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Resumen ejecutivo

Al celebrar 40 afios, reafirmamos los compromisos de la Declaracion de Alma-Ata con la justicia
social, la salud para todos y la superacion de las desigualdades sociales entre paises y dentro de
ellos. En estos 40 afios, son innegables los avances en pro del derecho a la salud, pero surgen
nuevos retos, con la persistencia de las desigualdades sociales, cambios demograficos y epide-
mioldgicos, transformaciones tecnoldgicas y amenazas ambientales y climaticas.

Inspirandose en Alma-Ata, la Constitucion Federal de 1988 de Brasil reconoce la relacion
entre el desarrollo econémico y social y las condiciones ambientales en la determinacion del
proceso salud-enfermedad y en la promocion de la salud. Establece la “salud como derecho de
todos y deber del Estado”, con la creacion de un sistema publico universal de salud, el Sistema
Unico de Salud (SUS), que hace 30 afios busca cumplir con los principios de universalidad,
integralidad, equidad y participacion social.

La atencion primaria de salud (APS), en la experiencia brasilefia, es el corazon del sistema
universal de salud. El modelo de cuidado de la estrategia Salud de la Familia, con 41.000
equipos multiprofesionales, sirve actualmente a 130 millones de brasilefios. Los sistemas
publicos universales fundados en la atencion primaria de salud integral, como el Sistema
Unico de Salud brasileiro, integran cuidados individuales a acciones colectivas de promocién
y prevencion, cura y rehabilitacion. Aseguran la continuidad de la atencion coordinada por la
atencion primaria de salud, posibilitando el acceso a la atencién especializada y hospitalaria
en los niveles secundario y terciario, en redes de servicios regionalizadas, segun necesidades.
Su enfoque poblacional exige la promocion de politicas publicas transversales intersectoriales
para enfrentar los determinantes sociales y ambientales de la salud.

La experiencia de més de tres décadas del Sistema Unico de Salud, con sus impactos relevantes
en la mejora del acceso y de la salud de la gente nos autoriza a hacer los siguientes planteamientos:

Ladeterminacion social de la salud y la enfermedad, enunciada por Alma-Ata, se ha convertido
en una concepcion hegemonica y exige el compromiso politico de los gobiernos en garantizar,
de forma igualitaria, el mas alto nivel posible de bienestar para la ciudadania. El retroceso
en politicas sociales en funcion del ideario de la austeridad econémica esta representando
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un costo insoportable para las sociedades,
principalmente en los paises periféricos, con
el aumento de la pobreza y de las desigual-
dades, el empeoramiento de las condiciones
sanitarias, la corrosion de la cohesién social
y amenazas de autoritarismo.

La subsuncion de la atencion primaria de
salud a la propuesta de cobertura sanitaria
universal restringe las posibilidades de garan-
tia del derecho humano ala salud, como se ha
definido en Alma-Ata. La cobertura de protec-
cion financiera mediante seguros privados o
publicos no garantiza el acceso, resulta en la
diferenciacion de canastas de servicios segun
ingresos y reactualiza la atencion primaria
de salud selectiva, con sus paquetes minimos
que perpetuan las desigualdades sociales, en
contradiccion con la declaracion de Alma Ata.

El goce del derecho a la salud conlleva la ca-
pacidad de compartir el poder en la gestion del
sistema de salud. En Brasil, los consejos de salud
en todos los niveles del gobierno constituyen una
arquitectura democratica con base en la parti-
cipacion social. La fortaleza de esta estructura
participativa institucionalizada se expresa en este
documento, ratificado por el Consejo Nacional
de Salud de Brasil.

Los nuevos retos epidemiolédgicos y la mejora
delacalidad de la atencion exigen lainversion en
la formacion de profesionales de salud para que
actien en la APS, asociando la formacion clinica
para el cuidado individual con la formacién en
salud colectiva para el enfoque poblacional. La
garantia de condiciones materiales, con sueldos
justos y derechos laborales, en la dotacion de
profesionales para la atencion primaria de salud
valora y les da dignidad a los profesionales,
ademas de facilitar la fijacion y la calidad de los
procesos de atencion.

La reduccion de las asimetrias globales en el
campo de CT+I en salud es un factor decisivo para
la garantia del derecho universal a la salud y al
acceso a servicios sanitarios. La construccion de
complejos productivos de salud orientados hacia
lasatisfaccion de las necesidades de la poblacion
rompe la barrera impuesta por los intereses co-
merciales, que hacen insumos, medicamentos y

tecnologias inaccesibles para gran parte de los
paises en el mundo, principalmente en los paises
periféricos, interviniendo en las tendencias de
comercializacion, mercantilizacion y privatiza-
cién de la salud.

La salud no es una mercancia, sino un bien
de relevancia publica. Los sistemas putiblicos
universales de salud, gratuitos, financiados por
impuestos, que tienen la atencion primaria de
salud como corazon de lared de atencion, mate-
rializan el camino mas eficaz y eficiente haciala
promocion de laequidad y la garantia del derecho
universal a la salud, ‘sin dejar a nadie atras’.

Este documento fue elaborado a partir de
contribuciones de un Grupo de Trabajo com-
puesto por investigadores de la Fundacion
Oswaldo Cruz (Fiocruz) y de aportes de
la Camara Técnica de Atencion Basica del
Consejo Nacional de Salud de Brasil. Fue apro-
bado por unanimidad por el Consejo Nacional
de Salud el 11 de octubre de 2018.

Atencion primariay
sistemas universales
de salud: compromiso
indisociable y derecho
humano fundamental

En ocasion de la celebracion de los 40 afios de
la Declaracion de Alma-Ata sobre Atencién
Primaria de Salud (APS), la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), el Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF)
y el gobierno de Kazajistan organizan, del
25 al 26 de octubre del 2018, la Conferencia
Mundial sobre Atencién Primaria de Salud
con el objetivo de renovar el compromiso con
la atencién primaria de salud para el logro
de la cobertura universal y los objetivos de
desarrollo sostenible (ODS).

La Declaraciéon de Alma-Ata hizo un
llamado a la justicia social y propugné la salud
para todos y la superacion de las desigualdades
sociales entre y dentro de los paises. Difundid
un abordaje abarcadora de la atencién primaria
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de salud como la base de sistemas de salud de
acceso universal y cuidado integral. Reconocid
la inseparabilidad de la salud del desarrollo
econdmico y social, y la cooperacion con otros
sectores para enfrentar los determinantes so-
ciales de la salud y promover la salud. Incentivo
la participacion social para el empoderamiento
de los ciudadanos en la defensa y la amplia-
cion de los derechos sociales. Sin embargo,
en los afos inmediatamente posteriores a la
Declaracion, se verifico lallegada al poder de
dirigentes conservadores en Europay Estados
Unidos y laadopcion de politicas neoliberales.
En el marco de propuestas de la Fundacion
Rockefeller y UNICEEF, se concibi6 la atencion
primaria selectiva, orientada hacia medidas
puntuales, especialmente en la salud infantil,
en flagrante contradiccion con el ideario de
equidad y salud como derecho universal23.

De todos modos, el legado de la Conferencia
y su consigna — salud para todos en el afio 2000
- permanecieron relevantes en la construccion
de proyectos de equidad y justicia social.

Asi, inspirdndose en Alma-Ata, la
Constitucion Federal de 1988 de Brasil reco-
noce larelacion entre el desarrollo econémico
y social y las condiciones ambientales en la
determinacion del proceso salud-enfermedad
y en la promocion de la salud y la responsa-
bilidad gubernamental en la prestacion de
servicios de salud universales e integrales,
con equidad y participacién social.

El planteamiento de la salud para todos a
través de la creacion de un sistema publico
universal que asegurara el derecho a la salud
fue asumido por el movimiento sanitario bra-
silefio4. La singularidad de la reforma sani-
taria brasilena en la transicion a un régimen
democratico fue su insercion en el disefio de
un modelo de proteccién social nuevo y abar-
cador, apuntalado por una amplia movilizacion
social en favor de la expansion de los derechos
sociales y la transformacion democratica del
Estado y de la sociedads.

El nuevo modelo constitucional de la politica
social brasilefna es caracterizado por el reconoci-
miento de los derechos sociales, la afirmacion del
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deber del Estado, la universalidad de la cobertura,
la subordinacion de las practicas privadas a la
regulacion con base en la relevancia publica de
estas acciones, la orientacion hacia el publico
(como contrapartida a una orientacion hacia el
mercado), la gobernanza descentralizada y la
cogestion gobierno-sociedad, con fuerte parti-
cipacioén social®.

Ese amplio movimiento social de la reforma
sanitaria brasilefia propicio la creacion de un
sistema publico universal de salud, el Sistema
Unico de Salud (SUS), que hace 30 afios cumple
los principios fundamentales y los dictamenes
constitucionales de “salud, derecho de todos y
deber del Estado”, con universalidad, integra-
lidad, equidad y participacion social.

La atencién primaria de salud, en la ex-
periencia brasilefia, es parte estructurante e
indisociable de la constitucion de este sistema
universal de salud, el SUS, un modelo eficazy
eficiente de garantia de la salud como derecho
humano, condicion para larealizacion de la di-
rectriz de la Agenda 2030 de “no dejar a nadie
atras”. Hay abundantes pruebas empiricas y
analiticas de que los sistemas universales son
superiores en términos de calidad, eficienciay
equidad en salud cuando poseen, como pilares
estructurantes: la organizacion de una aten-
cién primaria de salud integral, la financiacion
y la prestacién predominantemente publicas
y una efectiva regulacion del Estado para la
garantia del acceso universal, subordinando las
logicas fragmentadas del mercado a la visién
de la salud como bien publico®°.

Laatencion primaria de salud en el Sistema
Unico de Salud brasilefio se funda en el modelo
asistencial de la Estrategia Salud de la Familia,
con un equipo multiprofesional de base territo-
rial, abordaje de cuidados individuales y colec-
tivos, primer punto de contacto con el sistema
de salud y el inicio de un proceso continuo de
atencion en unared integral regionalizada de
servicios. Los avances en la atencion primaria
de salud en el Sistema Unico de Salud para el
acceso universal son innegables, con amplia-
cion de la oferta, facilitacion del acceso y mayor
disponibilidad de una fuente usual de atencion.
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Son fruto de la actuacién de mas de 41.000
equipos de Salud de la Familia, presentes en
5.400 municipios, con una poblacion cubierta
estimada de mas de 130 millones de personas.
Hay pruebas robustas de que la expansion de
la Estrategia Salud de la Familia, la base del
sistema universal, tuvo impactos positivos en
la salud de la poblacién, con: reducciéon de
la mortalidad infantil y de menores de cinco
anos'; mortalidad cardio- y cerebrovascular™;
internaciones por condiciones sensibles a la
atencién primaria’2, entre otros. La amplia
inclusion de la poblacidn, juntamente con
politicas especificas para poblaciones vulne-
rables y marginadas, como riberefias, negras,
cimarronas, indigenas y LGBT, promovié la
equidad y redujo las desigualdades.

La experiencia de mas de tres décadas del
Sistema Unico de Salud, con sus impactos
relevantes en la mejora del acceso y la salud
de la poblacién - aunque implantado en una
coyuntura critica de la economia global y en-
frentando grandes retos en el financiamiento
y en la integracién de la red, ademas de las
nuevas amenazas actuales de los programas
de austeridad y ajuste fiscal —, nos autorizala
formulacion de las siguientes proposiciones:

* Lasalud no es una mercancia, sino un bien
de relevancia publica. Los sistemas publicos
universales de salud, en que la atencion pri-
maria de salud es su corazon, son fundamen-
tales para la garantia del derecho humano
a la salud y la equidad en el acceso y en la
utilizacion, debiendo ser financiados por toda
lasociedad, de forma solidaria. Los sistemas
publicos universales de salud materializan
el camino mas eficaz, equitativo y eficiente
para la garantia del derecho social al acceso
a servicios de salud.

» La determinacién social de lasalud y de la
enfermedad exige el compromiso politico de
los gobiernos de garantizar el bienestar para
la ciudadania, de forma igualitaria e indivisi-
ble, ademas de asegurar el acceso a servicios
sanitarios de calidad. Tanto la Comision de

la OMS y la que se cre6 en Brasil sobre los
determinantes sociales de la salud han pro-
ducido conocimientos sobre las relaciones
entre salud, determinantes e iniquidades
y han reforzado la necesidad de acciones
intersectoriales sobre los determinantes
sociales para la promocion de la salud y del
bienestar. La estrategia “Salud en Todas las
Politicas” exige que otros sectores tengan
en cuenta la salud de la poblacion, tanto en
la generacion de conocimientos como en la
implementacion de acciones, creando es-
pacios comunes de gobernabilidad y en el
establecimiento de politicas publicas sociales
y economicas. Por lo tanto, la salud y la edu-
cacién deben ser asumidas como motores de
desarrollo sostenible, no como gasto social
que puede limitarse en coyunturas adversas.
Elretroceso en politicas sociales en funcion
del ideario de la austeridad econémica ha
representado un costo insoportable para las
sociedades, penalizando a la poblacién mas
pobre, lo que ya se refleja en situaciones de
aumento de la pobrezay la desigualdad, con
las consecuencias sanitarias de difusion de
epidemias y aumento de la morbilidad y la
mortalidad. Las consecuencias politicas de
los ajustes también ya han empezado a sen-
tirse, con la corrosion de la cohesion social,
la deslegitimacion de los gobiernos electos
y el aumento del riesgo de busqueda de so-
luciones a través de medidas autoritarias.

 El goce del derecho a la salud implica la
capacidad de compartir el poder en la gestion
del sistema de salud, en todos los niveles -
nacional, regional, local, unidades de salud -,
con los beneficiarios del sistema de salud. De
esta forma, el sistema de salud pasa a jugar
un papel estratégico en la democratizacion
de las politicas publicas, la socializacion de
las informaciones sobre el funcionamiento
del gobierno y la rendiciéon de cuentas y la
transparencia del proceso decisorio. La ex-
periencia brasilefia avanzd en la construccion
de una arquitectura democratica con base en
la participacion social, con el establecimiento
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de consejos de salud en todos los niveles de
gobierno - nacional, estatal y local - y a través
de las conferencias tematicas y las audiencias
publicas. La fortaleza de esta estructura parti-
cipativa institucionalizada se expresa en este
documento, que integra y ratifica las tesis de-
fendidas en el documento de posicionamiento
del Consejo Nacional de Salud de Brasil415,

 La subsuncién de la atencion primaria de
salud a la propuesta de “cobertura sanitaria
universal (CSU)” restringe las posibilidades
de garantia del derecho humano a la salud
y al acceso a servicios de salud, segin nece-
sidades. El énfasis de la cobertura sanitaria
universal en la proteccion financiera a través
de seguros privados o publicos no es suficien-
te para garantizar el acceso y resulta en una
cobertura segmentada por seguros diferen-
ciados por grupos sociales segtin los ingresos,
con distintas canastas de servicios cubiertos,
reactualizando la atencion primaria de salud
selectiva, con sus paquetes minimos, y crista-
lizando desigualdades. La cobertura sanitaria
universal es la expresion de programas de
austeridad/ajuste fiscal con pérdida de res-
ponsabilidad de los gobiernos y el suministro
de servicios y canastas minimas. La cobertura
sanitaria universal difiere esencialmente de la
concepcion original de la atencién primaria
de salud integral de Alma-Ata, fundamento
de sistemas publicos universales. La distri-
bucion equitativa de fondos publicos segtin
las necesidades, la financiacion progresiva
con justicia social, bajo control y regulacion
gubernamental, la ausencia de copago y la
garantia de cuidado integral, en un sistema
universal organizado territorialmente segun
las necesidades sanitarias, son cruciales para
el impacto de la atencién primaria de salud
enlareduccion de las desigualdades sociales.

* Por sus implicaciones en la restriccion del
derecho universal ala salud, el énfasis enla co-
bertura por seguro y la falta de distincion entre
cobertura y acceso, la propuesta de cobertura
sanitaria universal de la Organizacion Mundial
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delaSaludy del Banco Mundial fue cuestionada
en el ambito de la Organizacion Panamericana
de la Salud -OPS por paises de Sudamérica,
que tratan de construir sistemas universales
de salud (incluso Brasil). En este proceso, con
base en una consulta a los Estados miembros,
la OPS aprobd, en el 2014, la Resolucion CD
53/5, que ampli6 la concepcion de cobertura
sanitaria universal, al incorporar la garantia
de acceso a servicios de salud y mencionar el
derecho a la salud, comprendiendo el acceso
universal como la capacidad de utilizar servicios
de salud integrales (acciones poblacionalesy /o
individuales de promocion, prevencion, protec-
cion, tratamiento y recuperacion), adecuados,
oportunosy de calidad, segtin las necesidades.
La OPS pasé a difundir la “salud universal”
paradesignar la estrategia aimplementar en la
region'e. Pararepresentar todo el sistema de la
ONU y la OMS, la Declaracion de Astana debe
adoptar e incluir esta posicion en defensa del
derecho humano universal a la salud.

e La Fundacién Oswaldo Cruz (Fiocruz) se
dedica al desarrollo de la ciencia, tecnologia e
innovacion (CT+I), ala formacion de recursos
humanos orientada a la universalizacion del
derecho a la salud en Brasil, a la cooperacion
internacional con paises en vias de desarrollo,
fortaleciendo los sistemas universales de salud
con la produccién de insumos, medicamentos
y tecnologias. Apoya la creacion de complejos
productivos de salud que tratan de brindar una
atencion sanitaria que responda a las necesi-
dades de la poblacién con miras al bienestar
y la garantia de la dignidad humana. Esto s6lo
sera posible si se rompe labarreraimpuesta por
los intereses comerciales que hacen que tales
recursos sean inasequibles para gran parte de
los paises en el mundo. Actualmente, hay un
enorme riesgo de fortalecimiento de la apropia-
cién privada de los conocimientos generados
en la salud, desarrollados, en su mayoria, en
instituciones publicas con fondos ptiblicos en
varios paises del mundo. La reduccion de las
asimetrias globales en el campo de CT+Ienla
salud es un factor decisivo para la garantia de
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una atencion primaria de salud abarcadora y
ecuanime. Las necesidades de salud deben guiar
las agendas nacionales y globales de prioridades
de investigacion para que los conocimientos se
conviertan en un instrumento para el acceso
universal alasalud y la atencion primaria abar-
cadora. Recientemente, la epidemia del virus del
Zika en Brasil, provoco nuevas lineas de inves-
tigacion en salud publica parala identificacion,
el monitoreo, el seguimiento y el ordenamiento
de servicios especializados y de referencia en
la vigilancia de epidemias y sus repercusiones
en el marco de la atencién primaria de salud.
Laatencion primaria de salud integrando siste-
mas de salud bien estructurados juega un papel
fundamental para el control de enfermedades
negligenciadas y epidemias actuales.

* Lasalud es un derecho de todos y garantizarla
es deber del Estado a través de politicas socia-
les y econdmicas integradas". La coyuntura
actual es muy complejay supone caracteristicas
contradictorias con relacion al objetivo de al-
canzar la salud para todos de forma igualitaria.
Por unlado, el aumento del niumero de actores
y agentes puede favorecer el incremento de
fondos, pero también diluir la responsabilidad
gubernamental en una red plural de gobernanza
que no puede esconder problemas de conflicto
de intereses y dificultades de coordinacion y
regulacion en funcion de la relevancia ptblica
de la salud y las contradicciones inherentes a
las expectativas mercadoldgicas de rentabilidad
en los servicios.

La atencion primaria de
salud es el corazon de los
sistemas universales de
salud

El objetivo de los sistemas nacionales de salud
de financiacién por medio de impuestos ge-
nerales, como el Sistema Unico de Salud, en
que la salud es un derecho de todos y deber
del Estado, es que todas las personas tengan

sus necesidades satisfechas, sin restricciones
al acceso. La atencion primaria de salud es el
corazodn de los sistemas universales de salud.
En ellos, el reconocimiento del derecho uni-
versal implica la oferta de servicios de salud
de acuerdo con las necesidades individuales y
poblacionales. La integralidad de la atencion
es uno de sus principios: cada cual debe recibir
atencion segun sus necesidades, no por mérito
o nivel de ingresos.

Los sistemas universales, como el Sistema
Unico de Salud (SUS) de Brasil, integran
cuidados individuales y acciones colectivas
de promocién y prevencién y garantizan la
continuidad de la atencién con base en la
atencion primaria de salud, posibilitando el
acceso a la atencion especializada y hospi-
talaria en los niveles secundario y terciario,
segun necesidades.

Su enfoque poblacional exige la promocion
de politicas transversales intersectoriales para
enfrentar los determinantes sociales y ambien-
tales de la salud, como el acceso a educaciéon
de calidad, empleo digno en condiciones de
seguridad, ingresos adecuados, transporte
publico de calidad, seguridad publica, vivienda
sana, suministro de agua potable de calidad,
alcantarillado sanitario apropiado, drenaje
urbano, recoleccion de basuray procesamiento
adecuado, aire limpio y otros servicios pu-
blicos en pro de la salud, del bienestar y de
la calidad de vida en el espiritu del ODS 3y
otros correlacionados. El compromiso de los
Estados en la garantia del derecho a la salud
incluye esfuerzos para mejorar las condiciones
de vida de las personas y del conjunto de los
derechos sociales fundamentales.

Para promover el derecho humano universal
al acceso a servicios de salud, la atencion pri-
maria de salud debe convertirse en el primer
punto de contacto de la gente con el sistema
de salud; ser de facil acceso; prestar atencion
oportuna, resolutiva y de calidad; ofrecer ac-
ciones preventivas y curativas, individuales
y colectivas; actuar en el territorio, espacio
dinamico y vivo; y promover la participacion
social y la accién comunitaria. Debe ser el
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inicio de un proceso coordinado y continuo
de atencion integral en una red de servicios
regionalizaday territorializada para garantizar
el acceso oportuno alos niveles de complejidad
y las especialidades necesarias. Tal configura-
cion de atencidn primaria es una innovacion
tecnoldgica y se convierte en un proceso de
transformacion social que conlleva nuevas
formas de organizacion del trabajo y de las
instituciones de salud y también la generacion
de nuevos bienes y servicios.

A veces se establece una relacion equi-
vocada, desde el punto de vista conceptual
y normativo, entre la atencién primaria de
salud y la baja intensidad de conocimientos
y tecnologias. En realidad, la atencion pri-
maria es altamente compleja e intensiva en
conocimientos e innovaciones en procesos,
productos y tecnologias sociales.

La organizacién de una estrategia de aten-
cion primaria de salud conlleva la territoriali-
zacion de la accion en el ambito local; acciones
comunitarias e intervenciones territoriales;
acciones individuales y de salud publica; el
establecimiento de redes regionales de refe-
renciay contra-referencia; el vinculo necesario
con la atencion especializada y hospitalaria;
los retos de la atencién permanente de la po-
blacién mayor con enfermedades crénicas y
multi-morbilidad; la articulacién con otros
servicios, como servicios sociales y de cuidados
de larga duracién; la necesidad de sistemas
inteligentes de prediccion y vigilancia que per-
mitan la anticipacion de acciones resolutivas
en los ambitos local, regional y nacional (como
lo harevelado el reciente caso de la epidemia
del virus del Zika); entre muchos otros requi-
sitos para una atencion que sea abarcadoray
se inserte en un sistema universal de salud.

Esta complejidad exige que las necesida-
des sanitarias guien las agendas nacionales y
globales de prioridades de investigacion para
que los conocimientos se conviertan en un
instrumento para el acceso universal a la salud
y la atencion primaria abarcadora’s.

Coordinar el cuidado es la funcion principal
de la atencion primaria de salud, que exige el
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fortalecimiento de su capacidad resolutiva
y su posicion central como ordenadora de
la red asistencial integrada e integral de los
sistemas universales. Solamente la atenciéon
primaria de salud fortalecida, integrante de
unared estructuraday conectada de servicios
y acciones de salud, capaz de movilizar apoyo,
recursos politicos, econdémicos, financieros y
humanos, puede encargarse de la coordinacion
de los cuidados entre niveles asistenciales.
Para que ocurra la coordinacion, es necesario
que lared de atencién a la salud se establezca
territorialmente, con una poblacién definida,
rolesy funciones determinados para todos los
servicios de salud que la componen. La funcién
de coordinacién extrapola la capacidad de un
nivel especifico del sistema.

En este sentido, la existencia de una red
regionalizada es una estrategia fundamental
para los sistemas universales de salud equita-
tivos, cuyos principios emanan de la nocion
de salud como bien publico. La atencién pri-
maria de salud forma parte de esta red regio-
nalizada y su papel consiste en favorecer el
acceso oportuno y adecuado a los servicios
diagnosticos y terapéuticos, ya ambulatorios,
ya hospitalarios, de toda la poblacion adscripta
a los territorios regionalizados. La posicion
ocupada por la atencion primaria de salud en
lared asistencial, si es mas central o periféri-
ca, determina sus posibilidades de ejercer la
funcién de coordinadora del cuidado en una
perspectiva ampliada.

Lareorientacion de la formacion y la regula-
cion de la fuerza de trabajo en salud — que atinan
la formacion clinica para el cuidado individual
y la formacién en salud colectiva/salud publica
para el enfoque poblacional - parala actuacion
en la atencién primaria de salud, la garantia
de dotacion de profesionales para la atencion
primaria de salud, incluso en zonas remotas
y desfavorecidas , reformas orientadas hacia
la mejora de la capacidad resolutiva y de la
calidad de la APS y la ampliacion de los servicios
ofertados para satisfacer el 90% de las necesi-
dades sanitarias de la poblacion, representan
elementos técnicos y simbdlicos fundamentales
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para el reconocimiento de la posicion estraté-
gicadela APS enlared, el corazén del sistema
universal de salud.

La gestion publica de los sistemas univer-
sales implica la responsabilidad del Estado en
la garantia de los derechos sociales y el com-
promiso con la centralidad de los procesos de
formacion para los trabajadores de la APS. Su
defensa incluye la gestion del trabajo que trata
de enfrentar los efectos nocivos de los avances
de la privatizacion, de la precarizacién del
trabajo en el marco de la subcontratacion de la
prestacion de servicios sociales, que provocan
sufrimiento y padecimiento en el trabajo. La
garantia de condiciones materiales, sueldos
justos y derechos laborales les brinda dignidad
alos trabajadores de la salud y es central para
lavaloracion y laretencion de los profesionales
y la produccion de una atencién primaria de
salud integral de calidad™.

Los procesos de formacion de los traba-
jadores de salud, desde la perspectiva de la
APS integral deben contemplar el cotidiano
de los servicios buscar la ampliacion de los
conocimientos de los trabajadores y articular
el trabajo en salud y el mundo laboral, invo-
lucrando la formacion general para actuar
en APS y la especifica de cada profesion. En
este sentido, se funda en la valoracion de los
conocimientos producidos en las practicas,
los conocimientos populares y la inversion en
procesos formativos permanentes y andlisis
critico para la lucha contra varias formas de
precarizacion laboral®®, con base en tecno-
logias de la informacién que promuevan la
integracion de los trabajadores de distintas
categorias profesionales del sector y la com-
prension de las contradicciones y los retos de
la division social y técnica del trabajo en salud.

Laimplementacion de una atencién prima-
ria de salud abarcadora conlleva esquemas de
gobernanza que incluyen acciones concertadas
entre varios agentes con base en la determina-
cién social de la salud. Incluye un conjunto de
estrategias de intervencion sanitaria que van
mas alla del sector de la salud y promueven en-
foques multidisciplinarios, como la promocioén

delasalud, la vigilancia sanitaria, la salud am-
biental, los derechos humanosy la equidad de
acceso a la educacion en salud, servicios de
proteccion social y seguridad humana.

Las comisiones de la Organizacion Mundial
dela Salud y de Brasil sobre los determinantes
sociales de la salud y la reciente comision sobre
la equidad y las desigualdades en salud en las
Américas de OPS han estudiado exhaustiva-
mente los mas diversos abordajes de la salud
publica con relacion a los otros campos del
conocimiento y otras doctrinas con origen en
las ciencias sociales, politicas y econdmicas.
La sintesis de esos estudios llevo a la llamada
estrategia “Salud en Todas las Politicas”, la cual
promueve que otros sectores tengan en cuenta
la salud de la poblacion, tanto en la generacion
de conocimientos como en laimplementacion
de acciones, creando asi un espacio comun de
interés en la gobernabilidad y el establecimien-
to de politicas publicas sociales y econdmicas.

El nivel local y las acciones primarias sec-
toriales y las poblaciones marginadas son
elementos comunes a los intereses de varios
sectores encargados del desarrollo sostenible.
Asi, la cuestion del territorio es basicay cons-
tituye uno de los primeros intereses comunes
de lasalud con los demads sectores, lo que hace
que la atencion primaria de salud extrapole su
relevancia con relacion al sistema de salud y
también juegue un papel fundamental en la di-
namica general del desarrollo sostenible local.

La atencion primaria

de salud en los sistemas
universales y la cobertura
sanitaria universal

La Declaracion de Alma-Ata hizo un llamado
a los gobiernos para formular politicas nacio-
nales, estrategias y planes de accion para la
implementacién de la atencion primaria de
salud en el marco de un sistema nacional de
salud integral en conjuncion con otros sectores,
movilizando fondos y la voluntad politica2°.

a1
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* Con su Sistema Unico
de Salud (SUS), Brasil
presenta bajos gastos
catastréficos. Un estudio
realizado con base en
encuestas poblacionales
de presupuestos
familiares en doce paises
latinoamericanos demostré
que Brasil es el pais con

la proporcién mas baja de
la poblacién que contrae
gastos catastréficos en
salud (2,2%) (Knaul et al.,
2012)24,

A su vez, la Conferencia Mundial de
Atencion Primaria de Salud del 2018 tiene el
objetivo de renovar el compromiso de la aten-
cién primaria de salud para lograr la cobertura
sanitaria universal (CSU).

La cobertura sanitaria universal (CSU) es
un término ambiguo, que ha llevado a inter-
pretaciones y abordajes distintos de parte de
las autoridades sanitarias nacionales y de la
sociedad civil, especialmente en los paises
en vias de desarrollo. La concepcion de co-
bertura universal se molde6 en el periodo
del 2004 al 2010 a través de relaciones entre
la Organizacion Mundial de la Salud, la
Fundacion Rockefeller y el Banco Mundial,
congregando un conjunto de directrices de
las reformas pro mercado, que incluyen: re-
duccion de la intervencién estatal, subsidios
parala demanda, selectividad y enfoque en las
politicas sanitarias. Con relacion a este tema,
en el 2005, la Asamblea de la OMS aprob¢ la
Resolucion 58.33 - Financiacion sostenible de
la salud, cobertura universal y seguro social
de enfermedad?!,

El debate mundial sobre el tema obtuvo
visibilidad con la publicacion, en el 2010, del
informe de la Organizacién Mundial de la
Salud sobre el Financiamiento de los sistemas
de salud: el camino haciala cobertura univer-
sal?2, Con base en este informe, la Asamblea de
la Organizacién Mundial de la Salud aprobo,
en el 2011, una resolucion sobre la financiacién
sostenible y la cobertura sanitaria universal23,
la cual insto los paises a que garanticen que la
financiacion de la salud evite pagos directos
de las familias en el acto del uso (out-of-pocket
u OOP, por su sigla en inglés), recomendando
aportes financieros anticipados como forma
de comparticion de riesgos a fin de prevenir
“castos catastroficos” en salud, generadores de
empobrecimiento. Posteriormente, en el 2015,
se definio la cobertura sanitaria universal como
una de las metas (3.8) del ODS 3 de la Agenda
2030. Su principal indicador de monitoreo
es la proporcion de la poblacion que contrae
gastos catastroficos (definidos como gasto en
salud en el acto del uso como proporcion de
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los ingresos domésticos). Ademas, se sugirid
una canasta minima de servicios incluidos en
el propuesto* “indice de servicios esenciales”,
de que todavia no se hace el seguimiento?s.

Se ha cuestionado el indicador de gastos
catastroficos por su baja calidad de evaluar el
desempefio del sistema de salud en la medida
en que personas muy desfavorecidas son ex-
cluidas del numerador (gasto en salud), ya
que no gastan porque no tienen dinero, pese a
que necesiten atencion sanitaria. Ademas, este
indicador supone significativa participacion
delainiciativa privada en el sector de la salud,
lo que genera desigualdad en el acceso y en el
uso efectivo de los servicios sanitarios.

La trayectoria del planteamiento de la co-
bertura sanitaria universal demuestra que pri-
vilegia la cobertura financiera, lo que es muy
diferente de asegurar el derecho universal a
la salud. La cobertura financiera expresa la
titularidad de un seguro. Significa que todas
las personas pueden comprar o estan afiliadas a
algun tipo de seguro (privado o publico), lo que
no garantiza ni el acceso ni el uso cuando sea
necesario, tampoco la equidad. Esta concepcion
de cobertura difiere del concepto de cobertura
como medida sanitaria que vincula la prestacion
a la efectividad en el acceso y el uso?e.

La propuesta de cobertura sanitaria uni-
versal tiene, por lo tanto, tres componentes
centrales: enfoque en la financiacion por com-
binacién de fondos (pooling) manejados por
aseguradoras privadas o publicas; afiliacion
por modalidad de aseguramiento; y definicion
de una canasta limitada de servicios?’. El obje-
tivo principal de la propuesta de cobertura sa-
nitaria universal es la proteccién financiera en
salud, es decir, que todas las personas puedan
acceder a servicios de salud sin dificultades
financieras al reducir los pagos directos en
el acto de la utilizacion (OOP) y evitar gastos
catastroficos. Sin embargo, resulta en cobertu-
ra segmentada por seguros diferenciados por
grupos sociales segun sus ingresos. El ciudada-
no esta apto o no dependiendo de las reglas de
cada seguro y los servicios cubiertos dependen
de su capacidad de pago y corresponden a
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distintas canastas/paquetes de servicios de
atencidn a los individuos, cristalizando las
desigualdades?8. Los contratos de seguros
cubren intervenciones especificas y prescin-
den del disefio de un sistema de salud integral
e integrado. Asi, en el marco de la cobertura
sanitaria universal, el derecho a la salud se
restringe al aseguramiento de una canasta de
servicios restringida que contratar, reeditando
la atencion primaria de salud selectiva.

Los sistemas universales de salud consa-
gran la garantia del acceso universal como
condicion de ciudadania, promueven la re-
distribucion y garantizan el acceso de los mas
desfavorecidos en igualdad de condiciones.
A suvez, la propuesta de cobertura universal
reduce el papel del Estado a la regulacion del
sistema de salud. El Estado debe promover el
aseguramiento y / o contratar servicios pri-
vados para prestarlos a las personas que no
puedan comprarlos en el mercado.

Lamiriaday la diversidad de contratos entre
aseguradoras y prestadores, en el marco de
la cobertura sanitaria universal, aumenta los
costos operacionales y administrativos, lo que
implica una menor eficiencia del sistema. Los
sistemas de servicios de salud basados en el
mercado - el caso de Estados Unidos es un
ejemplo bien claro — son mas caros, no ga-
rantizan el acceso, producen mds iatrogenia
e iniquidades, son menos eficaces, provocan
impactos negativos en la salud de la pobla-
cion en comparacion con sistemas publicos
universales de salud fundamentados en una
atencion primaria de salud fuerte®.

En la cobertura sanitaria universal, la pres-
tacién es fragmentada, ya que utiliza lalégica
financieray no incluye componentes de disefio
del sistema de salud como territorializacion y
organizacion de redes, lo que impide la con-
tinuidad del cuidado y la coordinacion entre
los servicios y dentro de ellos, con pérdida
de eficacia de la atencion primaria de salud.
Ademas, el enfoque de la proteccion de los
seguros esta en la atencion médica individual,
ya que los contratos son individuales, con
primas calculadas segun las caracteristicas y

riesgos de cada uno y al alcance del paquete
contratado, prescindiendo del enfoque pobla-
cional y territorial.

La garantia de cuidado integral (individual
y colectivo) que congregue acciones de pro-
mocion, prevencion, cura y rehabilitacion y
medidas de salud publica orientadas hacia lo
colectivo y lo ambiental exigen el disefio de
un sistema de salud con coordinacion entre
servicios primarios, secundarios y terciarios,
organizados en red, integrados y territoriali-
zados, distribuidos con economia de escalay
orientados por la atencion primaria de salud,
con predominio de la administracion y pres-
tacion publicas, resultando en mejor calidad,
costos mas bajos y mas eficienciaé7.

La propuesta de cobertura universal se
alinea a las concepciones de reformas de
salud pro mercado y reformas gerencialistas
de la “nueva administracion publica - new
public management”, que han promulgado la
separacion de funciones entre financiadores y
prestadores (purchaser-provider split), la reti-
rada del Estado en la prestacion de servicios y
los subsidios a la demanda (es decir, subsidios
parala compra de seguros) en contraposicion
alos subsidios a la oferta a través de la presta-
cion publica de servicios de salud. Reitera la
proposicion de selectividad y focalizacion de
las politicas sociales y sanitarias de las agencias
financieras internacionales difundidas desde
la década de 19802°.

La propuesta de cobertura sanitaria uni-
versal corresponde a una concepcion de ciu-
dadania restringida de la vision liberal, una
categoria de intervencion gubernamental re-
sidual3°. El Estado debe subsidiar un seguro
y asegurar una canasta restringida de bene-
ficios para los grupos pobres que “no hayan
logrado” garantizar sus necesidades basicas
en el mercado.

El énfasis en los subsidios a la demanda
conlleva la prestacion privada de servicios
de salud, entendida como la mas eficiente.
Sin embargo, no hay evidencias consensuales
sobre el aumento de la eficiencia y la calidad en
la prestacion privada. Revisiones sistematicas
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de laliteratura demuestran que los prestado-
res privados responden a las demandas, no
a las necesidades sanitarias de la poblacion;
se instalan en dreas con mas desarrollo so-
cioecondmico; ofrecen servicios mas rentables;
prestan mas servicios innecesarios y vulne-
ran con mas frecuencia los estandares de la
buena practica médica; son menos eficientes
y producen resultados inferiores en salud que
los servicios publicos. Sin embargo, pueden
prestar atenciéon mas oportuna y cuidados
mas personalizados3¥32,

Otra revision reciente de la literatura inter-
nacional sobre la subcontratacion de los servi-
cios sanitarios en paises con ingresos medios
y bajos sefiala que no hay pruebas de que sea
mas eficaz en la mejora del uso de los servicios
sanitarios que la prestacion similar por parte del
sector publico. Faltan estudios bien disenados
que puedan evaluar estas relaciones, siendo que
la eleccion de la subcontratacion representa
mas una opcion politica que técnica33. En estas
opciones, también hay que considerar cuestio-
nes éticas en el marco de la predominancia de
la iniciativa privada en los sistemas de salud,
particularmente la reduccién de la equidad en
los sistemas con participacién preponderante
de la iniciativa privada.

La cobertura sanitaria universal incluye
poderosos intereses econémicos con la ex-
pansion del mercado privado en salud en el
aseguramiento, prestacion y produccién de
insumos, medicamentos y aparatos, como
aclara la Fundacion Rockefeller al recono-
cer la presion de los agentes del mercado (la
industria farmacéutica, las empresas provee-
doras, las aseguradoras) para el aumento de la
financiacion publica y privada de la salud34.

Desde la perspectiva de los paises del sur
global, hay que reconocer que la garantia del
derecho universal a la salud y al acceso a los
servicios de salud exige el enfrentamiento de
estos intereses econdémicos, con iniciativas
para la construccién de complejos produc-
tivos de salud, con participacion guberna-
mental, orientados hacia las necesidades
sanitarias de la poblacion, en contraposicion
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alas tendencias de comercializacion, mercan-
tilizacion y privatizacion de la salud.

Revitalizar la atencion primaria de salud
parala garantia del derecho humano universal
a la salud exige expresar las relaciones entre
atencion primaria de salud, acceso universal,
desarrollo sostenible y reduccion de las des-
igualdades sociales. Se garantiza el acceso
universal con el disefio de sistemas publicos
universales integrados en que la atencion
primaria de salud es la base y orienta la orga-
nizacion de redes asistenciales integrales de
base territorial.

Es necesaria la movilizacion de gobiernos
y sociedades para la construccién de siste-
mas universales de salud publicos y gratuitos,
disefiados con base en modelos de atencion
primaria de salud integral que contribuyan
a la reduccién de las desigualdades sociales,
organizados territorialmente con distribucién
regionalizada de servicios segun las necesi-
dades sanitarias poblacionales que aseguren
el acceso efectivo y oportuno a cuidados de
calidad para todos.

La atencion primaria de
salud y el derecho universal
ala salud

Lapropuesta de la Declaracion de Astana reafir-
malasalud como derecho humano fundamental
inscrito en la constitucion de la Organizacion
Mundial de la Salud, asumido en la Declaracién
de Alma-Ata como meta que alcanzar a través
de la atencion primaria de salud, comprome-
tiéndose a garantizar la salud para todos en el
afio 2000. En Alma-Ata, el llamado a todos para
que se comprometan con la consecucion de esta
meta no elude el papel de los gobiernos en su
responsabilidad de tomar medidas sanitarias y
sociales que garanticen la salud de las poblacio-
nes. EnlaDeclaracion de Alma-Ata, los cuidados
primarios son la clave para alcanzar la meta de
la salud para todos, asociandolos al desarrollo de
las sociedades bajo el principio de justicia social.
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La propuesta de Declaracion de Astana
subraya la necesidad de compromiso con la
salud y el bienestar social, recogidos en la de-
finicion de la Agenda 2030 y sus objetivos de
desarrollo sostenible, con base en la cobertura
sanitaria universal (CSU), que incluye a grupos
marginados o vulnerables, evitando dificul-
tades financieras para ellos. Se considera la
atencion primaria de salud en la declaracion
propuesta como la base necesaria para alcan-
zar la cobertura sanitaria universal, ya que es
mas efectiva, eficiente y equitativa.

Al transmutar el derecho universal a la salud
en derecho a la cobertura sanitaria universal,
hubo una transliteracion o la transposicion de un
orden politico a otro, del derecho ala cobertura.
El concepto de derecho alasalud, conbase enel
principio igualitario de justicia social, que sélo
puede ser garantizado por el Estado, se transpuso
aun principio de cobertura, exento de dificulta-
des financieras, lo que introduce la nocién del
cobro por la prestacion de servicios de salud por
agentes del mercado.

La salud no es una mercancia porque no
tiene valor en el mercado, sino utilidad para
los individuos y las sociedades. Como se trata
un bien de relevancia publica, el Estado tiene
el deber de garantizar las condiciones para que
los individuos y la sociedad puedan gozar de
buena salud y atencién adecuada y enfrentar los
determinantes sociales para promover la salud.
Tal responsabilidad publica ante los ciudadanos
no puede subcontratarse. Hay que subordinar las
logicas fragmentadas de mercado a la vision de
la salud como bien publico.

La definicién de bien publico es una eleccion
politica de lasociedad, no sélo una opcion técnica.
Como se trata de un bien publico, el Estado no
puede valerse de criterios de otra naturaleza que
no sean la defensa de la dignidad y de la salud,
individual y colectiva, en la organizacion de los
servicios y en la definicion de los criterios de
acceso a los servicios.

Laincompatibilidad entre la salud como mer-
cancia y la salud como derecho ocurre porque
el derecho se aplica de forma igualitaria y con
garantia del poder publico, siendo que los costos

de la prestacion se socializan segun el principio
delajusticiasocial. Laigualdad es el fundamento
de la ciudadania, que permite la diversidad segiin
las necesidades, pero rechaza la diferencia como
principio de organizacion de la accion publica.
Por lo tanto, se puede hablar de ciudadanias
diversificadas con base en necesidades distin-
tas, lo que conlleva una igualdad compleja. Sin
embargo, no se puede hablar de derecho a la
salud cuando la cobertura se encuentra limita-
da a un paquete de acciones basicas para unos,
mientras que otros tendran atencion integral, de
conformidad con recursos que son externos alos
criterios sanitarios, una vez que estan basados en
diferenciaciones socioecondémicas. En este caso,
en vez de materializar el principio de la justicia
social, la politica de salud pasaria a reproducir
las desigualdades del mercado.

Asi, la cobertura sanitaria universal reduce
la atencién primaria de salud a un conjunto
de acciones basicas, ofrecidas por diferentes
instituciones proveedoras, pero no garantiza
la integralidad de la atencién sanitaria como
derecho de ciudadania que un sistema univer-
sal de salud posibilita alcanzar. En la CSU, las
distintas coberturas en la atenciéon primaria de
salud corresponden a distintos vinculos de los
individuos a los proveedores, algunos de los
cuales se limitaran a una seleccion de cuidados
basicos, una atencion primaria de salud limitada
y selectiva, al paso que otros garantizaran otros
niveles de cuidados. La defensa de la atencion
primaria de salud como corazon del sistema de
salud exige que se conecte al sistema integral de
salud, donde los pacientes tendran respuestas
efectivas segtin sus necesidades, con derivacion
a partir de la atencion primaria de salud.

La seguridad de que el derecho a la salud
debe ser garantizado por el poder publico lo
convierte exigible. Como directriz sanitaria
que articulay coordina las acciones de salud,
la atencién primaria de salud promueve el
empoderamiento, ya que crea condiciones
materiales objetivas de prestacion de cuidados
de forma abarcadora e integral.

El empoderamiento significa el aumento de
los grados de libertad de individuos y grupos
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para que tomen decisiones con relacion a su
salud y exijan el derecho a la salud. Es un
proceso tanto subjetivo como objetivo en
que se constituyen sujetos politicos capaces
de afirmar su voluntad y tomar decisiones
referentes a un conjunto de alternativas.

Se trata de un proceso dialégico en que la
interaccion entre profesionales y usuarios
permite el intercambio de informaciones, el
respeto por los conocimientos de ambos, la
capacidad de aceptacion de los otros como
sujetos, es decir, quienes pueden actuar en
funcion de sus necesidades y deseos. Esa
proposicion implica que el equipo de salud
sera capaz de reconocer a los individuos
como iguales, en relaciones horizontales,
aunque en posiciones funcionales distin-
tas, por lo tanto, capaces de responder a las
demandas de informacion, estimular y com-
partir nuevos conocimientos, comprender
y respetar como los individuos construyen
sumodo de vida y cultura. Solamente asi la
atencidn sanitaria podra convertirse en una
fuente de transformacion social.

Sin embargo, esa capacidad solamente
se lleva a cabo si existen condiciones mate-
riales para propiciar una atencién sanitaria
adecuada. El empoderamiento exige condi-
ciones materiales objetivas de prestacion del
cuidado en todos los niveles de complejidad
y tratamiento necesarios para la satisfaccion
de las necesidades. En este sentido, s6lo habra
empoderamiento de verdad si la atencion pri-
maria de salud no se restringe a un espacio o
un centro de salud, sino se convierte en una
directriz que articula el conjunto de servicios
que componen el sistema de salud.

El goce del derecho a la salud implica la
capacidad de compartir el poder en la gestion
del sistema de salud con los beneficiarios en
todos los niveles — nacional, regional, local y
unidades de salud. De esta forma, el sistema
de salud pasa a jugar un papel estratégico en
la democratizacion de las politicas publicas, en
la socializacién de las informaciones sobre el
funcionamiento del gobierno, en larendiciéon
de cuentas y en la transparencia del proceso
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decisorio. La experiencia brasilefia avanzé en
la construccion de una arquitectura democra-
tica con base en la participacion social, con el
establecimiento de consejos de salud en todos
los niveles de gobierno, un ejemplo que seguir.

La atencion primaria de
salud y la equidad en la
salud

La equidad es un principio de justicia social.
Las injusticias sociales tienen como base rela-
ciones sociales estratificadas que determinan
los procesos por los cuales la gente obtiene
acceso desigual a los recursos materiales y
los productos sociales que dimanan del uso
de esos recursos. En la salud, es importante
distinguir la equidad en la condicion de salud
delaequidad en el uso de los servicios sanita-
rios. Los determinantes de las desigualdades
en la enfermedad y la muerte difieren de los
determinantes de las desigualdades en el uso
de los servicios sanitarios. Las desigualdades
en la condicion de salud reflejan, dominante-
mente, las desigualdades sociales y, en funcion
de la relativa efectividad de las acciones sa-
nitarias, la igualdad en el uso de los servicios
sanitarios es una condicion importante, pero
no suficiente, para reducir las desigualdades
existentes entre los grupos sociales en el en-
fermar y morir3s,

La Declaracion de Alma-Ata fue motivada
por la evidente desigualdad social y regional
(dentro dey entre los paises) en las condicio-
nes de salud. La meta de “salud para todos en
el ano 2000” sefald a la atencion primaria
de salud como la clave para su realizacion.
Por lo tanto, en el marco de la Declaracién de
Alma-Ata, la equidad en la salud y la atenciéon
primaria de salud constituyen dos caras de la
misma moneda. Esto quiere decir que una se
lleva a cabo a través de larealizacion de la otra.

Existe consenso de que la salud es in-
fluenciada por varias circunstancias sociales
y ambientales, no solo la atencion sanitaria.
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En la Declaracion de Alma-Ata, la atencién
primaria de salud implica que hay que abordar
los determinantes sociales de la salud y aunque
los servicios sanitarios sean solamente uno
de los determinantes sociales de la salud, el
acceso e uso efectivo de servicios de salud y
la generacion de sistemas de salud universa-
les orientados por la APS seguramente afecta
muchisimo la reduccion de las desigualdades
sociales en salud.

La capacidad de la atenciéon primaria de
salud de afectar la reduccion de las desigual-
dades sociales y geograficas en salud depende
marcadamente de su configuracion. Una aten-
cién primaria de salud abarcadora, integral e
integrada tiene mas impacto que la atencién
primaria de salud de caracter mas restringido
y focalizado, la concepcién embutida en el
planteamiento de la cobertura sanitaria uni-
versal. La atencion primaria de salud puede
ser una politica de reduccion de desigualdades
sociales en la salud, unavez que se funde enla
concepcion abarcadoray en politicas publicas
parala conformacién de sistemas universales,
segun evidencian comparaciones internacio-
nales®36, La distribucion equitativa de fondos
publicos segun las necesidades, la financiacion
progresiva con justicia social, bajo control
y regulacion gubernamental, la ausencia de
copago y la garantia de cuidado integral son
cruciales para el impacto en la reduccion de
las desigualdades sociales.

Un supuesto esencial es que la financiacion
de la atencion primaria de salud no puede
desvincularse del financiamiento del acceso
universal a la salud y, por lo tanto, de los
sistemas universales de salud, con el riesgo
de la ruptura de una vision integrada y de la
ubicacion, conceptual y politica, erronea de
la atencién primaria de salud como base al-
ternativa de financiamiento de la cobertura
universal. La interfaz de la atencion primaria
de salud incluye tanto una dimension técnica
del cuidado - laresolutividad de las interven-
ciones en atencion primaria de salud dependen
delaorganizacion local de la atencion primaria
de salud y su interaccion regional y nacional

en redes estructuradas de atencion - como
una dimension politica de los derechos. La
atencion primaria de salud estructurada con
equipos multidisciplinarios fortalece la ac-
tuacion y la voz de los sujetos individuales,
sobre todo colectivos, lo que eleva el nivel de
concientizacion de la poblacion con relacion a
sus derechos, incluso los que no estan directa-
mente estipulados en el marco de los cuidados
locales. Una estrategia bien exitosa de la aten-
cién primaria de salud, como la experiencia
brasilefia reciente de la Estrategia Salud de la
Familia, presiona al mismo tiempo el sistema
de salud como un todo para la garantia del
cuidado en todos los niveles.

Por lo tanto, la atencién primaria consti-
tui un camino de ciudadania y derechos cuyo
resultado en términos de acceso universal y
financiacion solamente puede alcanzarse en
presencia de sistemas universales que se desa-
rrolleny que incorporen la atencion primaria
de salud como uno de sus pilares estratégicos.

La atencion primaria de salud es la base
parala estructuracion de un sistema universal
y no su negacion o reemplazo parcial como
puerta de entrada de restriccion de acceso o
paquete minimo.

Es necesario superar la vision burocratica
de la financiacién especifica y focalizada de
la atencion primaria de salud en pro de una
vision que, con base en fundamentos técnicos,
sefiale la necesidad de la incorporacion de la
salud como derecho por parte de la sociedad y
del Estado y, por lo tanto, la definicion politica
de la prioridad del presupuesto publico para
la financiacion de los sistemas universales.

A estos efectos, es necesario indicar argu-
mentos para enfrentar el contexto de limita-
cion de derechos y ciudadania en el marco
de la cobertura universal en salud y la visién
de la atencién primaria de salud como una
iniciativa marcadamente contable para des-
gravar los sistemas de salud con el suministro
de canastas o paquetes de acceso de bajo costo,
complejidad y tecnologia.

El primer planteamiento es la prioriza-
cion, por parte de los sistemas nacionales y
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los organismos internacionales de financia-
cion publica de la salud, tratandola como bien
publico con la consecuente des-mercantili-
zacion del acceso?. En la experiencia inter-
nacional, algunos parametros sirven de piso
para la posibilidad de constitucion de sistemas
universales, fundados en una atencion prima-
ria de salud resolutiva e integral: la necesidad
de financiamiento publico minimo del 70%
de los gastos nacionales y globales en salud v,
como minimo, el 7% de los gastos publicos en
salud con relacién al producto bruto interno.
Estos constituirian una meta factible paralos
paises menos desarrollados en caso de base de
sustentacion politica y social38.

Otra proposicion es la revocacion de todo
y cualquier limite rigido del gasto publico en
salud, impuesto en los actuales programas
de ajuste fiscal/austeridad, como en el caso
brasilefio. Otras variables de gastos, como los
gastos financieros y los incentivos tributarios,
deberian ser las variables de ajuste, sin la in-
cidencia en la garantia de la ciudadania y los
derechos humanos.

Para comprobar una base financiera con-
creta para los sistemas universales de salud y
la atencion primaria de salud, se recomien-
da una directriz de reestructuracion de los
sistemas tributarios nacionales para la im-
plementacion de sistemas tributarios progre-
sivos, cuya recaudacion esté basada en los
ingresos (incluso dividendos) y el patrimonio
(incluso herencias), con franjas progresivas y
diferencias para la cima de la piramide de los
segmentos mas ricos de la poblacién (el 1%
de las personas posee el 50% del patrimonio
global - dados “insospechados” del presidente
del Foro Econémico Mundial).

La revitalizacion de la
atencion primaria de salud
segun el espiritu de Alma-Ata

Actualmente, la politica de austeridad
impuesta por organismos financieros
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multilaterales y los paises desarrollados
a los paises del sur global va mucho mas
alla de una accion para el equilibrio de las
cuentas publicas. En realidad, se trata de una
propuesta de reduccién de la responsabili-
dad gubernamental en la promocién de la
justicia social y de contencion y retroceso
de los derechos y del Estado de bienestar en
favor de intereses rentistas en el mercado
financiero. Esta politica se fortalece en el
sector de la salud, cuando se defiende la co-
bertura universal, lo que incluye la restric-
cion del acceso y el suministro de canastas
de servicios que segmentan la sociedad y
cristalizan las desigualdades. Otro equi-
librio fiscal - con crecimiento, desarrollo
sostenible y bienestar - es posible, supe-
rando la perversa vision de la austeridad,
que amenaza la garantia de los derechos
humanos.

En vez de la cobertura sanitaria univer-
sal, es decisivo reafirmar la perspectiva de
construccion de sistemas publicos univer-
sales de salud que, ademads de garantizar la
ciudadania, el derecho y la equidad, pueden
movilizar la economia y el desarrollo sos-
tenible. Segtin esa perspectiva, la atenciéon
primaria deja de ser un medio de limitar el
acceso, como en la propuesta de cobertura
universal; se convierte en la accién mas es-
tructuradora y eficaz para la construccion
de sistemas universales que garanticen el
derecho ala salud, no dejando a nadie atras.
En lugar de la austeridad y la limitacion del
acceso y de los derechos, Brasil propone
“desarrollo justo y sostenible y atencién
primaria de salud abarcadora en el corazon
de los sistemas publicos universales”.

Por lo tanto, la revitalizacion de la atencion
primaria de salud en el espiritu de Alma-Ata,
sin retrocesos, segun la perspectiva de los
pueblos del sur global, exige un compromiso
global y el reconocimiento:

- de la responsabilidad de los gobiernos y
las sociedades por la garantia del derecho
humano fundamental y universal ala salud y
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al acceso a servicios sanitarios con equidad;

- de la inseparabilidad del desarrollo sos-
tenible y sus pilares econdmico, ambiental
y social de la salud, reconociendo la deter-
minacion social y ambiental de la salud y
la necesidad de intervenir en las politicas
publicas (Salud en Todas las Politicas) para
promover la salud y la equidad;

- de la responsabilidad de los gobiernos en
todos los niveles de promover la justicia
social, la sostenibilidad ambiental y la su-
peracién de las desigualdades sociales;

- de la reorientacion de los complejos pro-
ductivos de la salud para las necesidades
sanitarias de la poblacion y la garantia del
derecho universal a la salud en defensa de
la vida;

- delanecesidad de financiamiento solidario,
en base a sistema tributario progresivo para
financiar sistemas publicos de salud univer-
sales con justicia fiscal y equidad;

- de la atencién primaria de salud como el
corazoén de sistemas publicos de salud uni-
versales, integrales y de calidad,;

- de la atencion primaria de salud como coor-
dinadora de un proceso continuo de atencion
integral en unared de servicios regionalizada
y con base territorial;

- de la atencién primaria de salud como ele-
mento fundamental en el nivel local para la
gobernanza de las politicas publicas y de la
dinamizacion social y econémica;

- de la participacion social como poder com-
partido en la construccién de sistemas de
salud y sociedades democraticas.

Salud no es mercancia: por
la no comercializacion,
mercantilizacion y
privatizacion de la salud!

Los sistemas publicos universales de salud
fundados en la atencién primaria de salud
integral, indisociables del desarrollo sostenible
en las sociedades democraticas, materializan
el camino mas efectivo, equitativo y eficiente
para la garantia del derecho humano univer-
sal al acceso a servicios de salud y a la salud,
superando las desigualdades sociales.
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