas lecciones en eldmbito dela APS (2, 29, 137, 184). La pandemia ha resaltado la necesidad
apremiante de reorganizar, fortalecer y repensar los sistemas de salud en términos de sus
valores, principios, politicas y practicas, para hacer frente no solo a las pandemias actuales, sino
también a las necesidades de salud en constante evolucidon de la poblacion (7185). La pandemia
también ha subrayado la importancia de una visién integral que aborde la interconexidon entre
los determinantes sociales, ambientales y econdmicos de la salud. Ademas, ha destacado la
necesidad de colaboracidn entre multiples sectores y disciplinas para abordar los problemas
actuales y futuros de la salud de las poblaciones en todo el mundo.

Sin embargo, la respuesta predominante a la pandemia se ha centrado en la atencidén
hospitalaria, con una vigilancia epidemioldgica limitada y medidas para mitigar la demanda
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de atencién hospitalaria. Se ha subestimado la capacidad de los servicios de primer nivel en
el territorio, a pesar de los modelos aplicados desde mediados de la década del 2000, que
buscaban integrar la vigilancia en salud con acciones de promocidn, prevenciény tratamiento.

A pesar de ello, en distintas experiencias locales se ha observado un esfuerzo por fusionar
las funciones de vigilancia en salud y asistencia de salud, con el objetivo de brindar atencidon
integral, coordinaday continua a los pacientes mientras se mantienen los programasy servicios
esenciales para otras enfermedades. Estas iniciativas también han promovido la participacion
de la comunidad y la colaboracidn intersectorial en respuesta a las necesidades locales; con
este objetivo, se ha facilitado la llegada de los programas y servicios sociales del Estado a las
familias y se ha fomentado la solidaridad y la vigilancia comunitaria en salud (7185, 186). También
ha habido avances en la utilizacion de las tecnologias de la informacién y la comunicacion,
incluidas la telemedicina, las recetas médicas digitales y la atencién remota virtual (2, 29, 64,
135, 159, 185). La evaluacion de estas innovaciones puede informar cambios futuros destinados
a mejorar el acceso, la calidad de la atencién y la continuidad y coordinacién de la atenciéon
en el primer nivel de atencion.
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A pesar de los desafios persistentes en la APS integral, el andlisis de nueve casos de una
seleccion de paises de América del Sur revela fortalezas comunes relacionadas con
determinantes estratégicos esenciales para sistemas de salud orientados hacia la APS
integral. En América del Sur, numerosos paises han incorporado el derecho a la salud en sus
constituciones, en particular después de periodos de dictadura militar que restringieron los
derechos civiles, politicos y sociales. Este compromiso politico, ademas de necesario, es un
paso fundamental para el desarrollo de sistemas de salud universales.

La APS destaca como una prioridad en las politicas nacionales de salud de los nueve
paises estudiados, con el objetivo de reducir las desigualdades en salud y lograr el acceso
universal, a pesar de la existencia de sistemas de proteccidén social en salud fragmentados
y de asimetrias en el acceso y la cobertura de salud. Aunque persisten problemas, todas
las naciones han reafirmado la importancia de la APS como estrategia fundamental para
abordar las cambiantes necesidades de salud y promover la equidad. En este sentido, los
enfoques comunitarios y territoriales, aunque todavia en desarrollo en algunos modelos,
pueden servir de referencia para informar las politicas en la Regién. Asimismo, la promocidén
de la cooperacidon entre paises y la difusidon de estas experiencias pueden ser herramientas
valiosas para impulsar cambios necesarios.

La participacion comunitaria y social en la salud destaca como fundamental para consolidar el
derecho a la salud y asegurar el compromiso de los gobiernos y la sociedad con la mejora del
sistema de salud, ademas de fortalecer la democracia. Experiencias exitosas de participacion
social multinivel, como las registradas en Bolivia (Estado Plurinacional de) y Brasil, pueden
ofrecer estrategias valiosas para otros paises.

Un aspecto crucial para abordar las necesidades de salud y reducir las desigualdades de
acceso es el enfoque intercultural en la APS. La integracién de la medicina tradicional de los
Pueblos Indigenas y campesinos estd ganando terreno en las politicas de salud, en especial
en Bolivia (Estado Plurinacional de) y Ecuador, que han establecido estados plurinacionales
y orientado sus politicas hacia el buen vivir. Las experiencias exitosas de didlogo intercultural
y complementariedad entre la medicina ancestral y la biomedicina pueden servir como
modelos para otros paises.

No obstante, uno de los principales obstaculos es la segmentacién de la cobertura vy la
financiacion publica insuficiente, que se refleja en una fragmentacién de las redes de
servicios de salud y desigualdades de acceso y cobertura. A pesar de algunos avances en
las politicas orientadas hacia el derecho universal a la salud, el gasto publico bajo en salud y
la carga tributaria insuficiente limitan la capacidad del sistema de salud. De los nueve paises
estudiados, solo Uruguay cumple con el requerimiento de invertir mas del 6% del PIB en gasto
publico en salud.

Sin embargo, la asignacion de recursos especificos a la APS no puede determinarse de

manera definitiva debido a limitaciones en los sistemas de informacidn y la segmentacién
de los esquemas de cobertura. Es importante sefalar que el espacio fiscal para la financiacion
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de la salud es un problema significativo en la Regién, ya que la carga tributaria promedio en
los paises de América Latina es del 21% del PIB, en comparacion con el promedio del 34%
en los paises de la Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmicos. Esta
disparidad restringe la capacidad del Estado para intervenir de manera efectiva en el sector
de la salud.

A pesar de estos problemas, los paises de la Regién siguen reafirmando el camino del
derecho a la salud y del acceso universal a la salud, lo que brinda una oportunidad propicia
para la reorientaciéon de los sistemas de salud hacia una APS integral e integrada que aborde
los determinantes sociales de la salud y las necesidades de las personas, las familias y las
comunidades en un proceso continuo de acciones que integre la promocién de la salud y
la prevencion de enfermedades, el diagnodstico temprano y el tratamiento, asi como la
rehabilitacidon en redes integradas de salud (2).
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Este informe regional, Politicas y organizacion de la atencion primaria de
salud en América del Sur, se centra en el analisis de la atencién primaria
de salud (APS) en nueve paises de la Regidon: Argentina, Bolivia (Estado
Plurinacional de), Brasil, Chile, Colombia, Ecuador, Paraguay, Peru y
Uruguay. Para llevar a cabo el presente analisis, se realizd una revision
exhaustiva de casos entre agosto y diciembre del 2022, para la cual se
emplearon diversas fuentes de datos. La informaciéon que se presenta
en este informe refleja la situacidon a esa fecha y explora las lecciones
aprendidas en la transformacion de los sistemas de salud y la aplicaciéon de
la APS, con hincapié en aspectos estratégicos y organizativos. Asimismo,
se abordan cuestiones clave, como el liderazgo politico, la gobernanza, el
financiamiento, la participacidon comunitaria y los problemas asociados a la
creacion de modelos de atencidn centrados en las personas. Los lectores
encontrardn en este trabajo valiosas recomendaciones para fortalecer estos
sistemas, lo que lo convierte en una herramienta esencial para quienes
participan en la mejora de la APS en la Regidon de las Américas.
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