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Abstract We aim to conduct a comparative
analysis of the implementation of PHC in nine
South American countries. Three dimensions
were highlighted from documentary sources: po-
litical commitment, leadership, and governance;
care model; and engagement of communities and
other stakeholders. The results indicate a formal
commitment that places PHC at the center of
efforts to achieve universal access. The following
can be observed: revitalization processes in pub-
lic subsystems, based on guaranteeing preventive,
promotional, curative and rehabilitation actions;
PHC as gatekeeper; emphasis on family and
community; assigned population and territory;
multidisciplinary teams; and, in some cases, the
accent on interculturality expressed in the concept
of “buen vivir” (good living). The PHC revitaliza-
tion processes were affected by political changes.
Between progress and setbacks, the segmentation
of coverage was not overcome. The current mo-
ment seeks to recover more inclusive and broad
public policies in the context of the return of the
progressive and democratic fields. The dissemina-
tion of country experiences can contribute to the
development of a comprehensive, integrated, and
quality approach to PHC in the Region.

Key words Primary Health Care, Delivery of
Health Care, Universal Access to Health Care
Services

Resumen El objetivo es realizar un andlisis
comparativo de la implementacion de la APS en
nueve paises de Suramérica. A partir de fuentes
documentales fueron destacadas tres dimensio-
nes: compromiso politico, liderazgo y gobernanza;
modelo de atencién; involucramiento de comuni-
dades y otros actores. Los resultados indican la
existencia de compromiso formal que localiza la
APS en el centro de los esfuerzos para lograr el
acceso universal. Se observan procesos de revitali-
zacibn en los subsistemas puiblicos, basados en la
garantia de acciones preventivas, promocionales,
de cura y rehabilitacién; puerta de entrada; enfo-
que familiar y comunitario; poblacion y territorio
adscriptos; equipos multiprofesionales, y, en algu-
nos casos, énfasis en la interculturalidad expresa-
da en la concepcion de “buen vivir”. Los procesos
de revitalizacion de la APS fueron afectados por
cambios politicos. Entre avances y retrocesos, no
se logré superar la segmentacion de cobertura. El
momento actual es de rescate de politicas puiblicas
mds inclusivas y amplias, en el contexto de re-
composicién de los campos progresistas y demo-
crdticos. Difundir experiencias de los paises pue-
de contribuir para el desarrollo de un enfoque de
APS integral, integrada y de calidad en la Region.
Palabras-clave Atencion Primaria en Salud,
Prestacion Integrada de Atencién de Salud, Acce-
so Universal en los Sistemas de Salud
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Introduccion

El enfoque integral de la Atencién Primaria en
Salud (APS) se ha convertido en un componen-
te fundamental de la politica y de las respuestas
a innumerables problemas de salud en paises de
Suramérica. No obstante, el nivel de desarrollo
alcanzado ha sido heterogéneo'. A partir de la
primera década del siglo XXI, con la redemocrati-
zacion y asuncion de gobiernos mas progresistas,
ganaron protagonismo procesos de revitalizacion
dela APS%.

A la agenda gubernamental, se incorporé los
desafios de construir instituciones democraticas
y promover la inclusién social en un contexto
de intensas disparidades, siendo la lucha contra
la pobreza una prioridad. Se han implementado
varios programas de asistencia social, incluyendo
pensiones no contributivas y transferencias condi-
cionadas de ingresos, rompiendo la relacion entre
la proteccion social y el mercado laboral®. En este
contexto, la perspectiva de sistemas universales de
salud basados en nuevos modelos de APS ha al-
canzado mayor visibilidad, a pesar de que no se ha
logrado superar la segmentacion de la cobertura y
la fragmentacion de los cuidados®.

En 2022, la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) y el Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia (UNICEF) propusieron un Marco Ope-
rativo que identifica condicionantes estratégicos
estructurales y operacionales para el desarrollo de
sistemas de salud basados en un enfoque integral
de APS®. Reafirma la necesidad de fortalecer el li-
derazgo, la gestion y la gobernanza mediante un
énfasis renovado en las Funciones Esenciales de
Salud Publica; la capacidad de las redes de aten-
cion para ampliar el acceso; ademas de la expan-
sion sostenible de los recursos publicos para finan-
ciar la proteccion social’. Sin embargo, el camino
hacia esta propuesta no es trivial y ha enfrentado
obstaculos, especialmente con gobiernos conser-
vadores que se instalaron en paises de Suramérica
en la década de los 2010°. Sin duda, analizar las
politicas ptiblicas de APS en la region, sus perspec-
tivas y retrocesos, modulados en gran medida por
el contexto de las nuevas democracias, es central
para la construccién de sistemas de salud basados
en la concepcion de la salud como derecho.

Este articulo tiene como objetivo realizar un
analisis comparativo de la implementacion de la
APS integral en paises seleccionados de Améri-
ca del Sur. En una mirada transversal, se buscd
identificar similitudes, contrastar divergencias y
aprender lecciones que puedan iluminar las estra-
tegias politicas para la continua construccién de

la APS y garantizar el acceso universal en nuestras
fragiles democracias.

Metodologia

Para el andlisis transversal, fueron priorizadas
tres dimensiones del Marco Operativo para la
Atencién Primaria de Salud - compromiso poli-
tico, liderazgo y gobernanza; modelo de atencion;
involucramiento de comunidades y otros actores
- tomando como base el documento “Primary
health care measurement framework and indica-
tors: monitoring health systems through a primary
health care lens” - PCH monitoring conceptual
framework®. Las dimensiones fueron informadas
con basis en el estudio “Atencién Primaria de Sa-
lud en Suramérica” desarrollado por el Instituto
Suramericano de Gobierno en Salud (ISAGS) de
UNASUR! (Cuadro 1). Las dimensiones abarcan
condicionantes estructurales y operacionales de la
gobernanza y organizacion de los sistemas de sa-
lud basados en el enfoque integral de APS.

Para alcanzar el objetivo se realizé una revi-
sion de nueve de los doce paises suramericanos
que formaron parte de un estudio anterior’%: Ar-
gentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Ecuador,
Paraguay, Pert y Uruguay. Las fuentes de infor-
macion y produccion de los datos fueron: revision
bibliografica, analisis de documentos, consultas
en los sitios web de los Ministerios de Salud y
otros Organos gubernamentales, documentos de
organizaciones internacionales. El analisis docu-
mental y bibliografico se complementé con datos
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y
la Comisién Economica para América Latina y el
Caribe (CEPAL).

El andlisis comparativo entre los paises, ade-
mas de un panorama, posibilitd formular leccio-
nes aprendidas de los procesos de reforma identi-
ficando desafios futuros para la transformacion y
construccion de sistemas de salud resilientes ba-
sados en un enfoque de APS integral e integrada.

Resultados

Compromiso politico, liderazgo
y gobernanza

El liderazgo, el compromiso politico y la go-
bernanza reflejan la existencia de una vision com-
prensiva y el compromiso formal (politicas, leyes y
estructuras) que ubica a la APS en el centro de los
esfuerzos para lograr el acceso universal de salud®
(Cuadro 1).



Cuadro 1. Marco conceptual adaptado para andlisis de condicionantes estratégicos de la APS, 2022.

Dimensiones Definicion Categorias

Compromiso Compromiso politico y liderazgo que Existencia de legislacion sobre el derecho a la

politico, colocan ala APS en el centro de los salud

liderazgo y esfuerzos para alcanzar la salud universal. | Proteccién social en salud y segmentos de

gobernanza Estructuras de gobernanza, modelos cobertura en salud
de politicas y regulacion en apoyo de la Existencia de politica nacional de salud
APS que construyan alianzas dentro y orientada a la APS y al acceso universal
entre sectores, y promuevan el liderazgo | Atribuciones de las esferas gubernamentales
comunitario y la responsabilidad mutua. | o, Aps

Modelo de Modelos de atencién que promuevan Abordajes y modelos de atencion en APS

atencion la APS de alta calidad y centrada en Diseiio de los servicios

la vida

las personas y las funciones esenciales
de salud publica como el nucleo de los
servicios de salud integrados durante toda

Infraestructura fisica

Coordinacién de los cuidados e integracion de
las redes

Fuerza de trabajo para la APS

Uso de tecnologias digitales para la salud en la
APS

Involucramiento | Compromiso de las comunidades y otros | Estrategias nacionales, subnacionales y locales
de comunidades | actores de todos los sectores para definir | para la participacién comunitaria

y otros actores | problemas y soluciones y priorizar acciones | Mecanismos de coordinacién entre sectores

a través del didlogo politico, valorando

politicas y acciones interculturales

con participacion y compromiso comunitario

Interculturalidad

Fuente: Autores con basis en WHO/UNICEF y Giovanella et al.".

Legislacion sobre el derecho a la salud

Diversos paises de Suramérica, en los procesos
de democratizacidn, promulgaron nuevas consti-
tuciones donde el derecho a la salud debe ser ga-
rantizado por el Estado, sin embargo, con diversi-
dad en la amplitud y las responsabilidades de los
gobiernos. El derecho universal es explicito en las
constituciones nacionales de Brasil (1988), Bolivia
(2009) y Ecuador (2009). En Colombia, la Cons-
titucion de 1991, consagra el derecho a la salud
como un servicio publico y responsabilidad del
Estado, reconocida por la Corte Constitucional
v, la Ley Estatutaria de Salud del 2015, ratifica el
derecho a la salud como imprescindible. En Uru-
guay, fue definido en legislacién nacional (2007).
En Paraguay, el derecho a la salud se hizo mas
explicito con la reforma del Sistema Nacional de
Salud, en 2008. En Argentina, se establece a par-
tir de declaraciones/pactos internacionales que el
pais ha ratificado. En Pert, la Constitucién define
el derecho a la salud con atribuciones mixtas del
Estado y mercado. Chile se encuentra en proce-
so de elaboracion de una nueva Constitucion con
ampliacion de los derechos sociales y de salud.

Proteccion social en salud y segmentos de

cobertura en salud

Al presente, como resultado de las reformas
de las dos tltimas décadas, los sistemas de salud
de América del Sur adquirieron diversos contor-
nos, pero no se alcanzo a superar la segmentacion
de la cobertura con presencia de subsistemas. En
estos contextos, la adopcién de un enfoque in-
tegral de APS requiere una mayor capacidad de
rectoria por parte de las autoridades de salud,
para coordinar los distintos actores e institucio-
nes responsables de la provision de los servicios.

El Cuadro 2 sintetiza los segmentos de la pro-
teccidn social en salud en los nueve paises.

Existencia de politica nacional de salud

orientada ala APS

Todos los nueve paises destacan la APS en
las politicas nacionales como prioridad para la
reduccién de desigualdades y el logro al acceso
universal de la salud, a pesar de persistencia de
redes fragmentadas e inequidades en el acceso y
coberturas.

Las legislaciones o normativas nacionales
fueron actualizadas a partir de la primera década
de los afios 2000. La institucionalidad es diferen-
ciada, desde la referencia a la APS como base del

W

$20T F1-T:(£)6T ‘BANR[0D) PNES 2@ BDUID)



NS

Almeida PF et al.

Cuadro 2. Segmentos de la proteccién social en salud en paises suramericanos seleccionados, 2022.

. .., Seguros focalizados | Ministerio de
Seguros sociales (prevision . .
Pais social para trabajadores del ‘ en P?blac10n en Salud y/esferas | Seguros privadosy
mercado formal) situacion de po!)reza gubernal.nentales prepagas
o grupo especifico subnacionales
Argentina | Obras Sociales Nacionales Garantias explicitas | Acceso universal | Empresas de
2019 (35%) en planes estatales de | (principalmente | Medicina Prepaga
Obras Sociales Provinciales salud - Plan Nacer para el tercio (13,6%) - afiliacion
(16%) y Plan Nacional de | dela poblacién | voluntaria en parte
Obra Social de los jubilados - Salud sin coberturade |vinculadas a Obras
Programa de Asistencia Médica Obras Sociales) | Sociales
Integral (PAMI) (11,6%) 35%
Bolivia 19 Cajas de Salud Hasta el 2021: A partir de 2021 - | -
2021 Seguro Universal de | Sistema Unico de
Maternidad y Nifiez | Salud para el 51%
(SUMI) de la poblacién
Seguro de Salud no cubierto por
del Adulto Mayor las Cajas
(SSPAM)
Brasil - - Sistema Unico Medicina prepaga
2022 de Salud (SUS) (Planes de Salud)
acceso universal |y seguros privados
formal (100%) voluntarios (pagos
por las empresas o
individuos) (25%)
Chile Seguro publico contributivo - Ministerio de Instituciones de Salud
2020 y no contributivo: Fondo Salud asiste Previsional (ISAPRE)
Nacional de Salud (Fonasa) asegurados -aseguradoras
(78%) Fonasa privadas de afiliacion
obligatorio (14%)
Colombia | Afiliacién a Empresas Régimen subsidiado |- -
2021 Administradoras de Planes de (49,3%) (financiado
Beneficios (EAPB) con recursos fiscales
Régimen contributivo y contribuciones)
(seguradoras pueden ser
publicas o privadas) (45,3%)
Regimenes especiales (4,3%)
Ecuador | Instituto Ecuatoriano de Seguro Materno Acceso universal | Medicina prepaga
2020 Seguridad Social (17,6%) infantil hasta 5 afios | (70%) (8%)
Seguro Social Campesino (6,5%)
Fuerzas Armadas y Policia
(3,4%)
Paraguay | Instituto de Prevision Social - Ministerio de Fondos de ahorro,
2019 (19%) Salud Publica y mutualidades de
Sanidad Militar y Policia (2%) Bienestar Social | salud, seguros
Acceso universal | privados (7,5%)
(73%)
Pert Seguro Social de Salud EsSalud | Seguro Integral de Cobro en los Otros seguros (4%)
2022 (25%) Salud SIS (70%) servicios publicos
para los no
asegurados
Uruguay | Seguro Nacional de Salud / - 21,7% ASSEno | IAMC privado
2019 Fonasa total 72,6% (IAMC Fonasa (4,8%)
51,0%; ASSE 13,2%; Seguros Seguro privado
privados 1,9%; Sanidad Militar (0,9%)
3,5%; Sanidad Policial 3%)

ASSE: Administradora de Servicios de Salud del Estado; IAMC: instituciones de Asistencia Médica Colectiva; Fonasa: Fondo
Nacional de Salud.

Fuente: Autores.




sistema de salud en la Constitucion (Ecuador),
leyes nacionales (Bolivia, Colombia, Uruguay) o
normativas ministeriales (Argentina, Brasil, Chi-
le, Paraguay). Siete paises - Bolivia, Brasil, Chile,
Colombia, Ecuador, Paraguay y Perti — proponen
nuevos modelos asistenciales en APS.

Atribuciones de las esferas

gubernamentales en APS

Los paises definen directrices politicas y or-
ganizan lineas generales para el funcionamiento
de la APS desde el nivel nacional. En todos los
casos, los ministerios de salud son los principa-
les responsables por la formulacion de la politica,
con excepcion de Argentina donde las provincias
tienen un rol importante.

En la mayor parte de los paises, la provision
de servicios de APS esta descentralizada para los
departamentos o municipios (Argentina, Bolivia,
Brasil, Chile, Ecuador). En otros, los estableci-
mientos estan directamente vinculados al Minis-
terio de Salud a nivel nacional, como en Paraguay
y Uruguay. En los paises con diversidad de segu-
ros de salud, las aseguradoras juegan un rol im-
portante. En Colombia, las Empresas Adminis-
tradoras de Planes de Beneficios y las autoridades
locales tienen atribuciones distintas para definir
su propio modelo de organizacion de la red. En
Pert, aunque los gobiernos locales tengan un rol,
las administradoras de fondos de aseguramiento
contratan servicios publicos o privados para la
provision de un conjunto predefinido de accio-
nes. En Uruguay, la organizacion de los servicios
es distinta entre las entidades publicas (mds inte-
gral) y privadas (cuidado individual) que compo-
nen el sistema integrado de salud.

Modelo de atencion

Un enfoque de APS integral requiere imple-
mentar modelos de atencién que promueven la
prestacion de servicios de salud de alta calidad,
centrados en las personas y en el marco de una
provision integrada a lo largo del curso de vida®
(Cuadro 1).

Abordajes y modelos de atencion en APS

Entre los paises, se observa procesos de re-
vitalizaciéon de la APS basados en componen-
tes comunes: garantia de acciones preventivas,
promocionales, de cura y rehabilitacion; forta-
lecimiento de la funcién de puerta de entrada;
enfoque familiar y comunitario con poblacion y
territorio adscriptos; equipos multiprofesionales,
¥, en algunos casos, énfasis en la interculturalidad

expresada en la concepcién de “buen vivir’, como
es el caso de Bolivia y Ecuador. Para las poblacio-
nes con cobertura por seguros, los servicios de
APS se centran en el cuidado médico individual
a través de consultas ambulatorias. El Cuadro 3
sintetiza los abordajes de APS en los paises.

Disefio de los servicios

La territorializacién de los servicios de APS
con adscripcion poblacional por equipos de salud
se observa en casi todos los paises. En Uruguay,
en el caso de la Administracion de los Servicios
de Salud del Estado hay un padrén de afiliados
bajo responsabilidad de cada Red de Atencion
Primaria, aunque no hay adscripcion a sus uni-
dades asistenciales. En Colombia, en el sector pu-
blico, hay una normativa, desde el 2022, para la
conformacion del Programa de Equipos Bésicos
de Salud por parte de las Empresas Sociales del
Estados (centros de primer nivel publicos), que
deben operar en un territorio definido''. En Boli-
via, hay territorializacion, pero los usuarios pue-
den acceder a otros servicios en la practica, aun-
que estan vinculados geograficamente a un unico
establecimiento de APS'. En algunos paises, los
usuarios tienen que inscribirse en los servicios de
APS, como en Chile. Se requiere el registro activo
del ciudadano para acceder a los servicios de APS
en Bolivia, Chile y Colombia.

El nimero de habitantes asignados por equi-
po varia en el propio pais como entre los paises,
con promedios que van de 3.000 en Brasil y 4.000
en Ecuador, hasta 5.000 en Chile y Paraguay.
En Colombia, la cantidad de usuarios para cada
equipo esta definida, pero el lineamiento aun no
fue divulgado. En Argentina, la territorializacion
solo se evidencia en algunos municipios y pro-
vincias. En Uruguay no hay adscripcion. En to-
dos los paises, el nimero de habitantes asignados
por equipo de APS sufre variaciones en funcién
de las caracteristicas de los territorios, como la
pertenencia a areas rurales y/o de mayor vulne-
rabilidad social”".

La prestacion de servicios de APS se caracte-
riza por una composicion de los equipos diversi-
ficada conforme el tipo de unidad. En todos los
paises, en los centros de salud, el médico general
y el enfermero estan presentes. El auxiliar y/o téc-
nico de enfermeria, en la mayor parte. Como re-
sultado de las reformas, los paises incorporaron el
Agente Comunitario de Salud, Promotor de Salud
0 Técnicos de APS como trabajador, remunerado
o voluntario, de los equipos bésicos de APS’.

Las acciones y servicios en general se ofrecen
a través de una cartera o paquete predefinido en

v
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Cuadro 3. Sintesis de las concepciones/modelos de APS en paises suramericanos seleccionados, 2022.

Paises

Concepciones/modelos de APS

Argentina

“Plan Nacional de Cualidad en Salud 2021-2024” y el “Plan de Evaluacion y Mejora de la Calidad
en el Primer Nivel de Atencion” orientan un modelo de APS - centrada en las personas, con alta
capacidad resolutiva, continuidad asistencial, enfoque hacia la promocidn y la prevencién en
entornos que favorezcan la seguridad de los usuarios, familias y comunidad, con una organizacién
descentralizada, participacion en salud de los pueblos originarios, lineas de cuidado priorizadas,
evaluacion de resultados y cobertura efectiva.

Bolivia

“Salud Familiar Comunitario Intercultural” (SAFCI) - orientada a la implementacion del

Sistema Unico de Salud por intermedio de la participacion comunitaria, intersectorialidad,
interculturalidad e integralidad. Los profesionales SAFCI responden y reportan a la autoridad del
Ministerio de Salud y Deportes do cual emanan instrucciones, prioridades e iniciativas de accion.

Brasil

“Estrategia Salud de la Familia” (ESF). La ESF es de orientacién comunitaria e incorpora y

se orienta por los atributos de puerta de entrada preferencial, equipos multiprofesionales,
participacion comunitaria, intersectorialidad, abordaje de los determinantes sociales de la salud,
uso de tecnologia apropiada y relacion costo-beneficio sostenible. Estas orientaciones generales
estan claras en la Politica Nacional de Atencion Bésica (PNAB) de 2011 e cambiaron en la
actualizacion de 2017.

Chile

“Modelo de Atencion Integral de Salud, Familiar y Comunitaria” (MAIS-FC) - enfoque ampliado
de Alma Ata: centrado en las personas, atencion integral y contintia operada en los Centros de
Salud Familiares (CESFAM) y Comunitarios (CECOSF) por intermedio del fortalecimiento de los
equipos basicos de salud, el trabajo en red e intersectorial, gestion local y la participacion.

Colombia

Tres modelos de APS, independiente y sin articulacion: modelo de atencion basica de primer nivel,
administrado por las Entidades Administradoras de Planes de Beneficio, basado en la gestion del
riesgo individual a través de acciones clinicas costo efectivas; modelos implementados por las
autoridades locales de salud, que se basan en acciones colectivas o de salud publica, ofertadas sin
discriminacion; modelos interculturales de los pueblos originarios.

Ecuador

“Modelo de Atencién Integral en Salud Familiar Comunitaria e Intercultural” (MAIS-FCI) -
intervenciones en los &mbitos de promocién y prevencion de la salud, 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

“Modelo de Atencion Integral en Salud” - perspectiva integral, a través del desarrollo de un primer
nivel de atencioén que incorpora intervenciones de salud publica con un enfoque basado en los
derechos humanos, la participacion social, el empoderamiento de la comunidad y la colaboracién
intersectorial, con la integracion de programas horizontales de alto impacto sanitario.

Peru

“Modelo de Cuidado Integral por Curso de Vida para la Persona, Familia y Comunidad” (MCI)

- (ex-“Modelo de Atencion Integral de Salud basado en la Familia y Comunidad” - MAIS-BEC)

- puerta de entrada a partir de los Establecimientos de Salud del primer nivel con sus acciones
extramurales e intramurales, atencion integral, con provision continua y con calidad de una
atencién orientada a cubrir las necesidades de salud, con énfasis en la promocion de la salud y
prevencion de riesgos de los individuos en el contexto de su familia y comunidad y en un marco de
corresponsabilidad con el involucrado y los actores sociales.

Uruguay

APS como estrategia. Prioriza el primer nivel de atencién con actividades dirigidas a los
individuos, familia, comunidad y el medio ambiente, con adecuada resolutividad y atencion
integral a las necesidades bdsicas de salud y el mejoramiento de la calidad de vida, participacién
del niicleo humano involucrado y en contacto directo con su hébitat natural y social, equipos
interdisciplinarios con infraestructura y tecnologias para la atencion ambulatoria, domiciliaria,
urgencia y emergencia. El Primer Nivel de Atencion (PNA) se organiza en el subsector publico
como Redes de Atencion Primaria (RAP) que son unidades ejecutoras con autonomia de gestion
técnica, presupuestal y de la fuerza de trabajo en salud.

Fuente: Autores.

planes o programas, que buscan establecer un  ses establece planes de atencién/prevencion/
estandar esencial de intervenciones y procedi-  promocion basados en cursos de vida, desde el
mientos accesibles a la poblacion, incluyendo  embarazo/infancia hasta el adulto mayor, abar-
medicamentos basicos. La mayoria de los pai- cando a mujeres, adolescentes y adultos. En co-



mun, se prevé consultas externas, actividades
domiciliarias, vacunacién, programas de control
de enfermedades infecciosas, atencién prenatal,
crecimiento/desarrollo infantil y enfermedades
crénicas no transmisibles.

Infraestructura fisica

En los nueve casos, los principales tipos de
unidades de APS son centros y puestos de salud,
con funcionamiento de lunes a viernes, en gene-
ral, por intermedio de estructuras publicas gu-
bernamentales. Son observadas iniciativas para
aumentar la capacidad resolutiva, y la accesibili-
dad de los servicios, con la incorporacion de mé-
todos diagnésticos, guardia médica de 24 horas,
entre otras, sobre todo, en las areas urbanas. En
la mayoria de los paises, los puestos de salud ope-
ran con profesionales técnicos, con atenciones
discontinuadas, en las areas rurales. En algunos,
los proveedores de Seguros Sociales atienden sus
afiliados en establecimientos propios, como en
Uruguay y Pert. En Colombia las Empresas So-
ciales del Estado en el sector publico suministra
atencion para los usuarios de los seguros socia-
les. En algunos casos, unidades moéviles de pres-
tacion de la APS son estrategias para aumentar el
acceso a poblaciones rurales y alejadas.

Coordinacion de los cuidados

e integracion de las redes

En los nueve casos, con excepcion de algunas
experiencias mas localizadas, las Redes Integra-
das de Servicios de Salud (RISS)", no se constitu-
yeron. Los servicios de salud operan en paralelo,
para grupos de poblacion segregados por lineas
de atencién o curso de vida. Los altos niveles de
segmentacion de los sistemas de salud tornan
mas complejas la coordinacion entre niveles. En
ese sentido, algunas iniciativas identificadas para
la constitucion de las RISS se limitan al segmento
publico.

También se observan distintas formas de con-
formacion territorial y autoridades sanitarias a
cargo de las RISS. En Argentina, Bolivia, Chile,
Ecuador se identifican autoridades regionales
(distritales/departamentales/servicios de salud).
En Colombia, arreglos fragmentados donde cada
seguradora cubre sus afiliados y en Paraguay,
centralizados en el nivel nacional. En el caso de
Brasil, las RISS son dependientes de arreglos in-
termunicipales, en lenta construccion.

El transito de informaciones clinicas sigue a
cargo de los usuarios cuando las atenciones acon-
tecen en los distintos niveles asistenciales, con
discontinuidad. Incluso en paises que lograron

(aunque parcialmente) implementar registros
electronicos en la APS (Brasil, Chile, por ejem-
plo) no hay historia clinica electrénica integrada
en toda la red. En Uruguay, la Historia Clinica
Electronica Nacional asegura un conjunto mini-
mo de datos a los cuales se accede en los diferen-
tes niveles de atencion y entre los diferentes pres-
tadores del Sistema Nacional Integrado de Salud,
con interoperabilidad sintactica y semdntica'.
Los tiempos de espera no son monitoreados o ac-
cesibles publicamente, excepcion son Uruguay y
Chile®".

Las posibilidades de derivacion son definidas
también por las asimetrias de oferta de servicios,
que hace que sean mas factibles en las regiones
centrales y capitales y mas dificiles en las regiones
alejadas y rurales.

Fuerza de trabajo parala APS

La densidad de médicos por mil habitantes
se distribuye en un amplio rango entre los pai-
ses. Uruguay y Argentina tienen tasas superiores
al promedio de la OCDE'". Los demas, estan por
debajo del promedio. Todavia, se pueden distin-
guir dos grupos: uno mas cercano a la media 2,5
— Chile, Brasil, Colombia, Ecuador; y Bolivia, Pa-
raguay y Pert, con mayor restriccion'’.

La variaciéon de profesionales es ain mas
pronunciada con relacién a las enfermeras y ma-
tronas, incluyendo auxiliares y técnicos. Chile y
Brasil (13,3 y 10,1) tienen una relaciéon mas alta
de profesionales en esta categoria. Algunos paises
tienen densidades mas altas de médicos que de
enfermeras, como Argentina, Colombia y Uru-
guay’’. En cuanto a la densidad de odontdlogos y
farmacéuticos, las mayores son en Brasil y Chile,
ademas de Uruguay (solo odontdlogos)"” (Tabla
1).

Pese las diferencias, todos los paises de Amé-
rica del Sur tienen un nimero insuficiente de tra-
bajadores de salud en el sector publico, sobre todo
en la APS, con énfasis en la categoria médica. No
existen estadisticas organizadas sobre la disponi-
bilidad de la fuerza de trabajo para la APS, pero
consenso de que la oferta es insuficiente cualitati-
va y cuantitativamente.

En la mayor parte de los paises se define que
los médicos generalistas deben actuar en la APS.
Sin embargo, son escasos los profesionales con
esta especialidad. Una excepcion parece ser Ecua-
dor, que registra la especialidad en Salud Familiar
y en APS como la tercera mas grande del pais'®.

Uno de los principales problemas para la fija-
cion de profesionales esta en la regulacion de las
relaciones laborales. Hay diversidad de vinculos
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Tabla 1. Indicadores de densidad de fuerza de trabajo en salud, en paises suramericanos seleccionados, 2020.

Médicos por 1.000

Enfermeria* y

Dentistas por 1.000  Farmacéuticos

Paises hab. matronas por 1.000 hab. por 1.000 hab.
hab.
Argentina 3,98 2,60 - -
Bolivia 1,59 1,56 0,22 0,22
Brasil 2,16 10,12 1,25 0,68
Chile 2,59 13,33 1,25 0,53
Colombia 2,18 1,33 0,97 -
Ecuador 2,04 2,51 0,3 0,04
Paraguay 1,35 1,66 0,16 0,03
Peru 1,30 2,44 0,18 0,05
Uruguay 5,08 1,94 1,49 -

*Incluye auxiliares y técnicos de enfermeria.

Fuente: World Health Statistics - OMS, 2020.

laborales y formas de remuneracién, con tenden-
cia a la precarizacion de las condiciones de traba-
jo, sin garantias de beneficios sociales. Solamente
en Chile y Bolivia la mayoria de los profesionales
de APS son funcionarios publicos. En Chile hay
una carrera funcional nacional para la APS.

Para enfrentar la insuficiente oferta de médi-
cos, Bolivia, Brasil, Ecuador y Uruguay mantu-
vieron cooperacion con Cuba. Bolivia, ademas de
brindar servicios de APS con profesionales cuba-
nos, promovio la formacién de médicos en la Es-
cuela Latinoamericana de Medicina, en Cuba. En
Brasil, en 2013, fue creado el Programa Mas Mé-
dicos, el cual se basé en los ejes de infraestructu-
ra, formacién y provision de médicos para a APS.
El “Mas Médicos” mejord las tasas de acceso a la
salud en el pais y cont6 con un gran contingente
de médicos cubanos, 80% del total en 2018". El
cambio al gobierno conservador en Brasil provo-
c6 la ruptura de los acuerdos con Cuba, en 2018.

Uso de tecnologias digitales para la salud

enla APS

El uso de tecnologias digitales no estd fuer-
temente desarrollado. Los paises documentan
sistemas de informacién sin integracién e inte-
roperabilidad con el nivel secundario y terciario
y entre prestadores en los diversos segmentos de
cobertura, lo que agudiza la fragmentacion de los
cuidados.

La pandemia del COVID-19 ha hecho mas
explicita la necesidad de incrementar el uso de
las Tecnologias de Informacién y Comunicacién
(TIC) para el cuidado en salud. Varios paises han
implementado acciones en este sentido, con los re-
cursos de la telemedicina, recetas médicas digita-

les y atencién remota a los usuarios (Brasil, Chile,
Uruguay), herramientas de tamizaje y seguimien-
to (Chile, Colombia), informacién de la poblacién
y apoyo a estrategias de vacunacion (Argentina), y
capacitacion virtual de profesionales®*.

Involucramiento de comunidades
y otros actores

El involucramiento de las comunidades y
actores relevantes de todos los sectores para
identificar problemas, definir soluciones, priori-
zar acciones a través del dialogo, es uno de los
determinantes estratégicos para la APS y acceso
universal® (Cuadro 1).

Estrategias nacionales, subnacionales

y locales para la participacion comunitaria

Casi todos los paises cuentan con una estruc-
tura formal de participacidon social en salud y
tienen prevista la estructura de Consejos de Sa-
lud por niveles o territorios. En Bolivia y Ecua-
dor, la concepcion del “buen vivir’ que orienta
la politica de salud se expresa en la articulacion
intersectorial y en las instancias de participacién
social, con respeto a la identidad cultural de las
poblaciones. El Cuadro 4 presenta las estructuras
formales de participacion social en los paises.

Mecanismos de coordinacion
entre sectores con participacion
Yy compromiso comunitario

En general, los paises presentan directrices y
espacios que favorecen la intersectorialidad. En
Argentina, el Consejo Nacional de Coordinacién



Cuadro 4. Estrategias de participacion social, intersectorialidad e interculturalidad en salud, en paises
suramericanos seleccionados, 2022.

Estructuras formales de

Accidn intercultural formal

Pais .., ) Coordinacion con otros sectores .
participacion social en salud o informal
Argentina | No hay Consejo Nacional de Coordinacién | Programa Anahi de Salud
de Politicas Sociales Programa Indigena
Nacional Municipios y
Comunidades Saludables; Secretaria
de Determinantes de la Salud y
Relaciones Sanitarias / Ministerio
de Salud
Centros de Integracion Comunitaria
Bolivia Autoridad Sanitaria Local, Politica de desarrollo social La interculturalidad es uno
Comité Local de Salud, orientada por el “vivir bien’, de los pilares de la politica
Consejos Social Municipal Equipos SAFCI/Mi Salud SAFCI
de Salud, Consejos Social desarrollan acciones Enfoque intercultural en
Departamental de Salud, intersectoriales, centros de salud
Consejos Social Nacional de | Consejos de salud integran otros Acciones del Viceministerio
Salud sectores de promocion, Vigilancia
Epidemiolégica y Medicina
Tradicional
Brasil Consejos Municipales de Acciones intersectoriales en Subsistema Indigena de
Salud, politicas y consejos especificos Atencidn a la Salud,
Consejos Estatales de Salud, APS de orientacion comunitaria Politica Nacional de
Consejo Nacional de Salud, | territorializada Practicas Integrativas y
Conferencias de Salud Equipos deben mediar acciones Complementarias
periddicas intersectoriales
Chile Consejos Locales de Salud y | Accidn Intersectorial por la Salud | Politica de Salud y Pueblos
de los Centros de Desarrollo | bajo la coordinaciéon del MINSAL y | Indigenas/MINSAL
Local de los gobiernos locales
Colombia | Consejos Territoriales de Comision Intersectorial de Salud Sistema Indigena de Salud
Aseguramiento Social en Publica para coordinar y concertar | Propio e Intercultural
Salud; con diversos sectores para actuar
Comités de Participacién sobre los determinantes sociales de
Comunitaria en Salud, la salud
Superintendencias Civicas; y | Comisiones intersectoriales temdticas
las Asociaciones de Usuarios
Ecuador | Consejo Nacional de Salud Ministerio Coordinador de Direccién Nacional de
Consejos Ciudadanos, Desarrollo Social se encargadela | Interculturalidad/Ministerio
Consejos locales de coordinacién intersectorial con los | de Salud Publica
planificacién provincial, ministerios de deporte, vivienda,
municipal y parroquial educacion, medio ambiente,
movilidad humana y salud.
Paraguay | Consejo Nacional de Salud, | Equipos de salud familiar deben Direccién de Salud Indigena
Consejos Regionales y realizar acciones intersectoriales en su
Consejos Locales de Salud, territorio con autogestion impulsando
Consejo Nacional de Salud de | la conformacién de Comisiones
los Pueblos Indigenas Vecinales y Consejos de Salud
Pert Comités de Administracion Politica Nacional Multisectorial de | Centro Nacional de Salud
de Salud Local, en nivel Salud al 2030 — Programa Pert, Pais | Intercultural/ MINSA
municipal, distrital y provincial | Saludable
Uruguay | Juntas Nacional de Salud; Uruguay Crece Contigo con accién | Enfermerfa Intercultural del

Juntas Departamentales de
Salud,
Juntas Locales de Salud.

coordinada entre los ministerios
bajo coordinacion del Ministerio de
Desarrollo Social

ONG Idas y Vueltas.

Fuente: Autores.
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de Politicas Sociales integra ministerios sociales.
En Ecuador, la coordinacion de las acciones in-
tersectoriales la realiza el Ministerio Coordina-
dor de Desarrollo Social, con la articulacion de
varios ministerios, incluido el Ministerio de Sa-
lud. Chile, Colombia, Perti y Uruguay también
presentan una coordinacién mas estructurada
y especifica de la interaccion entre sectores. En
Brasil, las acciones intersectoriales estdn presen-
tes en politicas especificas y en el trabajo de los
equipos de la ESE. Este es también el caso de Bo-
livia, donde la intersectorialidad se realiza en las
practicas de los equipos SAFCI; y en Paraguay,
donde los equipos de la ESF trabajan para forta-
lecer las Comisiones y Consejos locales.

Interculturalidad

América del Sur tiene una gran diversidad
cultural, con una fuerte presencia de pueblos ori-
ginarios. El enfoque intercultural y la integracion
de saberes y practicas de la medicina tradicional
de los pueblos originarios indigenas y campesi-
nos, en especial en Bolivia y Ecuador, estd pre-
sente en las politicas de salud. Las Constituciones
establecen estados plurinacionales y orientan sus
politicas por el “buen vivir”. En los otros paises, la
interculturalidad es desarrollada, principalmen-
te, en programas especificos de salud indigena
(Cuadro 4).

Lecciones aprendidas

En muchos paises de Suramérica el derecho a la
salud estd expreso en las Constituciones nacio-
nales, promulgadas en los procesos de democra-
tizacion. Sin embargo, ademas del compromiso
politico, fundamental para el desarrollo de siste-
mas de salud universales, la garantia del derecho
es dependiente de un proceso social mas amplio,
que involucra valores, normas y una dinamica
social que permita su efectiva implementacion®.
La concepcion de APS, en general, no ha logrado
superar la continuidad de paquetes para grupos
especificos y manutencion de un sistema de pro-
teccion social segmentado, a pesar de la amplia-
cién de cobertura del aseguramiento en salud
alcanzada en los ultimos anos. Ademas, perma-
nece circunscrita al componente publico de los
sistemas de salud.

Otro reto es que los procesos de implementa-
cion en el nivel local no siempre lograron los ob-
jetivos mas amplios y estructurantes de las politi-
cas nacionales de APS. En Chile, por ejemplo, se
reporta un cumplimiento del 56% de los objeti-

vos del MAIS-FC a nivel nacional, con peor des-
empefio en municipios pequefos, con poblacién
rural y mayor porcentaje de pobreza®. En Brasil,
aunque el acceso a la salud ha aumentado y altos
porcentajes de usuarios refieran las unidades ba-
sicas de salud del SUS como su fuente regular de
cuidado, se ha observado una disminucién en el
nimero de visitas mensuales por los Agentes Co-
munitarios de Salud, atencién incompleta a usua-
rios con enfermedades crénicas y limitaciones
para garantizar la coordinacion asistencial**.

Conill et al.* advierte que la universalizacion
de la cobertura desde la APS en América del Sur,
sin cambiar el modelo de atencion, trae riesgos
de aumento del consumo de servicios de salud,
sin responder a las necesidades de las poblacio-
nes. El disefio territorial de los servicios es una
marca en América del Sur, que incorpora la de-
terminacion social de la salud y el vinculo con la
comunidad®?¥. La gran variacion en la cantidad
de poblacidn inscrita, sin embargo, debilita estos
aspectos en arreglos con miles de usuarios inscri-
tos por los equipos.

La composicion de los equipos multidiscipli-
narios es expresion de las reformas a favor de una
APS renovada. Esta configuracion difiere de los
paises europeos, que tradicionalmente centran la
APS en médicos de familia o0 médicos generales.
Los equipos con trabajo multi/interdisciplinario
se adaptan mejor a la complejidad de las necesi-
dades de salud, con el potencial de integrar dife-
rentes enfoques®.

Las iniciativas de mejoria y calificacion de la
infraestructura fisica y de insumos de los servi-
cios que brindan la APS son parte de las distintas
reformas. Las condiciones estructurales de los
establecimientos representan un factor deter-
minante para definir la extension de las practi-
cas en salud”. La disponibilidad y suficiencia de
insumos en los Centros/Puestos de Salud, como
pruebas rapidas, medicamentos esenciales y la
recoleccion de material biologico pueden co-
laborar en la reduccion de las desigualdades de
acceso. La disponibilidad continua y suficiente
de insumos debe ser considerada por las politicas
y el financiamiento. No menos importante, es la
implementacion de practicas avanzadas de enfer-
meria para aumentar la extension, coordinacion
y calidad de la APS*.

Los equipos y equipamientos méviles y pues-
tos de salud podrian ser estructuras capaces de
ampliar el acceso en zonas alejadas y rurales,
pero, en general, no presentan la estructura fisi-
ca, financiacion y de recursos humanos adecua-
dos®. Un caso exitoso, por ejemplo, en Brasil, son



los Equipos de Salud Fluviales y Unidades Basi-
cas de Salud Fluvial que desarrollan un papel im-
portante en la asistencia a la poblacion riberefia
amazoénica®.

La densificacién tecnoldgica y la informati-
zacion completa son desafios no superados para
ampliar el alcance y resolucion de la APS. Cabe
senalar que la disponibilidad de TIC por si sola
no es suficiente para la incorporacion al proceso
de trabajo de los equipos. El uso efectivo puede
ser motivado por la formacion continua de los
profesionales con la inclusion del tema en los
cursos de pregrado, asi como la difusion de la he-
rramienta entre los equipos®.

En los casos estudiados, los Centros de Salud
han asumido, gradualmente, la funcién de coor-
dinador para la derivacion a la atencién especiali-
zada, sin embargo, no se logro la implementacion
de las RISS. Un factor crucial es el establecimien-
to de mecanismos de monitoreo, transparencia
de las listas de espera y definicion de los tiempos
maximos estipulados por ley para algunas enfer-
medades, como en Uruguay y Chile. La adopcion
ampliada de las TIC combinada con estrategias
de acomodacién mutua son estrategias de reco-
nocido valor para la promocion del continnum
asistencial. Ademas de la disponibilidad de ser-
vicios especializados, son necesarios incentivos
(financieros y no financieros), protocolos clini-
cos y gerenciales consensuados y definicién de
coordinadores de casos. Otro reto es considerar
en el disefio de los flujos asistenciales el contex-
to de los usuarios (disponibilidad de transporte,
acceso geografico, cultural) y sus trayectorias ha-
bituales de atencién. En este sentido, la garantia
del transporte sanitario es un factor crucial para
el acceso y continuidad de la atencion®.

La relacion desbalanceada entre distintas ca-
tegorias profesionales dificulta que los equipos
sean interdisciplinarios. Se han realizado esfuer-
zos en las politicas publicas para aumentar la
disponibilidad de profesionales en los paises de
América del Sur, con incremento y programas
de provisién de médicos, con amplia participa-
cién de profesionales cubanos*. Sin embargo,
permanece el reto de la retencion de trabajadores
de salud capacitados para ofrecer servicios de ca-
lidad a las poblaciones, sobre todo, de dreas re-
motas y/o desfavorecidas®. Ademas de la escasez,
la distribucion es deficiente y favorece las zonas
urbanas, en detrimento de las de mayor pobreza,
rurales, remotas o fronterizas®.

La inestabilidad de los contratos laborales,
con alta rotacion de profesionales, dificulta la ad-
hesién e impide la formacién de vinculos entre

los equipos, familias y comunidad. Los multiples
y heterogéneos regimenes laborales y la segmen-
tacion de los sistemas de salud favorecen la “com-
petencia desleal” por el recurso humano entre las
entidades prestadoras publicas y privadas™.

Hay consenso que la formacion de profesio-
nales es inadecuada y que no esta orientada a la
APS. La asignacion y especializacion de los mé-
dicos se guian por las necesidades de mercado®.
Experiencias de algunos paises, ain que inci-
pientes, pueden orientar programas més amplios
de formacién como las residencias en medicina,
enfermeria y multiprofesionales en salud familiar
comunitaria, de técnicos en APS y de enfermeria
en practica avanzada. En sinergia, urge expandir
programas de educacién continuada para con-
vertir los profesionales que actian en la APS en
generalistas.

La participacion comunitaria y social en las
acciones y servicios es fundamental para asegurar
que el sector salud permanezca alineado con las
necesidades de la poblacién, pero también para
fortalecer la democracia y los derechos sociales™.
La necesidad de garantizar la participacion so-
cial estd presente en las reformas y experiencias
de institucionalizacion de la participacion social
multinivel, como en Bolivia y Brasil, con canales
protegidos por marcos legales.

Otro destaque fundamental para responder a
las necesidades de salud, enfrentar el racismo es-
tructural y reducir desigualdades de acceso, es el
enfoque intercultural en la APS. La integracion de
saberes y practicas de la medicina tradicional de
los pueblos originarios estd presente en las poli-
ticas de salud, en especial en Bolivia y Ecuador.
Experiencias exitosas locales de dialogo intercul-
tural y que trabajan hacia la complementariedad
entre la medicina ancestral y biomedicina podrian
ser mejor visibilizadas y difundidas en la Region.

Como limite del estudio, se destaca el caracter
descriptivo de los resultados, construidos princi-
palmente a partir de documentos normativos de
los respectivos Ministerios de Salud de los paises
caso en detrimento de un debate profundizado so-
bre los condicionantes de las caracteristicas cen-
trales asumidas por la APS en la Region. Las po-
liticas de financiacion, por ejemplo, que expresan
objetivamente la prioridad y condicionan el alcan-
ce de la APS, son temas prioritarios para futuras
investigaciones, a pesar de la indisponibilidad de
datos comparables entre los paises relacionados
con la asignacion de recursos y falta de consenso
sobre lo que constituye exactamente los gastos en
APS. Sin embargo, la principal contribucion del
estudio es ofrecer un panorama general de la APS
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en nueve paises latinoamericanos, presentando
un conjunto de variables capaces de establecer un
marco comparativo amplio dirigido a la construc-
cion de sistemas de salud publica universales.

La crisis por la pandemia de COVID-19 des-
nudo las debilidades de nuestros sistemas de sa-
lud. Las fragilidades de la infraestructura, la in-
suficiencia de recursos humanos, la dependencia
externa de insumos y medicamentos quedaron en
evidencia****!. Una vision integrada que aborde
la interconexidn entre los determinantes sociales,
medioambientales, econémicos de la salud nun-
ca ha sido tan importante. La colaboracion entre
multiples sectores y disciplinas es crucial para
responder a los desafios actuales y futuros de la
salud. La pandemia propicié procesos de imple-
mentaciéon acelerados de innovaciones? >,
que necesitan de evaluacion y difusion.

Colaboradores

PF Almeida, L Giovanella, N Houghton, E Bas-
colo, A Bousquat fueron responsables por la
concepcion, recoleccion de datos, analisis y re-
daccién del manuscrito. S Schenkman, CM Fran-
co, PO Duarte participaron en la recoleccion de
datos, interpretacion y redaccion del manuscrito.

Pese los desafios para la APS en nuestra Re-
gion, el andlisis transversal de los casos permitio
identificar fortalezas comunes. Los desafios son
muchos, pero diversos paises defienden el dere-
cho a la salud y el acceso universal. El momento
es de rescate de las politicas sociales, econémicas,
ambientales y de recomposicion de los campos
progresistas y democraticos. Difundir experien-
cias de los paises pueden contribuir para acelerar
la aplicacion de un enfoque de APS integral e in-
tegrada de calidad que aborde los determinantes
sociales y las necesidades de las personas, fami-
lias y comunidades. En general, se puede afirmar
que las perspectivas de la APS en la region con-
tribuyen a la conformacién de sistemas de salud
resilientes, eficaces y equitativos.
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