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Resumen

América Latina se ha convertido en uno de los epicentros de la pandemia de Covid-19,
con una crisis sanitaria y humanitaria. El objetivo del articulo es analizar las medidas
para enfrentar la pandemia en paises de la Regién y el rol de la Atencién Primaria de
Salud, discutiendo obsticulos y potencialidades. Son analizados los casos de Bolivia,
Brasil, Chile, Colombia, Cuba, Uruguay y Venezuela. Los siete paises adoptaran medidas
de aislamiento social de diferentes alcances, con grados distintos de sostenibilidad. El
énfasis de las respuestas estuvo mads en la atencién hospitalaria que en la vigilancia de
la salud, identificacién de casos y contactos y disposicién de condiciones adecuadas para
el confinamiento. En casi todos los paises, se subestimé la capacidad de los servicios
de atencién primadria en el territorio. No obstante, iniciativas de enfoque territorial y
comunitario buscaron integrar la vigilancia de la salud con actividades de promocién,
prevencion y cuidado, aunque con alcance parcial. En este contexto la Atencién Primaria
Integral e integrada toma nuevo sentido y reclama desarrollos que contribuyan a recobrar
el equilibrio entre sociedad y medio ambiente. Es necesario repensar los sistemas de salud
y la importancia de la atencién primaria de salud integrada e integral.

Palabras-clave atenciéon primaria de salud; Covid-19; sistemas de salud; vigilancia de
salud.
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Abstract

Latin America has become one of the epicenters of the COVID-19 pandemic, with a health and
humanitarian crisis. The objective of the article is to analyze the strategies implemented by countries in
the Region to face the pandemic and the role of Primary Health Care, considering obstacles and potential.
The cases of Bolivia, Brazil, Chile, Colombia, Cuba, Uruguay and Venezuela were analyzed. The seven
countries have adopted diverse social distancing strategies with varying degrees of sustainability. The
responses emphasized hospital care more than surveillance, case identification, contact tracking, and
enabling adequate conditions for isolation. In almost all cases studied, the capacity of primary care services
in the territory was underestimated. Even so, primary care initiatives with a territorial and community
focus sought to integrate health surveillance with promotion, prevention and care, despite partial
implementation. In this context, comprehensive and integrated primary care takes on new meaning and
requires new developments in order to contribute to the recovery of the balance between society and
the environment. The pandemic showed the need to rethink health care systems and the importance of
primary care for comprehensive and integrated health.

Keywords primary health care; COVID-19; health systems; health surveillance.

Resumo

A América Latina tornou-se um dos epicentros da pandemia de Covid-19, com uma crise sanitiria e
humanitiria. O objetivo do artigo é analisar as estratégias implementadas por paises da Regido para
enfrentar a pandemia e o papel da Atencdo Primaria a Satde, ponderando obsticulos e potencialidades.
Foram analisados os casos de Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Cuba, Uruguai e Venezuela. Os sete
paises adotaram estratégias de distanciamento social diversas com diferentes graus de sustentabilidade.
As respostas enfatizaram mais a assisténcia hospitalar do que a vigilancia, a identificacdo de casos, o
rastreamento dos contatos e a viabilizacio de condi¢des adequadas para isolamento. Em quase todos os
casos estudados, foi subestimada a capacidade dos servicos de aten¢io primadria no territério. Ainda assim,
iniciativas de atencdo primdria com enfoque territorial e comunitirio buscaram integrar a vigilancia a
satide com a promocio, prevencao e cuidado, apesar de implantacio parcial. Nesse contexto, uma atencio
primdria integral e integrada adquire novo significado e requisita novos desenvolvimentos de forma a
contribuir para a recuperacio do equilibrio entre a sociedade e o meio ambiente. A pandemia mostrou
a necessidade de repensar os sistemas de atencdo a satide e a importancia da atencdo primdria a satde
integral e integrada.

Palavras-chave atencdo primadria a satde; Covid-19; sistemas de saide; vigilancia em satde.

Introduccidon

La pandemia de Covid-19 es el fruto de una ruptura de la interaccién entre sociedad y naturaleza con
acelerada destruccion, deterioro ambiental y cambio climatico determinada por procesos productivos,
comerciales y de trabajo globales, que en los tltimos afios han llevado al surgimiento y resurgimiento
de patégenos agresivos como el SARS-CoV-2. Esta pandemia ha tomado la forma de una crisis global
sanitaria y humanitaria que afecta cada vez més a las poblaciones en peores condiciones socioeconémicas
de paises en desarrollo. En el momento actual, Latino América se ha tornado en uno de los epicentros
de la pandemia. La crisis tensiona y deja al desnudo las debilidades de nuestros sistemas de salud, los
cuales necesitan ser reorganizados, fortalecidos o repensados en sus valores y principios, racionalidades
politicas, estructuras y practicas, para enfrentar integralmente los desafios de enfermedades como esta,
de rapida diseminacion, elevada contagiosidad, alta letalidad y sin tratamiento o vacuna efectiva.

Desafortunadamente, el enfoque sanitario dominante desde varios gobiernos y sistemas de salud
para enfrentar la pandemia ha sido el biomédico. Este enfoque, por un lado, ha estado centrado en la

enfermedad, con repuestas fundamentalmente hospitalocéntricas y con énfasis en el manejo médico
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individual; por el otro, en una vigilancia epidemioldgica dedicada a contar casos, defunciones y hacer
proyecciones descontextualizadas para predecir y mitigar las demandas de atencién hospitalaria.

La prevencién y control de una epidemia, ademds de la asistencia médica individual, exige un
abordaje centrado en las poblaciones dirigido a protegerlas del contagio, detectar precozmente los
sintomaticos, rastrear los contactos, aislar, tratar y rehabilitar a los afectados, con prioridad en los
grupos sociales en desventaja y vulnerables. Enfrentar esta pandemia requiere un enfoque promocional,
territorial, comunitario y de vigilancia integral en salud que puede ser desarrollado desde una estrategia
de Atencién Primaria de Salud (APS) Integral e Integrada, o lo que algunos vienen llamando Cuidado
Integral de la Salud (Feo, 2015).

En las dltimas décadas, en muchos paises de América Latina con gobiernos democriticos de centro
izquierda, fueron implementados nuevos modelos de APS con orientacién territorial, comunitaria,
familiar, intersectorial, participativa y visién hacia la conformacién de sistemas universales de salud
(Giovanella et al., 2015). Estas estrategias de APS, que buscan acercarse al enfoque de APS integral
concebido en Alma Ata y alejarse de un enfoque selectivo (Cueto, 2004), aunque han tenido diversos
desarrollos, presentado problemas estructurales y cambios gubernamentales, tienen la potencialidad de
contribuir a desarrollar un abordaje poblacional, territorial e integral de la pandemia.

El presente articulo tiene como objetivo analizar criticamente la participacién de la APS en las
iniciativas para enfrentar la pandemia en paises seleccionados de América Latina, discutiendo obsticulos
y potencialidades de los distintos abordajes. Se trata de un ensayo analitico y reflexivo realizado desde
la experiencia profesional y vivencial de los autores en puestos de conduccién politica, en la academia
o en el liderazgo de redes que acompanan la implementacién de politicas, con base en una revisién
no sistemdtica de literatura cientifica, publicaciones de prensa y literatura gris que intenta describir la
realidad, tanto estructural como coyuntural, en paises latinoamericanos. Son analizados los casos de
Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Cuba, Uruguay y Venezuela, seleccionados intencionalmente por la
pertenencia geogrifica de los autores y como ejemplos de la variedad de realidades en Latinoamérica
contemplando distintos modelos de desarrollo, tipos de gobierno, conformaciones de sus sistemas de
salud y de la APS.

Busca esbozar conclusiones plausibles, sustentadas en un andlisis comparativo realizado con
herramientas de ciencias sociales, politicas y de la Salud Colectiva, con respecto a la interaccién entre
elementos de cada sistema de salud, la APS y las respuestas nacionales ante la pandemia de Covid-19. En
este marco, las categorias criticas estudiadas son: el tipo de sistema de salud, la configuracién y accién
de la APS y el abordaje integral de la gestion de la pandemia.

Se inicia con una breve contextualizacién y descripcién de los aspectos generales de la pandemia y de
la respuesta de los gobiernos en los paises seleccionados. Sigue con la descripcién de las caracteristicas
de los sistemas de salud, de la APS y de su rol en la respuesta a la pandemia. Luego se discuten las
caracteristicas estructurales que han facilitado u obstaculizado la implementacién de un enfoque integral
e integrado de la respuesta gubernamental, de los sistemas de salud y de la APS en la contencién de la
pandemia. Se termina planteando los desafios y potencialidades de la APS para adecuar los sistemas
de salud en la atencién y gestién de pandemias, como la de Covid-19, desde una perspectiva integral e
integrada.

El analisis estd sustentado en una visién sobre la vida y la salud centrada en los valores de solidaridad,
justicia social y sustentabilidad, y busca proponer iniciativas desde la APS Integral e integrada que
puedan ser aplicadas en Latinoamérica para la promocién de salud y la prevencién y control efectivo de
las pandemias, fortaleciendo la accién desde los territorios, la participacién social, la accién intersectorial
y la construccién de sistemas publicos universales de salud.
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Aspectosgeneralesde lapandemiaydelarespuestadelosgobiernos
en los paises seleccionados

Las disparidades en la determinacién social expresadas en los niveles de riqueza, desigualdades
sociales, gasto en salud per cépita, gasto publico en salud, los resultados en salud y las iniquidades sociales
son enormes entre los paises seleccionados, de acuerdo con los indicadores socioeconémicos y de salud
mostrados en el Cuadrol. En general, los paises con mayor PIB per cipita, menores desigualdades
de ingreso econdémico, menores brechas de pobreza, mayor gasto per cipita y mayor gasto publico
en salud como porcentaje del PIB, como lo son Uruguay, Chile y Cuba, tienen mejores resultados en
salud medidos por mortalidad materna e infantil. En tanto que los paises mis pobres, socialmente mas
desiguales, con excepcién de Bolivia, y menor gasto per cdpita y publico en salud, comparten peores
resultados medidos por los mismos indicadores. En este grupo Brasil, que es un pais moderadamente
rico y con moderado gasto en salud per cipita, pero con altos niveles de desigualdad y el més bajo gasto

publico per cépita en salud, tiene resultados en salud regulares.

Cuadro 1 - Indicadores demograficos, econémicos y de salud en paises seleccio

Paises PIB per Indice  Brechade Gastoen % gasto Gasto Razén de Tasa de
capita- deGini pobreza, salud per  publico publico Mortalidad  mortalidad
USS$ (2018)> menosde capita enelgasto ensalud Materna infantil
(2017) USS$ 3,20 al -US$ total en como (2017)* (2017)*
dia (2017)! salud % PIB
% pob (2017)! (2017)
(2018)°
Bolivia 3.419 42,2 4 220 68,5 4,4 160 24,0
Brasil 9.810 53,9 4 929 41,9 4,0 64 13,4
Chile 15.384 44,4 0 1.382 50,1 4,5 17 7,1
Colombia 6.355 50,4 4 459 67,8 4,9 51 16,8
Cuba 8.433 SD SD 988 89,4 10,5 44 4,0
Uruguay 17.120 39,7 0 1.592 70,8 6,6 15 6,8
Venezuela 7.977 46,9 10 94 15,9 1,2 82 15,2

Fuentes: ' World Health Organization Global Health Expenditure. En pdg web (acceso 03 jul. 2020): https://apss.who.int/
nha/database/country_profile/Index/en

2 Banco Mundial. Indice de Gini. 2018. En pag web (acceso 03 jul. 2020): https://datos.bancomunidal.org/indicador/SI.POV.
GINI

3Banco Mundial. Poverty gap at $ 3.20 a day. 2018. (2011 PPP) (%). En pdg web (acceso 03 jul. 2020): https://datos.
bancomunidal.org/indicator/SI.POV.LMIC.GP

*Organizacion Panamericana de la Salud. Departamento de Evidencia e Inteligencia para la Accién en Salud/Unidad de Analisis
de Salud, Métricas y Evidencia. Base de Datos. Situacién de Salud en las Américas: indicadores bésicos 2019. Washington,
D.C.: OPS/OMS, 2019.

Nota: PIB: Producto Interno Bruto; pob: poblacién; SD: sin datos.

En este contexto, la pandemia por Covid-19 ha tenido diferente comportamiento, aunque es
dificil comparar en todos los indicadores porque las definiciones de caso y las pruebas aplicadas son
distintas entre ellos. Sin embargo, como observamos en el Cuadro 2, mientras Brasil reporté el primer
caso el 26 de febrero (Brasil, 2020), Uruguay y Venezuela lo hicieron el 13 de marzo (Uruguay, 2020;
Venezuela, 2020) y los demds paises en fechas intermedias. Brasil, seguido de Chile y Colombia (Arroyo
et al., 2020), ha tenido un crecimiento acelerado de casos, mientras Uruguay reporta una tendencia a
estabilizarse (Uruguay, 2020), Cuba un comportamiento decreciente (Cuba, 2020) y Venezuela crece
pero a un menor ritmo. La mayor incidencia acumulada por 100 mil habitantes se ha dado en Chile,
Brasil, Colombia y Bolivia con tres digitos, en tanto Cuba, Uruguay y Venezuela s6lo han tenido uno.
Chile es el pais con el mayor nimero de pruebas aplicadas por millén de habitantes, estimado en
63.850, mientras que Bolivia es el que ha aplicadoel menor niimero con 7.764 pruebas (Bolivia, 2020).

En cuanto a la mortalidad, Brasil y Chile son los paises con las mayores tasas, 34.4 y 31.4 ébitos por cien
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mil habitantes respectivamente, en tanto Venezuela, Uruguay y Cuba tienen las menores, con 0.2, 0.8
y 0.8 en su orden.

Cuadro 2 - Caracteristicas de la circulacién de la infeccién por Covid-19 en paises seleccionados,

al 08 de julio de 2020
Paises Fecha Numero Incidencia Tasa de Ne pruebas Poblacién
del acumulado acumulada (casos mortalidad por millén de  Total
primer de casos confirmados por 100 (por 100 mil  habitantes?
caso confirmados!  mil habitantes)' habitantes)"
Bolivia 10-mar 41.545 356 13,1 7.764 11.673.021
Brasil 26-feb 1.668.589 785 31,4 20.509 212.559.417
Chile 03-mar 303.083 1.586 34,4 63.850 19.116.201
Colombia 06-mar 124.494 245 8,6 18.150 50.882.891
Cuba 11-mar 2.399 21 0,8 16.991 11.326.616
Uruguay 13-mar 965 28 0,8 21.465 3.473.730
Venezuela 13-mar 7.693 27 0,2 46.987 28.435.940

Fuentes: 'Pan American Health Organization. Covid-19. Information System for the Region of the Americas. On line (acceso
en 08 jul. 2020): https://paho-COVID19-response-who.hub.arcgis.com/app/a9726735cda4166bf8233e9bd7783e.
*Worldometer. Covid-19 Coronavirus Pandemic. On line (acceso en 26 jun. 2020): https://www.worldmeters.info/
coronavirus.

Aunque la respuesta gubernamental a la pandemia ha estado centralizada en los presidentes de la
republica y en los Ministerios de Salud en casi todos los paises, en Cuba, Uruguay y Venezuela se ha
logrado una mayor organizacién, planificacién, consenso y participacién ciudadana, y se han aplicado
medidas integrales que involucran tanto acciones sanitarias, de comunicacién e informacién, asi como
intervenciones econémicas y sociales en apoyo de los sectores de la poblacién vulnerables y de menores
ingresos. En paises como Bolivia, Brasil y Chile el apoyo ciudadano a las medidas gubernamentales ha
sido menor, por las debilidades de liderazgo y en el compromiso con la proteccién de la vida y la salud
de las personas, con tendencia a favorecer los intereses econdémicos de las élites.

En Cuba, desde el principio de la pandemia, se evidencia énfasis en la participacién comunitaria a
través de audiencias sanitarias en cuadras, centros de trabajo y de estudio, para explicar a la poblacién
la situacién epidemioldgica, socializar la respuesta del gobierno y, con la ayuda del personal de salud
y organizaciones de la sociedad civil, definir la manera para enfrentar la propagacién del virus. Es
notoria la labor del Ministerio de la Seguridad Social a través de trabajadores sociales que, con los
Comités de Defensa de la Revolucién, la Federacién de Mujeres Cubanas y la Federacién de Estudiantes
Universitarios, apoyan a los vulnerables para que no tengan que salir de sus domicilios para actividades
como tramites personales, entrega de ayudas monetarias y prestaciones de la seguridad social o recibir
servicios de alimentacién organizados en la comunidad. Este trabajo voluntario, solidario y coordinado,
incluy6 la confeccién y entrega de tapabocas, apoyo a enfermeros y médicos de familia en la pesquisa
de sintomdticos y contactos, limpieza e higienizacién de hogares de ancianos, espacios publicos,
calles declaradas en cuarentena y la organizacién, educacién y vigilancia para prevenir la formacién
de aglomeraciones. También se crearon centros de acogida y atencién a personas con conducta
‘deambulante’ (Falcén, 2020).

Por el contrario, en paises como Colombia y Chile, los programas focalizados de proteccién social
han generado disconformidad y indignacién, entre antiguos y nuevos desempleados, subempleados,
trabajadores informales y por cuenta propia, por su menor valor y por su reducida cobertura, lo cual ha
incitado a familias y comunidades enteras a la protesta y a la aglomeracién callejera.

En los siete paises estudiados se definieron medidas de distanciamiento fisico, confinamiento
social y cierre de fronteras con diferencias sustanciales entre ellos. En Uruguay, no se establecieron
medidas coercitivas para la cuarentena mientras en Bolivia, Chile y Colombia se impusieron sanciones
econémicas y privacién de la libertad a los infractores del aislamiento obligatorio, bajo control de
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fuerzas militares y policiales. En Chile y Bolivia se dictaron cuarentenas obligatorias locales/parciales —
denominadas ‘dindmicas’ - por periodos de 7 a 30 dias y sin mayor claridad en los pardmetros o criterios
adoptados para esta toma de decisiones; en Bolivia, esta decisién se dejé a los gobiernos locales, en
general con pocas capacidades técnicas en salud.

En Venezuela, donde la cuarentena se inicid el 16 de marzo, se creé una Comision Presidencial
dirigida por la vicepresidenta de la Republica con participacién del Ministerio de Salud y enfoque
intersectorial. Su estrategia poblacional y comunitaria se nutre de una Encuesta Poblacional, a través
de una pigina web y otros medios, que permite identificar masivamente sintomaticos respiratorios los
cuales son visitados en sus casas para la realizacién de las pruebas y proceder al aislamiento si resultan
positivos. A toda persona identificada como contacto o sintomatico se le hace prueba rapida.

En Brasil, las acciones gubernamentales han sido erréticas y desorganizadas, con incapacidad para
planificar respuestas publicas coordinadas. En gran medida, los Estados y el Distrito Federal ya en
fines de marzo, habian puesto en marcha medidas para limitar el movimiento y la aglomeracién de
personas en mayor o menor medida. Sin embargo, el Gobierno Federal, al minimizar la importancia de
distanciamiento social y oponerse publicamente a las medidas adoptadas por los estados y municipios,
socavé la adhesién de la poblacion a ellas (Aquino et al., 2020). Aunque el Ministerio de Salud intent6
organizarse para responder desde enero, hubo conflictos con el gobierno nacional que impidieron la
adopcién de medidas obligatorias para el control de la pandemia tempranamente. Asi, luego de la salida
de dos ministros civiles por desacuerdos con el presidente, desde el 16 de mayo el Ministerio de Salud es
gestionado por militares y el ministro es un general sin experiencia en salud. Aunque algunas medidas
de distanciamiento fisico y aislamiento social han sido determinadas por los gobernadores de los estados
desde la segunda semana de marzo, la negacién de la epidemia por el presidente Bolsonaro, que la llamé
‘gripecita’ y salié a las calles abrazando y besando personas, miné el cumplimiento de las estrategias
de control epidemiolégico. Asi, desde finales de abril, por presién de sectores econdémicos e intereses
politicos electorales, algunos estados retomaron parte de las actividades econémicas suspendidas.

En Colombia, el aislamiento preventivo obligatorio de todas las personas habitantes de la Republica
inici6 el dia 25 de marzo. Sin embargo, de forma prematura en el mes de abril se comenzd un proceso
de flexibilizacién, denominado ‘aislamiento inteligente’, que dio paso a la reincorporacién paulatina a
la actividad econdémica de sectores de las industrias de manufactura, construccién y adecuacién vial,
asignando la supervisién a los gobiernos locales (alcaldias y distritos), y generando criticas en cuanto
a su capacidad para esas acciones. Junto a estos sectores, los trabajadores informales se volcaron a las
calles en busqueda de ingresos del dia a dia para sostener a sus familias. Posteriormente, con el apoyo
de los gremios econémicos, el gobierno ordend el inicio de las actividades comerciales, y el 19 de junio
decret6 el dia sin IVA (Impuesto al Valor Agregado), estimulando con ello grandes aglomeraciones de
personas compradoras en los megacentros comerciales.

El grado de cumplimiento y cobertura del aislamiento por parte de la poblacién se considera
insuficiente en Brasil, Bolivia, Chile y Colombia, ya que la aplicacién de la cuarentena colisioné con la
realidad econémica y social de la poblacién, puesto que amplios sectores estin vinculados a pequefias
empresas o a la economia informal, con ingreso absolutamente dependiente de su actividad diaria.
Si bien los siete paises han establecido apoyos alimentarios, monetarios o en especies, éstos tienden
a ser limitados, insuficientes y de dificil aplicacién, con excepcién de Cuba que, a pesar del bloqueo
econdémico, financiero y comercial por parte de los Estados Unidos, ha podido sostener econémica y
socialmente las medidas de aislamiento social y distanciamiento fisico colocando como principio guia
la proteccién de la vida y la salud de su poblacién.

En Brasil, desde abril, fue instituido un auxilio financiero de emergencia de 600 reales (US$ 120)
por 3 meses para personas con renta familiar de hasta 3 salarios minimos o sin trabajo formal, y de
1.200 reales (US$ 240) para madres sin trabajo. El acceso a este beneficio digitalmente tuvo problemas
ocasionando enormes filas y aglomeraciones en los bancos, y no se logré atender a todas las personas en

riesgo. El pago se retrasé hasta el 16 de abril, un mes después de empezar el aislamiento social.
g pag , p p
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En Bolivia, el gobierno nacional aprobé bonos en efectivo con montos entre US$ 57 y US$ 72,
para familias con hijos escolares y otro para personas sin dependencia laboral, por una sola vez.
Calificado como insuficiente por organizaciones sindicales, el pago de estos bonos tardé més de 40 dias
en efectivizarse, sufrié enormes dificultades operativas al identificar beneficiarios y ocasioné grandes
aglomeraciones en los bancos. También se suspendié el pago de impuestos y créditos bancarios durante
la emergencia (hasta el 1 de junio).

En Colombia, desde finales de abril se instauré un apoyo monetario nacional denominado ‘ingreso
solidario’ de US$ 44 mensuales para la poblacién mds pobre, y ayudas alimentarias de los gobiernos
locales para la poblacién de barrios marginales de bajos ingresos, aunque éstas han sido objeto de
criticas persistentes e investigacién por desviacién de recursos y corrupcién en algunas regiones. Asi,
se ha promovido una crisis social que se evidencia en varias ciudades como Cali, Barranquilla y Bogots,
en las cuales se han generado asentamientos precarios de poblacién expulsada de viviendas arrendadas
o de pago diario, que involucra tanto a colombianos como a grupos de migrantes venezolanos.

En Chile, el Gobierno instauré canastas individuales de alimentos para familias pobres de nifios
escolarizados en escuelas publicas entregadas por la Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas JUNAEB),
Caja de alimentos destinada a las familias vulnerables registradas oficialmente y Bono Covid-19 para
el 60% de la poblacién de mis bajos ingresos econdémicos, consistente en CL$50.000 o US$ 70 por
persona con tope de CL$ 400.000 o US$ 500 por hogar, por tres meses. También se suspendié el pago
de dividendos hipotecarios durante la emergencia (tres meses). Las principales limitaciones de estas
medidas han sido su tardanza, la insuficiencia de los beneficios y la cobertura poblacional limitada por
el registro oficial de hogares vulnerables y la falta de acceso a internet. Al cierre de esta publicacién aun
no se implementaba un ingreso familiar de emergencia.

En Uruguay se habilité un sistema de seguro de cesantia parcial para trabajadores activos cuyas
empresas dejaron de funcionar por no ser imprescindibles; también se implementé un sistema de
subsidios de US$ 150 para trabajadores auténomos (monotributistas), que luego se fue extendiendo a
otros colectivos como los trabajadores de la cultura. En paralelo, desde el gobierno, y por mecanismos
tradicionales de solidaridad, en todo el pais se entregan canastas alimentarias y funcionan ollas populares.

En Venezuela, para mitigar el impacto de las medidas de confinamiento, el gobierno ha establecido
medidas de proteccién social con diversas ‘bonificaciones’, una de ellas denominada ‘Quédate en casa’,
que cubren a los trabajadores informales y por cuenta propia, pero que son insuficientes para mitigar
el impacto de la crisis.

Caracteristicas generales de los sistemas de salud

Con pocas excepciones, y resaltando a Cuba, las caracteristicas centrales de los sistemas de salud en
Latinoamérica son la fragmentacién de la proteccién social en salud, la baja participacién del sector
publico en la financiacién de ésta, la segmentacién y descoordinacién de las redes asistenciales, ademas
de la privatizacién creciente del aseguramiento y de la prestacion de los servicios de salud (Giovanella
et al., 2012; Machado e Lima, 2017). No obstante, los siete paises estudiados tienen particularidades
a destacar segun el tipo de financiamiento y garantia para el acceso (seguro social, seguro publico
focalizado, seguro nacional, seguro privado, estatal/fiscal, y las combinaciones anteriores), la naturaleza
de los prestadores de servicios (publica, privada, cooperativas/mutuales, y las combinaciones de las
anteriores), y el tipo de APS (integral, selectiva, basica/primer nivel) que organiza el modelo de atencién
(Giovanella y Mendonga, 2012).

Atendiendo al tipo de financiamiento, garantias para el acceso y la naturaleza de los prestadores
de servicios, los sistemas de salud pueden ser clasificados, a grandes rasgos, tendiendo a dos tipologias

distintas: sistemas universales/dnicos de salud (SUS), ya sea en su modalidad de sistemas estatales o de
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sistemas nacionales integrados, y sistemas de cobertura universal en salud (CUS) (Laurell y Giovanella,
2018).

En las ultimas décadas, el modelo SUS inspirdé reformas de salud en algunos paises de América
Latina, durante los procesos de democratizacién después de periodos dictatoriales, especialmente
con los cambios politicos en la década del 2000 y el ascenso de los gobiernos de centro izquierda, con
esfuerzos por avanzar hacia la universalidad. Brasil en 1988, Venezuela en 1999, Uruguay en el 2007
y Bolivia en el 2009, promulgaron constituciones y/o leyes que definian la salud como un derecho
social y responsabilidad del Estado y propusieron la construccion de SUS (Giovanella et al., 2012). Este
contexto politico desplazé el enfoque de las politicas hacia sistemas universales y modelos de atencién
basados en una APS integral (Pereira et al., 2012). Sin embargo, siguen existiendo desafios relacionados
con el contexto histérico institucional de cada pais para la consolidacién de la APS como estrategia
estructuradora de sus sistemas de salud. Cuba se destaca pues su SUS fue pionero (1968) e inspird, como
Brasil 20 afios después (1988), reformas tendientes a la constitucion de SUS en otros paises de la region.
Lamentablemente los procesos de reforma para la construccién de los SUS fueron interrumpidos con
cambios gubernamentales recientes.

Los SUS, sin embargo, tienen trayectorias y caracteristicas muy distintas; el de Bolivia, por ejemplo,
es muy reciente, persiste segmentado y apenas en proceso de implementacién; el de Brasil tiene
sobrepuesto un fuerte sector privado asegurador y prestador de servicios, para las capas sociales de
mds altos ingresos; el de Venezuela es altamente segmentado, por lo que su configuracién es dificil de
caracterizar como un SUS; el de Cuba es estatal y universal, con financiamiento fiscal y prestadores
exclusivamente publicos; y el de Uruguay es un Seguro Nacional de Salud que integra un mix publico
privado, mutual/cooperativo y estatal, que cumple el mismo Plan de Atencién Integral a la Salud
(PIAS) y el mismo formulario terapéutico de medicamentos en la prestacion de los servicios, con fuerte
intervencién del Estado en el control del sector privado.

Los sistemas de Chile y Colombia son de tipo CUS. En estos paises, desde la década de los 1980
y comienzos del 1990, se constituyeron sistemasde CUS con orientacién de mercado, fragmentados,
segmentados y con creciente privatizacién a través de la intermediacién financiera del aseguramiento,
gestion de los riesgos y prestacion de los servicios. Los principales segmentos de cobertura en los paises

son esquematizados en el Cuadro 3.

Cuadro 3 - Segmentos de cobertura de los sistemas de salud, paises latinoamericanos
seleccionados

Paises Seguros sociales Seguros publicos Sistema publico/ Seguros privados y

(trabajadores mercado focalizados Ministerio de Salud/ medicina prepaga
formal) esferas subnacionales

Bolivia * + - ++ -

Brasil - - +++++ ++

Chile ** +++++ - - ++

Colombia +++ ++++ - +

Cuba - - +++++++ -

Uruguay ++++ - +++ +

Venezuela ++ - ++++ +

Fuente: adaptado de Instituto Sulamericano de Gobierno en Salud, 2012; + 5% a 15%; ++ = 16-30%; +++ = 31-50%; ++++=
51-70%; +++++ = 71%;

* Bolivia se estima exclusién en salud en 50%; en febrero de 2019, fue sancionada ley hacia el Sistema Unico de Salud, en
principio universalizando el sistema publico y aboliendo los seguros focalizados. No son mencionados seguros privados pues
la cobertura es menor de 5%

** En Chile el Seguro Publico, Fondo Nacional de Salud (FONASA) entrega sus prestaciones a través del Ministerio de Salud
(MAI) y prestadores privados con fines de lucro (MLE). FONASA vy los seguros privados (Instituciones de Salud Previsional -
ISAPRE) se financian con aportes obligatorios de los salarios (7%).
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En Cuba, la salud es un derecho de todas las personas, siendo el Estado el responsable de garantizar
el acceso, la gratuidad y la calidad de los servicios (Dominguez-Alonso y Zacca, 2011) en un sistema
estatal, inico y de acceso universal en todos los niveles (Etienne, 2018). El sistema solo tiene prestadores
publicos, hace énfasis en servicios de prevencién y educacién, promueve la participacién de la sociedad
y se sustenta en los valores de solidaridad, equidad y derecho a la salud. Constituido como Sistema
Nacional de Salud (SNS) en 1968, ha sido estructurado en un fuerte componente de vigilancia en
salud publica integrado a la APS y en estrecha conexién con la red hospitalaria. El gobierno, que es
de orientacién comunista, ha priorizado la salud en el desarrollo humano del pais. Con su SNS, Cuba
intenta materializar el ideal de salud integral y universal para todos (Etienne, 2018). Por eso es comtin
oir de la gente de Cuba decir que ‘Viven como pobres, pero mueren como ricos’. El gasto ptblico es el
90% del gasto total en salud.

En Brasil, el derecho universal a la salud se establecié constitucionalmente en 1988 en el proceso de
redemocratizacién después de 20 afios de dictadura militar. Se cre6 un sistema nacional de financiacién
fiscal, Sistema Unico de Salud (SUS). Desde entonces, el SUS ha ampliado el acceso para todala poblacién,
con un disefio territorializado que integra acciones de salud publica y de atencién individual intentando
organizar una amplia red integrada de establecimientos de APS, atencién especializada y hospitalaria,
incluyendo procedimientos altamente complejos sin definir una canasta restringida de servicios. En
linea con las directrices de descentralizacién y participacién de la sociedad, el SUS incorporé en su
estructura institucional y de toma de decisiones instrumentos para la democratizacién con consejos
de salud y de cooperacién entre gestores federales, estatales y municipales. No obstante, el SUS no se
ha financiado adecuadamente: el gasto publico es menos del 50% del gasto total en salud y los recursos
publicos para salud son inferiores al 4% del PIB (Cuadro 1). La poblacién de ingresos més altos compra
seguros médicos privados voluntariamente, formando en la practica, un sistema de salud segmentado y
un amplio mercado de seguros y prestadores privados en salud.

En Venezuela, la Constitucién concibe a la salud como un derecho fundamental que debe ser
garantizado por el Estado mediante un sistema ptblico nacional de salud (SPNS). Este sistema
constituye una Red Integrada de servicios de Salud organizada en cuatro redes integradas: de Atencién
Comunal, Ambulatoria Especializada, de Hospitales y de Emergencia. La red comunal, con sus equipos
bésicos, se encuentra articulada a su vez en una red de diagnéstico especializada constituida por 421
establecimientos, que a su vez estd vinculada a la red hospitalaria (293 hospitales con alrededor de 25.000
camas de las cuales 3.850 son de cuidados intensivos). La red de atencién de emergencias atraviesa todas
las redes. Con la crisis econdémica, la agresion y el bloqueo econdémico al pais, promovido por los Estados
Unidos, el sistema de salud ha sufrido un importante deterioro. El gasto ptblico en salud ha disminuido
sustancialmente, representando apenas el 1,2% del PIB (Cuadro 1). El gasto publico per cépita en salud
fue de 65 Euros por habitante en 2016. El desfinanciamiento explica en parte los déficits de médicos y
camas (1,7 médico y 1,0 cama por mil habitantes) y la severa crisis del sistema de salud. Se asume un
modelo de atencién integral y centrado en la salud, no en la enfermedad; sin embargo, permanecen
elevados niveles de segmentacién y fragmentacién, con seguros sociales y privados, esquema estatal, y
prestadores publicos y privados, que dificultan garantizar efectivamente el derecho a la salud.

En Uruguay, en 2005, asumié por primera vez en su historia un gobierno de izquierda liderado por la
coalicién Frente Amplio, con un programa de transformaciones de la proteccién social, incluida la salud.
A partir de una incluyente negociacién con todos los actores del sector salud, en el 2007 se proces6 una
reforma de salud. Sus grandes pilares comprenden la creacién del Sistema Nacional Integrado de Salud
(SNIS), financiado por el Seguro Nacional de Salud (SNS) conformado con aportes de los trabajadores,
las empresas y el Estado, la descentralizacion de la Administraciéon de los Servicios de Salud del Estado
(ASSE) y la asuncién por el Ministerio de Salud Publica (MSP) de su rol rector y de autoridad sanitaria.
Con la creacién del SNIS se buscé la racionalizacién y optimizacion de las prestaciones y de los recursos
en salud, en una légica de complementacién y coordinacién entre efectores publicos y privados,

recogiendo lo mejor de las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva-IAMC (efectores privados sin
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fines de lucro del seguro social, cooperativas médicas e instituciones mutuales) y de los Servicios de
Salud del Estado (ASSE) (Rios, 2012). Tres ejes caracterizan el proceso de reforma: cambio del modelo
de financiamiento, cambio del modelo de gestién y cambio del modelo de atencién, ahora basado en la
APS. El SNIS integra a los prestadores de los seguros sociales y al prestador publico con libertad para
asegurarse en ASSE o en las [AMC, prestadores privados sin fines de lucro del seguro social, en una
apuesta por la Salud Universal. La reforma ampli6 coberturas y impulsé el financiamiento solidario del
sistema de salud con una inversién del 6,6% del PBI, un gasto del bolsillo menor al 20% y crecimiento
del financiamiento ptblico (51% en 2005 - 70,8% en 2017, Cuadro 1), en un constante esfuerzo por la
reduccién de las barreras de acceso a los servicios. Sin embargo, el 3.5% de la poblacién con capacidad
de pago accede a seguros privados no regulados.

En Bolivia, desde 2006 el gobierno de Evo Morales asumi6 el mandato popular de reformar la
Constitucién Politica del Estado. Como parte de ese proceso, el Ministerio de Salud organizé
Asambleas Preconstituyentes de Salud con protagonismo de organizaciones sociales, sindicales,
estudiantiles, vecinales y campesinas. Estos eventos permitieron llegar a acuerdos que se plasmaron
en el nuevo texto constitucional. La Constitucién, promulgada en febrero del 2009, tiene como
componentes fundamentales la inclusién y el reconocimiento de la diversidad de las nacionalidades
y culturas, y el respeto, defensa, proteccién y garantia de los derechos humanos, sociales y politicos,
tanto individuales como colectivos. Cre6 un Estado Plurinacional que garantiza el derecho a la salud,
establece que el Sistema Unico de Salud ser4 universal, gratuito, equitativo, intercultural, participativo,
con calidad, calidez y control social. Incorpora la medicina tradicional al sistema sanitario, se declara
el financiamiento de la salud como prioridad del Estado y la participacién social como un derecho de
las naciones y pueblos indigenas (Tejerina et al., 2009; Bolivia, 2018). El sistema de salud boliviano
histéricamente se ha caracterizado por su fragmentacién, segmentacién, financiamiento insuficiente,
crénicos déficits de recursos humanos, sobre todo especializados, y de infraestructura de equipamiento.
A partir de 1995, se instauran los seguros publicos de salud focalizados en la atencién materna e infantil.
En 2014, se cubria a madres, nifios, adultos mayores y discapacitados. En 2018, un nuevo proceso de
consulta popular, con 14.000 participantes en los llamados Encuentros por la Salud y la Vida, emitié
el mandato de implementar el SUS, de alcance universal, con financiamiento y provisiéon publica
de servicios, y rectoria del Ministerio de Salud sobre los sectores publico, de la Seguridad Social y
privado. En febrero de 2019 se promulgé la Ley N° 1152 ‘Hacia el Sistema Unico de Salud, Universal y
Gratuito’ con tres elementos: expande el universo a todos quienes no tengan seguridad social en salud;
el Ministerio de Salud financia la atencién de alta complejidad; y cambia el modo de financiamiento del
pago a la prestacién al presupuesto. En principio, la segmentacion se redujo pues todos los bolivianos
tienen acceso a servicios gratuitos, sean financiados por su seguro social o por el sistema publico. Sin
embargo, el acceso real a la proteccidn financiera esté lejos de ser universal por el escaso tiempo y las
muchas dificultades en la implementacién de esa norma.

Chile es un pais en el que prevalece un modelo econémico-politico neoliberal, amparado en la
Constitucién de 1980 de la dictadura civico-militar, resultando en una sociedad permeada por
relaciones mercantiles, fraccionada en clases sociales y donde el Estado subsidiario y el mercado regulan
la prestacién de bienes y servicios. Se ha naturalizado la desigualdad, disminuyendo la accién publica
que propende a fortalecer a las personas como sujetos de derecho, dando paso a la privatizacién de
bienes y servicios. Las inequidades entre los grupos sociales mantenidas en las ultimas décadas permitié
la irrupcién del sector privado empresarial como prestador de servicios del Estado, bajo condiciones
propicias y abusivas para implementar con vigor el modelo neoliberal. El ejercicio del Derecho a la
Salud muestra pocos avances y multiples retrocesos en su consolidaciéon. Desde su creacién en 1924,
los diferentes sistemas implementados de la seguridad social en salud excluyen siempre a alguna
parte de la poblacién, generando segmentacion e inequidad de base clasista, perpetuada como forma
de reproduccién social. Esta forma de minimizar el derecho a la salud ha traido consigo la creacién
de FONASA (Fondo Nacional de Salud) como opcién mayoritaria desde lo publico, y las ISAPRE

TES | Giovanella, L et al. | DOI: 10.1590/1981-7746-s0l00310 | 2021; 19:e00310142

10



Trab. Educ. Satide | e-ISSN: 1981-7746 | http://www.tes.epsjv.fiocruz.br

(Instituciones de Salud Previsional) como intermediarios financieros para la atencién médica desde el
campo privado con fines de lucro, siendo protagonistas del incremento en el costo de la atencién y de
enormes ganancias corporativas (Parada-Lezcano y Moraga-Cortez, 2019). El sistema de salud chileno
es un modelo de seguro social segmentado tipo CUS donde el Seguro Publico, FONASA, entrega sus
prestaciones a través de dispositivos dependientes del Ministerio de Salud (Modalidad de Atencién
Institucional MAI) y prestadores privados en convenio (Modalidad de Libre Eleccion MLE), lo que
hace a FONASA un sistema mixto en si mismo; y los seguros privados, ISAPRE, se financian con
aportes obligatorios sobre salarios (7% del sueldo pagado solo por los trabajadores, sin contribucién
del empleador). Con elevados copagos, el gasto de bolsillo es alto (casi 40% del gasto total en salud)
(Cuadro 1).

Colombia, desde la promulgacién de la Ley 100 en 1993, que significé cambios en el rol del Estado,
ha delegado funciones de salud al sector privado a través de acciones regulatorias y contractuales
(Cardenas, Pereira y Machado, 2017). Fue creado un Sistema General de Seguridad Social en
Salud (SGSSS) tipo cobertura universal de salud (CUS), segmentado en un régimen contributivo
obligatorio para quienes tienen capacidad de pago, otro subsidiado para los mdis pobres, seguros
privados/medicina prepagada, y algunos remanentes de regimenes exceptuados de maestros,
trabajadores de la empresa estatal de petréleos, del Banco de la Republica e integrantes de la fuerza
publica cristalizando inequidades (Hernandez, 2002). Su financiamiento incluye contribuciones de
los trabajadores asalariados e independientes, las empresas y recursos fiscales del Estado, agrupados
en la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud (ADRES). El
SGSSS es un modelo de pluralismo estructurado con mecanismos de mercado, en el que se introducen
intermediarios aseguradores mayoritariamente privados denominados Entidades Administradoras de
Planes de Beneficios (EAPB), los cuales estdn encargados de conformar redes de atencién mediante la
contratacién de instituciones prestadoras mayoritariamente privadas en el régimen contributivo, y al
menos un 50% publicas — Empresas Sociales del Estado — en el régimen subsidiado. Desde el SGSSS,
las clases sociales de més altos ingresos pueden comprar planes complementarios y seguros privados,
adicionales a los seguros bdsicos contributivo y subsidiado. El plan de intervenciones colectivas
o de salud publica, separado de las prestaciones individuales que brindan las EAPB mediante reglas
de mercado, estd a cargo del Estado, particularmente de los gobiernos territoriales. Formalmente la
autoridad gubernamental tiene el rol de rectoria del sistema y de vigilancia sanitaria mediante las
secretarias de salud de los departamentos, municipios descentralizados y Superintendencia Nacional
de Salud, bajo directrices del Ministerio de Salud. Pero esa es una rectoria débil, sin gestién y, en parte,
coaptada por el sector privado (Acosta Ramirez et al., 2016).

El lugar de la APS en los sistemas de salud y su enfoque

En el control de una epidemia, ademds de garantizar la atencién individual, se necesita un enfoque
integral e integrado, comunitario y territorial, de vigilancia y atencién en salud, que la APS puede
desarrollar. En los casos estudiados, la APS presenta distintos enfoques, caracteristicas de financiamiento
y organizacién, en correspondencia con las caracteristicas generales de los sistemas de salud en cada
pais (Cuadros 4y 5).

En las dltimas décadas han sido disefiados, y en algunos casos implementados, nuevos modelos de
APS en los paises de América Latina con elementos comunes: equipos multiprofesionales con enfoque
familiar, comunitario y territorial (Giovanella y Almeida, 2017; Acosta Ramirez et al., 2016). En cinco
de los paises estudiados, la APS fue propuesta como base de un sistema universal. El componente
comunitario de la APS fue expresado en las politicas nacionales, con territorializacién en 5 paises, y con

la incorporacién de agentes comunitarios de salud (remunerados o voluntarios) en 3 paises (Cuadro 5).
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Cuadro 4 - Caracteristicas de los enfoques de APS en las politicas nacionales de salud en paises
latinoamericanos seleccionados

Paises

(afio de la
politica APS)
Bolivia

(2008)

Brasil
(2006/2011/
2017)

Chile
(2005/2013)

Colombia
(2011/2019)

Cuba

Uruguay (2007)

Definiciéon de un
nuevo modelo de
atencion de APS

Modelo de salud
familiar, comunitaria
intercultural (SAFCI)

Estrategia Salud de la
Familia (ESF)

Modelo de Atencién
Integral de Salud,
Familiar y Comunitaria

Modelo de Atencién
Territorial en salud
(Resolucién 2626 de
2019)

Programa del Médico

y la enfermera de
Familia, con mirada
territorial, comunitaria e
intersectorial

No hay un nuevo
modelo, pero el SNIS
asume la APS como
estrategia y prioriza el
primer nivel de atencién

Equipo multiprofesional

CS: Médico/a, odontélogo/a,
auxiliar o técnico/a de
enfermeria

PS: Auxiliar o técnico/a de
enfermeria

Promotores de salud
(voluntarios)

Equipo ESF: Médico/a,
enfermero/a, 1-2 auxiliares/
técnicos de enfermeria 5 a 6
agentes comunitarios de salud
Equipos de Salud Bucal:
odontélogo/a, auxiliar o
técnico/a en salud bucal

Médico/a, enfermero/a,
matrona, trabajador/a social,
nutricionista, odontélogo/a,
psicélogo/a, kinesi6logo/a,
educadoras de parvulos,
técnicos/as de enfermeria,
asistente administrativo,
auxiliar de servicio

No hay regla nacional.

en general los equipos
bésicos son conformados
por: médico/a, enfermero/a,
promotores/ caminantes
(pagos o voluntarios),
auxiliares y técnicos/as en
salud

Un Equipo Basico de Salud
(EBS) compuesto por un
médico/a y una enfermera
familiar, que trabajan en

el consultorio de cada
vecindario, de 15 a 20 EBS
por Area de Salud (Grupo

de Trabajo Basico-GBT),
articulados con un Policlinico
comunitario y un hospital de
referencia

Los equipos de APS
integran las especialidades
bésicas de medicina general
y/0 medicina familiar y
comunitaria, pediatria,
ginecologia y partera. A lo
que se suman, licenciada/o
de enfermeria, trabajadores
sociales, auxiliares de
enfermeria.

Territorializacién

Si, con adscripcion
incipiente en SAFCI

Si, usuarios
registrados por
equipo ESF

Si, usuarios
registrados por
sector territorial con
equipos especificos

Solo en algunos
modelos municipales

GBT integrado por
los nodos barriales
de entre 15y 20
consultorios de
familia con capacidad
de captacién
(poblacién a cargo)
de entre 20 y 30 mil
personas

En ASSE, no

hay adscripcién
poblacional, pero
por la via del uso se
conforma poblacién
usuaria habitual.

En las TAMC se
determinan padrones
de usuarios que

se referencian a

una policlinica,

sede secundaria o
consultorio

Funcién de
filtro a otros
niveles

Flujo definido
solo para
SAFCI

Si,
principalmente

desde la ESF

Si

Si

Si. El médico
y la enfermera
de familia

son la puerta
de entrada

del sistema
universal

En los servicios
ASSE y los
servicios
ambulatorios
de las
instituciones
privadas sin
fines de lucro
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Continuacién del Cuadro 4 - Caracteristicas de los enfoques de APS en las politicas nacionales
de salud en paises latinoamericanos seleccionados

Venezuela
(2004/2014)

Modelo de atencién Equipo Basico de Salud Si, la unidad
integral aplicado integrado por: médico/a territorial es la Area
basicamente a través integral comunitario/a, en de Salud Integral

de la Red de Atencién algunos casos con especialidad | Comunitaria (ASIC)
Comunal en medicina general integral,

enfermero/a, y promotor/a
de salud

Fuente: actualizado y adaptado de Giovanella y Almeida, 2017.
Nota: CS - centro de salud; PS - puesto de salud; ASSE - Administracién de Servicios de Salud del Estado; IAMC -
Instituciones de Asistencia Médica Colectiva.

Si. Hay
adscripcién
poblacional a
las ASIC

Cuadro 5 - Caracteristicas del financiamiento y organizacién de APS en paises latinoamericanos
seleccionados

Paises

Bolivia

Brasil

Chile

Colombia

Cuba

Uruguay

Venezuela

Mecanismos para
transferencias financieras
a APS del nivel nacional a
esferas subnacionales

Per capita a los municipios segin
poblacién

Per cépita para municipios y por
incentivos a la ESF; desde 2020
per cépita por personas registrada
(en transicién)

Per capita a municipios*
Transferencias para la ejecucién
de programas especificos
denominados de ‘reforzamiento’

Transferencias del presupuesto
solamente para el Plan de
Intervenciones Colectivas (PIC)

No hay (el sistema es centralizado)

El financiamiento del SNIS es
centralizado por el Fonasa, que
paga a los prestadores capita
ajustada por riesgo de edad y
sexo y cumplimiento de metas
asistenciales

Por presupuesto global
centralizado

Copago en APS

No, a condicién de
respetar puerta de

entrada de primer

nivel

No

Gratuidad para los
grupos A y B del
FONASA

Si, para C (10%)

y D (20%) del
Fonasa

(En ISAPRE hay
copagos, pero

no existe APS en
ISAPRE)

Si, excepto para
las intervenciones
del PIC y de los
programas de
promocioén y
prevencion

No

Si, excepto en
los prestadores
publicos de ASSE

Fuente: actualizado y adaptado de Giovanella y Almeida, 2017.
* Existen otras dos modalidades pero que son excepcionales: per cdpita a empresas privadas sin fines de lucro (Ancora) y
presupuesto histdrico para dispositivos pertenecientes a los Servicios de Salud (no municipales).
Nota: APS - atencién primaria en salud; ESF — Estratégia Saude da Familia; EPS - Entidad Promotora de Salud; ASSE -
Administracion de Servicios de Salud del Estado; IAMC - Instituciones de Asistencia Médica Colectiva; FONASA - Fondo
Nacional de Salud; ISAPRE - Instituciones de Salud Previsional.

Principal responsable
de la gestién/
organizacién/prestacién
de APS a nivel local

Departamentos y
Municipios

Municipios

Municipios,
principalmente de manera
directa o a través de
corporaciones privadas de
derecho publico (sin fines
de lucro)

Municipios para PIC
Aseguradoras (EPS) del
régimen subsidiado y
contributivo contratan
servicios publicos o
privados

Ministerio de Salud

Administracion de
Servicios de Salud del
Estado (ASSE),

Seguros sociales: servicios
ambulatorios del sector
privado regulado /IAMC

Ministerio de Salud y
Areas de Salud Integral
Comunitaria (ASIC)

Cobertura
estimada del
nuevo modelo
de APS

62%

64% por
equipos ESF

66,8% de la
poblacién estda
inscrita en
APS (89% de
los afiliados
FONASA)
ISAPRE no
tienen APS

s/d

100%

95% acceden
a servicios de

primer nivel (de
ASSE e JAMC)

En teoria 100
%, en la realidad
~60%
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En los nuevos modelos, los servicios de APS en general tienen funcién de filtro a la atencién
especializada. La responsabilidad por la gestién y provisién desde la APS es distinta en cada pais,
concerniente al grado de descentralizacién del sistema de salud y de los segmentos de cobertura. Para los
segmentos de cobertura publica tiende a no haber copagos (excepto Bolivia y Chile), y las transferencias
entre entes gubernamentales es per cdpita en tres casos en que el sistema es descentralizado (Bolivia,
Brasil y Chile). En los otros paises el financiamiento combina recursos fiscales y de la seguridad social
en distintos disefios organizacionales. Con los cambios politicos nacionales o locales en la segunda
década de los anos 2000, los nuevos modelos de APS vienen sufriendo discontinuidades, pero aun asi
algunos abarcan coberturas expresivas en varios paises (Cuadro 5).

En Cuba, antes de la Conferencia Internacional de Alma-Ata en 1978, se comenz6 a implementar un
modelo de medicina en la comunidad que luego se transformo en el actual modelo de medicina familiar
en 1984. Este modelo se perfecciond en 1987 con el Programa de Atencién Integral a la Familia (PAIF),
el cual derivé en el Programa de Trabajo del Médico y Enfermera de la Familia, el Policlinico y el
Hospital, y actualizé su componente de Médico y Enfermera de la Familia en el 2011 con el proceso de
reorganizacion, compactacion y regionalizacion de los servicios de salud iniciado en el 2010 (Gonzilez
Cérdenas et al., 2018; Morales Ojeda et al., 2018). Bajo este programa — que es parte de un enfoque
integral e integrado de APS centrado en la persona, la familia y la comunidad, con proyeccién territorial
e intersectorial de salud - los servicios de APS son la puerta de entrada al sistema de atencion (Etienne,
2018). El modelo incluye un Equipo Basico de Salud (EBS), constituido por un médico y una enfermera
de familia, que trabaja en un consultorio de familia de barrio — 15 a 20 EBS por Area de Salud (Grupo
Bésico de Trabajo-GBT) de entre 20 a 30 mil personas — articulado con un policlinico comunitario y un
hospital de referencia. Las actividades basicas de los EBS son la dispensacion, el analisis de la situaciéon
de salud de la comunidad, la atencién domiciliaria y de personas en estado terminal. Cada EBS tiene
a cargo una poblacién de 1.500 habitantes, organiza su trabajo a través del modelo de planificacién
de acciones en salud, y el médico de familia prioriza las actividades de consulta y realiza dos visitas
en terreno por semana. Los GBT, apoyados en especialistas basicos y técnicos en salud, comparten la
responsabilidad de atender la totalidad de la poblacién de su Area, de estudiar sus problemas comunes
y resolverlos. La operatividad y resolutividad de los EBS (puerta de entrada) y del Policlinico (primer
nivel de atencién) mejor6 desde la implementacién de la formacién en medicina general con perfil de
salida orientada a la APS y la especialidad de los médicos de familia, la medicina general integral, con
competencias y desempefio centrados en la atencién individual, familiar, comunitaria y del ambiente;
con la incorporacién a los policlinicos de varias especialidades y servicios y la complementariedad del
trabajo entre EBS y policlinicos; con la modernizacién de la coordinacién de las acciones en la red de
atencion y entre ésta y la poblacion; y mediante el uso de tecnologia electrénica y digital (Gonzéilez-
Céardenas et al., 2018). En esta estructura y proceder, las acciones de vigilancia en salud publica también
forman parte integral de los procesos locales de la APS en los EBS, en los policlinicos comunitarios
y en la red hospitalaria. El modelo de APS cubano, que combina acciones de salud publica y cuidado
personal, sigue inspirando las reformas de APS en varios otros paises latinoamericanos.

En Brasil, desde mediados de la década de 1990, el gobierno federal ha inducido financieramente un
nuevo enfoque en la Atencién Primaria de Salud (APS) en el SUS, asumiéndose en la Politica Nacional
de Atencién Biésica de 2006 la Estrategia Salud de la Familia (ESF) como prioridad para reorientar el
modelo de atencién. La ESF es de orientacién comunitaria, se basa en un equipo multiprofesional con
poblacién asignada, registro, seguimiento y responsabilidad por la atencién individual y colectiva de
la poblacién de un territorio. El agente comunitario de salud (ACS) se selecciona entre los residentes
de la comunidad y tiene la funcién de registrar la poblacién, identificar grupos de riesgo y promover
acciones de proteccién de la salud durante las visitas domiciliarias de rutina a las 100 a 150 familias
bajo su responsabilidad (Almeida, 2015). Se pretende que la ESF constituya la puerta de entrada abierta
y resolutiva al sistema, lo que implica la integracién en la red de servicios mis complejos del SUS. A

pesar de los problemas, se amplié el acceso y en marzo del 2020 son 44 mil equipos de la ESF y 260 mil
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ACS distribuidos por las 5.560 municipalidades del pais con cobertura estimada de 65% de la poblacién
nacional. Sin embargo, desde el golpe politico de 2016 se empieza un cambio del modelo territorial
basado en la comunidad hacia otro centrado en la atencién individual, debilitando su orientacion
familiar y comunitaria (Giovanella, Franco y Almeida, 2020).

En Venezuela, la Red Integrada de Salud es la estrategia de construccién del sistema publico
nacional de salud. La unidad bésica operativa son las Areas de Salud Integral Comunitaria (ASIC), con
un modelo de atencién integral y continuo, que hace énfasis en una atencién ambulatoria integral de
calidad, familiar y comunitaria, con cobertura universal y gratuita (Tejerina, 2015). La red de atencién
comunal constituye lo que se llamaria el primer nivel de atencién, organizada en 592 ASIC, con 13.500
consultorios populares donde actian Equipos Bésicos de Salud, integrado cada uno por un médico
integral comunitario, una enfermera integral comunitaria y un promotor comunitario de salud. Los
equipos desarrollan acciones de promocidén, prevencién y curacién, actividades comunitarias y de
vigilancia en salud. Se esta realizando un esfuerzo por superar los arraigados conceptos de niveles de
atencién y APS, para sustituirlos por los de redes de salud y cuidado Integral. La estrategia de APS
ha sido el centro de las politicas de salud diseiiadas en la Misién Barrio Adentro, sin embargo, en los
ultimos afos se ha venido transitando del concepto de atencién primaria al de cuidado integral, por
considerar que el término integral expresa mucho mejor el cardcter universal, ptiblico e integrado de un
modelo que va mds alld de la atencién, para centrarse en el cuidado de la salud. El modelo organizativo
del sistema propuesto se basa en redes, donde el primer nivel ha sido sustituido por una Red de Salud
Comunal. Sin embargo, esta politica ain no se expresa en la practica sanitaria cotidiana. A pesar de los
enormes esfuerzos que se han hecho, predomina un modelo de atencién centrado en la enfermedad.

En Bolivia, a partir de 2008, la politica de salud fue la Salud Familiar Comunitaria Intercultural
(SAFCI), desarrollada desde el Ministerio de Salud y Deportes con base en experiencias comunitarias,
municipales y nacionales, bajo los principios de participacién social, interculturalidad, integralidad y
intersectorialidad (Tejerina, 2015). Se busc6 romper con la selectividad de la APS y el enfoque focalizado
de los seguros (Pereira et al., 2012). La SAFCI se constituia en una nueva forma de sentir, pensar,
comprender y hacer la salud, reconociendo los saberes tradicionales, complementando y articulando
el personal académico al tradicional de las Naciones y Pueblos Indigena Originario Campesino con
las personas, familias, comunidades, Madre Tierra y cosmos, en los dmbitos de gestién y atencién
de la salud. La politica SAFCI estaba estructurada sobre dos componentes: el modelo de atencién en
salud que prioriza la promocién de la salud y la prevencién de la enfermedad, mas alla del cuidado
individual, y el componente de gestién participativo en todos los niveles, con una estructura de
decisién escalonada desde el nivel comunitario. La interculturalidad y el derecho a la salud eran ejes
transversales omnipresentes (Tejerina, 2015). Desde el afio 2013, el programa SAFCI-Mi Salud fue
siendo implementado en dmbitos locales mediante equipos dirigidos bajo estructura vertical desde el
Ministerio, con apoyo de los Gobiernos Municipales que se adhiriesen voluntariamente. El programa
significé un abordaje con una centena de especialistas formados en la Residencia Médica en SAFCI y
hasta 2.500 médicos y enfermeras generalistas (muchos formados en Cuba y Venezuela). Uno de sus
logros fue brindar atencién integral, incluyendo visitas domiciliarias y provisién de medicamentos a
poblaciones histéricamente excluidas; el otro fue demostrar que la teoria de la politica era aplicable,
de manera bastante exitosa, en la practica. Su mayor problema fue que afiadi6é un nuevo elemento a la
ya profunda segmentacién del sistema sanitario boliviano. El programa, al ser vertical, escapaba de la
estructura de gobiernos autonémicos departamentales y municipales y se superponia a la estructura
regular de servicios, con escasa coordinacién operativa. Pero desde la realizacién de las elecciones
generales de octubre de 2019, el pais ingresé en una espiral de inestabilidad politica, social y econémica
que dificult6 atin mas la gestion del naciente SUS que, con la dimisién de Evo Morales el 11 de noviembre
de 2019 y el llamado gobierno de transicién, pasé a un segundo plano de prioridades y el modelo SAFCI
fue abandonado.
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En Uruguay, la Ley N° 18.211 de 2007 que crea el Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS)
establece que el SNIS se organizard en redes por niveles de atencidén segin las necesidades de los
usuarios y la complejidad de las prestaciones, tendrd como estrategia la atencién primaria en salud y
priorizara el primer nivel de atencién. En el nivel nacional, la Administracién de Servicios de Salud
del Estado (ASSE), como el principal prestador estatal de atencidn integral a la salud, ofrece una red de
servicios de asistencia sanitaria en todo el territorio nacional, con un concepto de atencién integral a
la salud que incluye la promocién, prevencién, diagnéstico, tratamiento oportuno y rehabilitacién. La
organizacién de la APS se enmarca en el SNIS en las distintas redes de servicios asistenciales publicos
(ASSE) y de los efectores privados del seguro social, las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva
(IAMC) que deben dar cumplimiento al Plan de Asistencia Integral a la Salud (PAIS), una estrategia
sanitaria nacional que incluye actividades de promocién y proteccién de salud, diagnéstico precoz y
tratamiento (Rios, 2015). Mientras la ASSE tiene un primer nivel con un gran desarrollo territorial,
las IAMC concentran sus recursos en sus servicios ambulatorios de primer nivel o de consulta externa
con oferta mas centralizada y con menor presencia territorial. En la ASSE, el centro de salud es la
unidad articuladora de las demds estructuras del primer nivel de atencién (policlinicas y consultorios
propios y los municipales y de organizaciones no gubernamentales). Integra la vigilancia en salud con
las actividades de prevencién, promocién y curacién y es responsable de la referencia al segundo nivel
de atencién.

En Colombia, la estrategia de APS que habia iniciado en 1984 fue destruida con la implementacién
del SGSSS de 1993. Este sistema antepuso su légica de gestién del riesgo financiero e individual de salud
y consideré la APS un vestigio del pasado sobre el cual no se deberia volver. En el marco del SGSSS, la
APS se retomé legalmente en el afio 2011 (Ley 1438) luego de varios afios de crisis de la salud ptblica 'y
de ausencia de un modelo efectivo de atencién. En esta situacién, especialmente desde la salud publica,
distintos gobiernos territoriales, particularmente de centro izquierda, promovieron diferentes ensayos
de APS que movieron la agenda politica en el pais. La implementacién de lo dispuesto en la Ley 1438 del
2011 ha sido un fracaso, incluida la nueva Politica de Atencién Integral en Salud (PAIS) y el Modelo de
Atencién Integral en Salud -MIAS (Colombia, 2016), con lo cual se han retomado algunas experiencias
territoriales de APS. Estas experiencias son limitadas, se aproximan a un modelo de atencién bésica
individual y neo selectiva de APS, orientado al control de costos y a la atencién gerenciada cuando
en manos de las EAPB, o de acciones domiciliarias, comunitarias e intersectoriales de salud ptublica
en poblaciones vulnerables, cuando en manos de los gobiernos territoriales, con pocas excepciones
(Rodriguez-Villamizar, Ruiz-Rodrigues y Acosta-Ramire, 2016; Vega Romero y Carrillo Franco, 2006).
En general, no logran unir las intervenciones individuales y colectivas, presentan precario enfoque
territorial, comunitario e intersectorial, hay dificultades en la continuidad y longitudinalidad de la
atencion, y reproducen la segmentacion y fragmentacion que introdujo el SGSSS (Acosta Ramirez et al.,
2016; Vega Romero, Herndndez Torres y Mosquera Méndez, 2012). En este sistema el sector privado
hace énfasis en la atencién curativa individual ambulatoria y el sector publico en las acciones de salud
publica convencional. Recientemente, el gobierno nacional ha expedido una nueva reglamentacién
constituyendo el Modelo de Accién Integral Territorial (MAITE) de la resolucién 2626 de 2019 en
reemplazo del MIAS, el cual tampoco ha podido ser implementado por dejar la articulacién entre los
agentes del sistema a discrecionalidad de estos.

En Chile, una configuracién cercana a la APS de Alma Ata, data de 1952 con la creacién del Servicio
Nacional de Salud (SNS), que implementé una red asistencial piblica tnica de cobertura nacional, con
presencia en el drea rural de equipos de salud multiprofesionales. La dictadura civico militar eliminé
el SNS, cred 29 servicios de salud segmentados y municipalizé la APS, lo cual destruyé la coordinacién
intrinseca de la red asistencial publica y pauperizé las condiciones para la atencién. Con los gobiernos
de la Concertacién se adoptaron medidas para fortalecer la APS con la bisqueda de la transformacién
de los consultorios en centros de salud con poblacién a cargo; y financiamiento mediante pago per

cépita de las prestaciones de APS, que reemplazé el pago previo por prestaciones efectuadas (Vega
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Romero y Acosta Ramirez, 2015). En el 2005 se produce una reforma funcional del sistema ptiblico para
los afiliados de FONASA que instala el Modelo de Atencién de Salud Familiar y Comunitaria, dando
centralidad a la APS en el discurso oficial en los servicios publicos para afiliados al FONASA. Por su
parte, las ISAPRE no tienen servicios de APS. Los consultorios y centros de salud tradicionales ptublicos
fueron transformados en Centros de Salud Familiar (CESFAM) y Centros Comunitarios de Salud
Familiar (CECOSF). Los CESFAM son establecimientos certificados que ofrecen servicios asistenciales
primarios de tratamiento, rehabilitacién, prevencién y promocién, ademads de programas transversales
dentales y de kinesiologia. Organizan su trabajo en un sector de 20.000 a 40.000 habitantes, trabajan
con equipos de cabecera multidisciplinarios y realizan actividades intersectoriales y de participacién
comunitaria (Almeida, Oliveira y Giovanella, 2018). Los CECOSF son estructuras mas pequefias y
con mayor proximidad territorial, estrategias comunitarias desconcentradas de los Consultorios o de
los CESFAM a través de las cuales se entrega a una poblacién maxima de 5 mil personas parte de
las prestaciones del Plan de Salud Familiar, haciendo énfasis en acciones de promocién y prevencién.
Los equipos conocen de forma cercana la poblacién inscrita, saben dénde y cémo viven y trabajan,
el perfil de morbimortalidad, las coberturas de atencién. Planifican sus actividades anuales para dar
cuenta de los atributos de la APS en materia de coordinacién y continuidad de la atencién, integralidad,
enfoque biopsicosocial y de riesgo (Vega Romero y Acosta Ramirez, 2015). Se busca la integralidad,
pero la integracién en la red es dificultada por la estructura del sistema pues los servicios de APS son de

administracién municipal y la red hospitalaria es de los servicios de salud/Ministerio de Salud.

El rol de la APS en la respuesta a la pandemia desde los sistemas de
salud

En general, en la mayoria de los paises estudiados la respuesta inicial a la pandemia estuvo centrada
en acciones curativas, biomédicas y hospitalocéntricas, con un vacio en la atencién integral de enfoque
promocional/preventivo como primera medida de abordaje. La preocupacién fundamental ha estado
en el tratamiento individual de la enfermedad, unidades de cuidados intensivos y el uso de respiradores,
para lo cual se ha hecho énfasis en una estrategia epidemioldgica que se dedica basicamente a dos tareas:
por un lado, dictar, regular y controlar (con diferentes grados de rigidez y represién) cuarentenas
sin tomar medidas suficientes para garantizar que la poblacién con precarias condiciones de vida
recibiera proteccién que les permitiera cumplir el distanciamiento social; por otro lado, contar casos y
defunciones para observar el comportamiento de la curva de crecimiento de la epidemia en funcién de
adecuar la respuesta médico asistencial.

Sin embargo, se destaca la experiencia de Cuba, donde la APS ha sido el pilar para enfrentar la
contingencia sanitaria, con una estrategia integral e integrada de prevencién, promocién y tratamiento
que, junto a la vigilancia en salud, se ha convertido en base de la accidon del sistema para reducir la
transmisién del virus, la letalidadde la enfermedad y la ocupacién de camas de cuidados intensivos,
mediante acciones de diagndstico precoz, identificacién de sospechosos, pesquisa de contactos y
asintomaticos, aislamiento institucional, seguimiento y tratamiento, todo con la participacién de las
comunidades organizadas.

Con la mencionada excepcién de Cuba, y en alguna medida la de Venezuela, el papel asignado a la
APS en etapas tempranas de la pandemia no ha sido priorizado, disperso y con escasa articulacién con
la atencién hospitalaria y las acciones de vigilancia epidemioldgica. Ahora bien, con el devenir de los
meses, y el acelerado crecimiento de la mortalidad, se aprecian distintas respuestas organizadas tanto
a nivel nacional como en territorios, comunidades y equipos locales de APS. La mayoria de los paises
estudiados se han visto en la obligacién de adoptar algtn tipo de enfoque de APS, sea formalizado o no.

No siempre se han organizado sistemas y equipos interdisciplinares de APS propiamente dichos, sino
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respuestas basadas en Brigadas o Equipos de Reaccién Répida coyunturales y mas o menos improvisados
(Colombia y Bolivia).

También en la mayoria de los casos, los centros de salud han reorganizado sus procesos de atencién
curativa definiendo espacios fisicos u horarios para evitar aglomeraciones y contagios entre pacientes
infectados y no infectados, implementando, en diversos grados, el teletrabajo y la telemedicina. En
algunos casos (Chile, Uruguay, Brasil), despachando medicamentos a domicilio y manteniendo, en
algunossitios, la atencién presencial para pacientes crénicos descompensados, morbilidades espontineas
y otras prestaciones de alta prioridad. En otros (Bolivia y Colombia), la conversion de establecimientos
en centros especializados en Covid-19 y la disminucién de la fuerza de trabajo por contagios y las
consecuentes cuarentenas, simplemente restringieron progresivamente el acceso a servicios regulares
de APS, atendiendo solamente emergencias. Se ha ido constatando en Chile y Uruguay una reapertura
de los centros de APS, retomando los controles en pediatria, obstetricia, servicios de enfermedades
crénicas no transmisibles (ECNT), entre otras.

En Bolivia, el SUS y los equipos SAFCI podrian haber jugado un papel central en el desarrollo
de todas las medidas sectoriales de prevencién y control epidemiolégico para la poblacién adscrita a
establecimientos de salud del primer nivel de atencién, pero esto no ocurrié tanto por una decisién
politica de las autoridades transitorias como porque se desmovilizé la capacidad comunitaria de los
equipos SAFCI, y la mayoria de esos establecimientos no asumié responsabilidad por la salud de la
poblacién de su drea geogréfica. Pasados dos meses de pandemia, se pretendié redescubrir el trabajo
comunitario para actuar en la vigilancia epidemioldgica, pero al mando de militares o personal
municipal, con escasa participacién de lo que quedé de los equipos SAFCI y sin coordinacién con la

comunidad organizada. El Cuadro 6 sintetiza los abordajes desde la APS en los 7 paises.

Cuadro 6 - Abordaje de la pandemia Covid-19 y atencién primaria en salud
Pais Caracterizacion del abordaje desde APS

Bolivia Los equipos del programa Salud Familiar Comunitaria Intercultural -Mi Salud, que habian sido
despojados de sus actividades comunitarias desde noviembre de 2019, volvieron a ser actores en
las ciudades y regiones con situaciones epidémicas mds criticas, con acciones de busqueda activa de
sospechosos, aunque sin respetar la territorializacién que se habia logrado con el programa original. Los
establecimientos de primer nivel tuvieron participacién marginal y poco organizada.

Chile Las funciones de salud publica y asistenciales estdn separadas en dos subsecretarias, y se ha desfinanciado
el programa de salud familiar y comunitaria. Al inicio de la pandemia la respuesta oficial no incluyé
ala APS en el manejo epidemioldgico, sin embargo en algunos municipios los equipos realizaron
seguimiento, educacién y prevencion especifica con sus propios lineamientos y recursos. Desde el 4
de junio, se dispuso que los equipos de APS asumieran el diagndstico e implementacién de medidas de
aislamiento de casos de Covid-19, junto al estudio de sus contactos, aprovechando su capacidad instalada
y vinculacién con los territorios y sus comunidades (Chile, 2020), sin embargo el enfoque promocional y
las acciones de educacién para la salud incluyendo pilares como la participacidn social, intersectorialidad
y comunicacién social atin son desafios pendientes.

Colombia Los pocos territorios con equipos de APS han orientado su accion a procesos de vigilancia y control
sanitario, con seguimiento de casos, tomas de muestras y acciones sanitarias de desinfeccién (aspersién
de quimicos). En algunas ciudades como Bogotd, Cali y Medellin, se han levantado lineas telefénicas de
orientacion a la poblacién general y atencion individual con la participacién de las EAPBS o coordinadas
de manera intersectorial en alianza con universidades de las ciudades. En Bogotd y otras ciudades se han
organizado Brigadas y Equipos de Accién Rapida y uno que otro equipo interdisciplinar para poblaciones
vulnerables pagado por la autoridad sanitaria distrital desde las direcciones de salud ptblica.

Cuba Contando con un sistema de salud estatal, universal y de acceso gratuito, desde el inicio de la pandemia
el papel de la APS ha sido colocar en el centro la prevencién y control de la epidemia, el tratamiento
oportuno de la misma y la promocién de la salud, a través de un modelo de medicina familiar y
comunitaria con mirada territorial e intersectorial. El Programa del Médico y Enfermera de la Familia
ha participado en las labores de prevencion y control a través de acciones de vigilancia en salud y de
atencién de pacientes infectados desde un enfoque de manejo sindrémico de la infeccién respiratoria
aguda. La busqueda activa de personas con sintomatologia de infeccidn respiratoria aguda (especialmente
las sospechosas de Covid-19) y sus contactos se hace de modo geo-referenciado en los domicilios
y comunidades a través de los servicios de atencién primaria comunitaria, y mediante aplicaciones
virtuales de libre uso ciudadano o portados por el equipo de salud

TES | Giovanella, L et al. | DOI: 10.1590/1981-7746-s0l00310 | 2021; 19:e00310142

18



Trab. Educ. Satide | e-ISSN: 1981-7746 | http://www.tes.epsjv.fiocruz.br

Continuacién del Cuadro 6 - Abordaje de la pandemia Covid-19 y atencién primaria en salud

Brasil Sin coordinacién nacional en el SUS, la respuesta en APS fue diversa. En algunas municipalidades la
mayor parte de las actividades de los servicios de APS fueron suspendidas. Pero iniciativas locales han
fortalecido la APS, con procesos diversificados en el territorio nacional. En municipalidades como
Sobral (CE) y Florianépolis (SC), los equipos ESF asumen rol importante en el desarrollo de acciones
de vigilancia de la salud para bloquear y reducir el riesgo de propagacién de la epidemia y controlar
el contagio en los territorios con iniciativas de telemonitoreo de casos y contactos. En parte de las
municipalidades, los ACS se mantienen activos en los territorios con visitas peri-domiciliarias, sin
ingresar en los hogares, informando a las personas sobre la pandemia y los cuidados de higiene para
reducir el contagio, monitoreo de casos y grupos de riesgo. Otros ACS monitorean a los usuarios a
través de WhatsApp y apoyan a grupos mds frigiles y vulnerables que necesitan atencién especial en el
contexto de la epidemia.

Uruguay Los servicios de APS en el territorio han ido retomando funciones en la deteccién de casos, seguimiento
y control de contactos e informacién a la comunidad, lo que ha permitido que 87% de los casos
confirmados por laboratorio se resuelvan a nivel comunitario. Ese cambio permitié la optimizaciéon
de las capacidades territoriales del SNIS contribuyendo con los planes de detecciones aleatorias en la
comunidad.

Venezuela Se realiza encuesta poblacional masiva (sistema PATRIA), que permite identificar los sintomaticos
respiratorios, quienes son visitados en sus casas, para la realizacién de las pruebas que permitan
identificar la enfermedad y en caso positivo proceder a su aislamiento. Los Equipos Bésicos de Salud,
continuaron con sus funciones de vigilancia en salud durante la pandemia.

Fuente: Elaboracién propia.

Conceptualmente, las cuarentenas pueden considerarse una medida de promocién de la salud, sin
embargo, en la mayoria de los paises no estuvieron acompafiadas de componentes esenciales tales
como educacién para la salud, movilizacién comunitaria, intersectorialidad, interculturalidad ni apoyo
financiero suficiente para que las personas de menores ingresos puedan quedarse en casa.

Practicamente en todos los paises, los programas convencionales de promocién de la salud y
prevencién de enfermedades, tales como vacunacién, control de crecimiento y desarrollo, control
prenatal, toma de Papanicolaou, etc., sufrieron de paralisis o, al menos, severa desaceleracién por las
medidas de aislamiento fisico, restriccién de la movilidad y horarios de atencién en los primeros meses
de la pandemia.

En general, los equipos de APS, a excepcién de Cuba, dejaron de articularse con las organizaciones
comunitarias, solidarias y auténomas existentes. La accidén intersectorial también fue mayormente
abandonada. Existen pocas, pero significativas experiencias, de trabajo comunitario auténomo y
autogestionado para el abordaje de la pandemia, con o sin involucramiento institucional, en territorios
urbanos y rurales de Bolivia, Brasil, Chile y Colombia.

Las descripciones anteriores nos muestran que, por una parte, no todos los paises con mejores
indicadores socioeconémicos y resultados en salud — Cuba, Chile y Uruguay - y reconocidos SUS y
experiencias de APS, como Brasil, hayan alcanzado las mejores respuestas en materia de prevencién y
control de la pandemia por Covid-19. Es notable que Brasil y Chile sean de los paises que tengan las
mayores tasas de incidencia acumulada por 100 mil habitantes de Covid-19, y de las mds altas tasas
de mortalidad por 100 mil habitantes por esta causa. Igualmente, Colombia, aunque sin los mejores
indicadores socioecondémicos, un sistema de salud tipo CUS al igual que Chile, y sin una experiencia
notable en APS, también se perfila como un pais con una alta incidencia acumulada y alta tasas de
letalidad como consecuencia de la pandemia. Bolivia, con su situacion de pobreza, bajo gasto en salud
per capita, fragilidad de su sistema de salud y escasa aplicacién de pruebas diagndsticas, tiene la tercera
mas alta incidencia acumulada de Covid-19 por 100 mil habitantes y la tasa mas alta de mortalidad.
Venezuela con el menor gasto en salud per cépita, las circunstancias dificiles del bloqueo, pero con una
buena experiencia en APS, parece mostrar una situacioén contraria a la de Bolivia. Por dltimo, Cuba y
Uruguay son los paises que entre los siete estudiados, han mostrado el mejor desempefio en el manejo
de la pandemia y ello, ademis de sus indicadores socioeconémicos, alto gasto per cépita en salud y

buenos resultados previos en salud, parece estar asociado a la robustez de sus sistemas de salud y de la
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APS. ;Qué otros factores explicarian las diferencias en el desempefio frente a esta pandemia entre estos
paises? ;Como estos factores determinantes se relacionan con las caracteristicas y papel de los sistemas
de salud y de la APS en el manejo de esta situacién?

De los siete paises examinados, seis tienen modelos de desarrollo con base en economias capitalistas,
dos de los cuales, Chile y Colombia, tienen fuerte e ininterrumpido caricter neoliberal de larga tradicién,
y cuatro de ellos, Bolivia, Brasil, Uruguay y Venezuela, han tenido gobiernos que han impulsado
procesos de transformacién de corte progresista. Bolivia, desde plataformas politicas y organizaciones
sociales de orientacién popular y socialista en construccién de un Estado plurinacional; Brasil y
Uruguay, con mayoritaria presencia del Estado y politicas sociales de amplia cobertura social. Bolivia,
Brasil y Uruguay ahora estdn en transito hacia modelos neoliberales, los dos primeros de éstos mediante
procesos de cuestionable legalidad y legitimidad democrética. En todos estos casos, la tendencia es el
empequefiecimiento del Estado, la liberalizacién de la economia, ajustes fiscales y fortalecimiento del rol
ordenador del mercado, con privatizacién de la empresa y la gestiéon publica. Los gobiernos de Bolivia
y Brasil, ademas de Colombia, han demostrado praicticas autoritarias y violentas en el ejercicio del
poder. Venezuela, a pesar de un discurso de fuerte contenido socialista y antiimperialista, y de la fuerte
presencia del Estado en la vida social, mantiene aun rasgos extractivistas y neoliberales en su gestion
cotidiana. Por el contrario, Cuba ha mantenido un modelo de desarrollo con orientacién socialista
caracterizado por fuerte presencia del Estado y propiedad colectiva de los medios de produccién,
direccién planificada de la economia y regulacién del mercado en interés social.

Los gobiernos de Cuba y Venezuela han estado sometidos a una situacién de bloqueo econémico,
financiero y comercial por parte del gobierno de los Estados Unidos que ha reducido el potencial
de desarrollo de un proceso consolidado desde hace siete décadas en Cuba, y ha contribuido
significativamente para que Venezuela esté en una situaciéon de crisis econdmica, politica y social. Los
restantes cuatro gobiernos actuales manifiestan fuerte inclinacién pro estadounidense.

Frente a la pandemia por Covid-19, en los siete paises se han adoptado medidas de aislamiento social
y distanciamiento fisico de diverso tipo y alcance, ya sea por los gobiernos nacionales o subnacionales
en casos donde aquellos han fallado en hacerlo. Segin las pautas de la OMS, tales medidas debieron
servir para ganar tiempo y organizar la respuesta nacional y subnacional, preparar la movilizacién y
participacién de las comunidades, las capacidades del sistema sanitario y la continuidad de los servicios
publicos esenciales para prevenir y controlar la infeccién y atender sus efectos. Una vez logrado lo
anterior se debia proceder a recuperar paulatinamente y de forma ordenada las actividades econémicas
y sociales. Esas medidas, adoptadas de forma relativamente oportuna en las primeras semanas luego
de haber sido identificados los primeros casos en Bolivia, Colombia, Cuba, Uruguay y Venezuela,
o de forma tardia al volverse amenazante la circulacién del virus en Brasil y Chile, han carecido de
efectividad y sostenibilidad en el tiempo, con excepcién de Cuba y Uruguay. En su gran mayoria no han
logrado alcanzar el objetivo de preparar a la sociedady a los sistemas de salud para los momentos mas
criticos de la pandemia y mantener ausente, o baja y estable, la transmisién de la infeccion. El énfasis de
la respuesta ha sido la atencién hospitalaria con baja capacidad de vigilancia para identificar los casos,
rastrear contactos y proporcionar condiciones para el aislamiento de casos y cuarentena de contactos.
La insostenibilidad de las medidas ha estado asociada a la inequidad estructural y a la fragilidad de
la politica econémica y social, que ahora también se revela incapaz de compensar a quienes en esta
situacién han perdido sus trabajos, viven de la informalidad o son pobres tradicionales no incluidos en
los programas sociales focalizados, y tampoco puede mitigar los efectos de la epidemia en salud mental,
violencia basada en género e inseguridad alimentaria.

Por otra parte, el afin de lucro de empresas privadas de la produccion y el comercio, y la desesperacién
de quienes viven de ingresos del dia a dia y no son protegidos, ha empujado a los gobiernos neoliberales
a desmontar prematuramente las medidas de aislamiento social, permitiendo el retorno de la actividad
econémica con el argumento de salvar empleos pero con poca consideraciéon del grado de aceleracién

de la curva de circulacién viral, de la preparacién alcanzada por el sistema sanitario y de la letalidad
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de la infeccién. Las medidas sanitarias, econémicas y sociales en los paises de modelos de desarrollo
neoliberal parecen estar favoreciendo mis a la banca y a la gran empresa que a las pequenias empresas,
los trabajadores de menores ingresos, los pobres tradicionales y las poblaciones indigenas y negras. En
contraste, Cuba ha mostrado la fortaleza de tales medidas para mantener un control epidemiolégico
adecuado, hasta el punto de alcanzar un grado minimo de circulacién viral, una baja letalidad de la
infeccién y ninguna sobrepresién sobre el sistema de salud, cuya ocupacién no ha sobrepasado el 29%
en camas de cuidados intensivos. Algo similar ha logrado el Uruguay a través del consenso y la capacidad
de rectoria en salud, contradicién de regulacién de la prestacion privada y que ha otorgado legitimidad
a las medidas adoptadas.

Los paises con sistemas sanitarios tipo CUS que tienen fuerte presencia del sector privado, légicas de
mercado en el aseguramiento y en la prestacién de servicios de salud, y reducida o ilegitima capacidad de
rectoria en salud, han mostrado mas dificultades para desarrollar las medidas de prevencién y control de
la pandemia y para garantizar atencién integral e integrada de las personas infectadas. Por el contrario,
los paises con modelos tipo SUS o tendientes a SUS, y con abordajes de APS integral, parecen haber
tenido mejores resultados en el control epidemiolégico yla mitigacidon de las consecuencias sanitarias de
la pandemia. En Brasil, aunque la presencia del SUS y de la APS han servido para contener el avance de
la pandemia en el nivel local, la ausencia de autoridad sanitaria nacional, con mensajes contradictorios
del gobierno central, ha impedido la implementacién general de las medidas de control de la pandemia.

Tales problemiticas en la respuesta de los sistemas de salud y de la APS parecen estar asociadas
al predominio de enfoques biomédicos, individualistas y asistencialistas de todos los sistemas,
principalmente los mas mercantilizados, los cuales han hecho énfasis en la inversion en respiradores y
unidades de cuidados intensivos con descuido del financiamiento del sector publico, del primer nivel
de atencidén y de la integracién de las funciones de vigilancia en salud, prevencién de la enfermedad,
promocién de la salud y tratamiento de los infectados.

Al parecer las dificultades no han sido fortuitas sino sistematicas, debido a la racionalidad politica y
estructura organizativa neoliberal de sistemas que, en paises como Chile y Colombia, han privilegiado
las intervenciones individuales (mayoritariamente curativas y privatizadas), en desmedro de las acciones
colectivas (bienes publicos) gestionadas de forma separada por el Estado. En estos contextos la politica
estatal parece debilitar la capacidad de integrar la vigilancia en salud y la asistencia, y de promover la
participacién y empoderamiento social y comunitario del sistema de salud, por lo que la respuesta ante
un evento colectivo como la pandemia se muestra insuficiente.

No obstante lo anterior, hay experiencias locales muy significativas que constituyen la excepcién a la
regla. Asi por ejemplo en Chile unas pocas iniciativas autogestionadas de trabajo comunitario lograron
un abordaje integral de la pandemia, con elementos de solidaridad (ollas comunes), preventivos
(cordones/fronteras sanitarias locales), epidemiol6gicos (seguimiento de casos y contactos directos),
solidario/promocionales (alimentacién y cuidados domiciliarios a poblacién adulta mayor) y acceso
a la educacién/informacién. De igual modo en Colombia, las comunidades indigenas y campesinas
organizadas, en ausencia de programas de salud publica y de atencién en salud en los territorios,
porque no es rentable para las aseguradoras y los prestadores privados, y por el desfinanciamiento de
la salud publica, han tenido que tomar en sus propias manos las tareas de prevencion y control de la
pandemia. En Bolivia, puesto que desde el 1 de junio el control de la pandemia se dejé a los gobiernos
locales, muchos con muy escasas capacidades técnicas en salud, las comunidades se vieron obligadas a
organizar sus propias estrategias, con un miscelineo que va desde iniciativas solidarias y efectivas hasta
las protestas y bloqueo de caminos.

Por el contrario, paises como Cuba y Uruguay, no sélo garantizan los recursos para la atencién de
enfermos criticos, sino que han hecho un gran esfuerzo en la integracién de las funciones de vigilancia
en salud y asistencia sanitaria, y para la atencién integral, coordinada y continua de los infectados. Asi
mismo, estos dos paises han mantenido los programas y servicios esenciales para otras enfermedades

y han logrado contener la circulaciéon del virus. Como consecuencia, redujeron significativamente
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la utilizacién de camas, respiradores y unidades de cuidados intensivos. Ademids, a través de un
enfoque integral de APS, estos paises también han hecho sostenibles las medidas de aislamiento
social, promoviendo dindmicas participativas e intersectoriales de respuesta desde los territorios y las
comunidades, apoyando la llegada de los programas y servicios sociales del Estado a las familias, y
promoviendo la solidaridad y la vigilancia comunitaria en salud.

Esta forma mds participativa de abordar la pandemia parece tener mayor potencialidad en paises con
modelos de desarrollo, tipos de gobierno y sistemas de salud que han permitido desarrollar en alguna
medida estrategias de APS Integral e integrada, como en Bolivia, Cuba o Venezuela. En Cuba, con
su programa del médico y la enfermera de familia, con clara orientacién centrada en las personas, las
familias y las comunidades, desde los territorios y con mirada participativa e intersectorial; en Bolivia,
a pesar de su reciente abandono, con su enfoque familiar comunitario e intercultural; y en Venezuela, a
pesar de la severa crisis de su sistema de salud, el enfoque poblacional y comunitario del mismo pareciera
haber dado buenos resultados, aunque es dificil conseguir informacién epidemioldgica actualizada
debido a la suspension de la difusién de los boletines epidemiolégicos. En Cuba, ademds, se ha logrado
integrar en la estructura y los procesos de la APS las actividades de vigilancia en salud y asistencia
médica en todos los niveles del sistema de salud, y se ha hecho un esfuerzo sistematico de asignacién de
recursos financieros para mejorar y ampliar su infraestructura, la produccién y vinculacién de nuevos

medicamentos y tecnologias y para aumentar la cantidad, capacitacién y proteccién del recurso humano.

Potencialidades y desafios para la APS

Esta pandemia ha demostrado que debemos repensar los sistemas de salud, y con ellos, la importancia
dela APS en los mismos. Por un lado, ha sido clara la desventaja de los sistemas de salud tipo CUS, fruto
de las reformas sectoriales neoliberales de los 1980 y los 1990, para proteger y cuidar la vida y la salud
humanas. Frente a ellos, ha sido evidente la ventaja de los SUS en lograr estos objetivos. Ambos tipos
de sistemas, sin embargo, han mostrado su sesgo antropocéntrico, con poca o casi nula articulacién
con la proteccién y cuidado de la vida del medio ambiental, expresion y parte de la cual somos los seres
humanos, y a cuyo encadenamiento y circularidad estamos inextricablemente atados. Es en este sentido
que la APS Integral e integrada toma un nuevo sentido y reclama nuevos desarrollos que contribuyan a
recobrar el equilibrio y la armonia entre sociedad y naturaleza desde los territorios.

La APS integral e integrada — promocién, prevencién, curacién, rehabilitacién y atencién bio-
psico-socio-cultural — tiene un rol fundamental y debe ser el centro de los sistemas sanitarios de
enfoque territorial colectivo, comunitario, centrados en el cuidado integral de la persona, la familia
y la comunidad. En la actual pandemia, las prioridades han sido proteger a la poblacién humana del
contagio, detectar precozmente casos y contactos para cortar la transmisién y atender integralmente
tanto a enfermos como a personas aisladas. Los sistemas mejor equipados para desarrollar eficazmente
esas acciones parecen ser los fundados sobre la APS integral e integrada, con visién epidemioldgica
critica, preocupada por las determinaciones sociales del complejo proceso transmisién-aislamiento-
tratamiento y no solamente en contar casos y muertes.

En algunos de los casos estudiados, el abordaje de los nuevos modelos de APS implantados desde
mediados de los afios 2000 apuntaba a la integralidad e integracién en sus servicios, pero sin superar, en
general, la segmentacion y fragmentacion de la proteccion/seguridad social. No obstante, esos nuevos
modelos, con su abordaje territorial y comunitario, buscaban integrar la vigilancia en salud con las
acciones de promocidn, prevencién y curacién. Aunque no siempre lograran amplia implementacién,
podrian haber operado eficazmenteen la pandemia a condicién de ser accionados tempranamente. Este,
en general no fue el caso,con la excepcién de Cuba y parcialmente de Venezuela (constrenida por su

crisis y bloqueo) y de Uruguay, donde la APS se activé un mes después del inicio de la pandemia. En
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estos tres casos, los resultados fueron relativamente positivos. Cuba atiende de modo universal sus
casos en APS; Uruguay lo hace en mas del 85%.

En el inicio de la pandemia, la APS se quedé huérfana, fue subestimada y subutilizada en casi todos
los casos (excepto Cuba). Se subestimo la capacidad de los servicios en el territorio. Ademés de la vital
capacidad de descentralizar organizadamente la deteccién de casos por PCR, cuidar de los enfermos
no graves, dirigir el apoyo a poblaciones vulnerables durante el aislamiento y articular la accién social
y comunitaria. La APS es fundamental para la continuidad de la atencién. Sin duda, el éxito de estas
acciones depende de que la capilaridad del sistema permita su cumplimiento y, de modo ineludible, de
la presencia y ejercicio de una autoridad sanitaria nacional univoca, legitima, con capacidad de decisién
basada en el mejor conocimiento cientifico y un profundo conocimiento de la realidad social.

En concreto, los servicios de APS pueden y deberian desarrollar varias estrategias y actividades en
el enfrentamiento de la pandemia:

+ Hacer vigilancia integral en salud, humana, animal y medio ambiental, para contribuir a
identificar y explicar la circulaciéon de agentes patégenos, prever y controlar la expansién de
las epidemias, coordinar desde el territorio las acciones de prevencién primaria y secundaria,
apoyar al distanciamiento social y la cuarentena, la educacién en salud, la accién intersectorial y
la articulacién comunitaria. Nétese que la Vigilancia en Salud supera el alcance de la vigilancia
epidemioldgica clasica incorporando elementos de andlisis y accién sobre la vulnerabilidad
social y la determinacién de los fenémenos sanitarios. Elementos imprescindibles para tomar
decisiones en situaciones social y econémicamente complejas, como la presente.

+ Cuidar de los casos menos graves de forma integrada en la red, con acceso a servicios hospitalarios
y transporte sanitario para referencia rapida cuando sea necesario. La linea de cuidado puede
iniciar con una llamada telefénica, un mensaje de texto o la referencia de un vecino para la
comunicacién al equipo de salud de su drea que evalua el caso e inicia la atencién. Seguir a
los asintomaticos y casos leves, asegurarles asistencia social junto a la comunidad y garantizar
la atencién institucional oportuna en el momento de agravamiento de los sintomas o cuando
el aislamiento domiciliario se hace imposible. En el centro de salud es necesario separar el
flujo asistencial de los sintomdticos respiratorios, casos sospechosos de Covid-19, del flujo de
pacientes con otros problemas o necesidades.

+ Ofrecer soporte a los grupos mds fragiles y vulnerables que necesitardn atencién especial en
el contexto de la epidemia, sea por su situacién de salud o vulnerabilidad social. Esta accién
dificilmente puede ser completada por el equipo de salud y necesita del concurso protagénico
de la comunidad organizada y de otros sectores de asistencia social, incluyendo apoyo para el
acceso y uso de tecnologias de informacién y comunicacién. Hacer promocién de la salud, sobre
todo en condiciones de fragilidad socioeconémica y ambiental.

+ Asegurar la continuidad posible de las acciones propias de la APS, de promocién de la salud,
prevencién de dafnos y atencién curativa, garantizando cuidados y medicamentos al menos
para enfermos crénicos, control prenatal, vacunacién y afecciones agudas. Esta atencién puede
apoyarse en la telemedicina donde esté disponible (Rede APS, 2020).

« Controlar los brotes en instituciones (carceles, residencias de ancianos, cuarteles, etc.), con las
particularidades de cada poblacién y en coordinacién con sus responsables.

+ Realizar visitas idealmente peri domiciliarias, sin entrar a la casa, como parte de la rutina de un
equipo de APS, es un instrumento valioso que debe racionarse equilibrando las necesidades y
los riesgos

En resumen, un equipo de APS, debidamente equipado y protegido, es el elemento mas eficiente
sanitaria y socialmente para comandar la organizacién de la atencién y referencia de pacientes,

sospechosos, contactos infectados y no infectados y de las poblaciones vulnerables.
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Consideraciones finales

En los siete paises estudiados, la pandemia por Covid-19 ha permitido revisar el devenir de los
sistemas de salud, sus acontecimientos y asi determinar cémo sus actores modelan el Estado, el cual
se calibra en su actuar gracias a las fuerzas que interactian para canalizar el ejercicio del poder. Cada
sociedad presenta clivajes, es decir, hitos que cambian el curso de esa historia, modificando el cuadro
en el que el Estado opera. Es asi que argumentamos que los discursos que envuelven la Politica Publica
en Salud para enfrentar la pandemia dan cuenta de un cuerpo de significaciones y relaciones de poder
que determinan el posicionamiento ético-politico frente al rol de los gobiernos, los sistemas de salud y
la Atencién Primaria, para el ejercicio del derecho a la salud en Latinoamérica.

El énfasis de las respuestas de los paises estuvo en la atencién hospitalaria despriorizando la
vigilancia de la salud, identificacién de casos y contactos y la disposicidon de condiciones adecuadas para
el confinamiento. Las respuestas institucionales desarrolladas por cada pais combinan, en diferentes
medidas, elementos de estos enfoques, predominando aquellas que traducen los valores que dominan la
sociedad, la orientacién politica de su gobierno y las caracteristicas de su sistema de salud.

En los paises observados la falta de involucramiento de la APS ha significado una oportunidad
perdida, que da cuenta de que las construcciones sociales en torno a la salud — enfermedad - atencién -
cuidado en Latino América, mantienen inclinada la balanza del poder hacia visiones antropocéntricas,
curativas, medicalizadas y utilitarias.

Una leccién bésica, es que los sistemas de salud de mercado, pensados para la enfermedad individual
y el negocio, no estidn capacitados para hacer frente a problemas colectivos que reclaman actuar en
funcién del interés comin y no desde el privado; para poder actuar en la comunidad, es necesario tener
estructuras previamente desarrolladas. La visiéon de salud como mercancia, que prevalece en muchos
paises y organismos internacionales, debe ser cambiada si se pretende enfrentar efectivamente esta
pandemia u otras amenazas a la salud y la vida.

Por otra parte, hay poco debate sobre los problemas estructurales vinculados a la pandemia.
Usualmente ésta es vista como un ‘evento natural’ y no como parte de la crisis global del capitalismo
que, con su dindmica de crecimiento depredador infinito para acumular capital, ha alterado el equilibrio
del metabolismo sociedad-naturaleza. Mas alld de lo anecdético, se habla poco de sus ‘causas’. Es
indispensable desentrafiar el origen profundo de esta pandemia. En todo caso, todo parece indicar que
si los modelos de produccién, consumismo y extractivismo con depredacién ambiental no se modifican
pronto y profundamente, nuevos y frecuentes eventos catastroficos pueden oscurecer el horizonte
(Arteaga-Cruz et al., 2020; Wallace 2016; Schneider et al., 2019). Un modelo alternativo puede venir
desde la sabiduria de los pueblos indigenas del Abya Yala. Su lucha por la Madre tierra y el respeto
inclusivo de todas y todos propugna un modelo de desarrollo arménico con la naturaleza y el mundo
espiritual en el que Vivir Bien — quizi el concepto mis holistico de salud - sea el objetivo final de toda
politica y toda economia (Bautista, 2011).

Es hora de volver a plantear, con fuerza, la propuesta institucional, politica y social de sistemas de
salud dnicos, publicos y universales, con visién epidemiolédgica critica de la determinacién social de la
salud y de la vida, donde prevalezca la concepcién de derechos sociales, animales y medio ambientales,
universales y fundamentales.
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