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LA ESTRATEGIA, EL COSTO Y EL PROGRESO DE LA

ATENCION PRIMARIA DE SALUD'

Robert G. A. Boland® y Mary E. M. Young®

En los ltimos afios se ha observado un creciente entusiasmo
priblico ygubernamental, en todo el mundo, por los proyec-
tos de aiencion primaria de salud. Este articulo plantea una
serie de cuestiones dificiles sobre como parece estar rela-
cionado el progreso logrado en esas operaciones, con los cos-
tos correspondientes y las estrategias seguidas.

Introduccion

Con el lema salud para todos en el afio
2000 (1) se encuentran hoy en dfa conti-
nuamente casi todos los que se interesan
por la salud internacional. Expresion del
credo y el concepto de la atencién prima-
ria completa de salud, resulta extraordina-
riamente atractivo desde los puntos de vis-
ta politico y humanitario, y al mismo tiem-
po lleva implicito el tema fundamental de
Ja “justicia social para todos”. Apoyando
este enfoque, los valiosos proyectos de in-
vestigacion experimental de atenciéon pri-
maria de salud realizados en Narangwal,
India (2), Danfa, Ghana (3) y Lampang,
Tailandia (4, 5) han demostrado que con
direccién competente, entusiasmo, tecno-
logia apropiada y trabajo voluntario, la
atencién primaria de salud, a bajo costo y
completa puede mejorar el estado de salud
de cualquier poblaci(’m, siempre que se
cuente con el financiamiento adecuado; y

1 e publica en inglés en el Bulletin of the Pan American Health

anization, Vol. 16, No. 3, 1982.

Escuela de Higiene y Salud Poblica, Universidad Johns Hop-
kins. Dircocitn postal: School of Hygiene and Public Health, Johns
Hopkins University, 615 North Wolfe Screet, Baltimore, Maryland,
EUA.

desde la Conferencia Internacional de Al-
ma Ata sobre Atencién Primaria de Salud,
en 1978, se han hecho inversiones cada vez
mayores en proyectos de atenci6n primaria
de salud en todo el mundo, proyectos que
han utilizado técnicas cada vez mas elabo-
radas de planificacién y gestibn  admi-
nistrativa. Sin embargo, excepto en China,
ninguno de los proyectos nacionales ha de-
mostrado que pueda proporcionar aten-
ci6bn primaria completa de salud a largo
lazo, en condiciones de pobreza crbnica,
contando solo con los recursos locales (6).
Aunque se ha llegado a una definicién
internacional de la expresi6n “atencibén
primaria de salud” (7), todavia puede re-
sultar confusa porque en algunos casos se
utiliza para designar a la atencién prima-
ria completa de salud (que incluye ocho
funciones: nutricién, inmunizacién
ampliada, saneamiento y abastecimiento
de agua, planiﬁcacién familiar, control de
enfermedades transmisibles, atencidén de
salud materna e infantil, educacién para
la salud, y atencién curativa basica) y otras
veces se aplica a la atencién primaria selec-
tiva de salud, que incluye solo funciones k-
mitadas (8). A este respecto, indudable-
mente no es cierto que la atencién prima-
ria de salud tenga que ser completa para
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ser eficaz (9), ni que la atencién primaria
selectiva de salud no pueda ofrecer un ca-
mino més adecuado y practico para alcan-
zar la salud para todos en el afio 2000.
Ademis, a pesar de la cantidad de datos
publicados sobre proyectos de atencién
primaria de salud y el ilimitado entusias-
mo que ha suscitado la atencién primaria
completa de salud, todavia resulta muy di-
ficil determinar en términos generales la
cobertura, la calidad, la efidenda y la
efectividad de la atencién primaria de sa-
lud disponible (10, 11). Aquf tropezamos
con una complicacién y es que las estadfsti-
cas internacionales de salud habituales y
los informes de los pafses menos desarrolla-
dos suelen ser considerados menos fidedig-
nos que los de pafses desarrollados (11) por
razones eminentemente préicticas que
incluyen los problemas de comunicacién,
la geografia, la administracién, el finan-
ciamiento, etc. Ademé4s, debido a la rela-
cién de la salud con la polftica, algunos de
los datos de salud registrados deben sufrir
un proceso de seleccién politica antes de
publicarse; por tanto, a veces surgen dudas
sobre su validez objetiva. Aparte de esto,
muchos de los datos publicados tienden a
ser datos de “proceso” y “producto” en re-
lacién con proyectos de atencién primaria
de salud especificos, y son muy pocos los
datos sobre el ‘“resultado” o la
“efectividad” para el pais en conjunto.
Finalmente, aunque los informes sobre la
atencién primaria de salud registran cons-
tanternente “progreso”, nos enfrentamos
también a descripciones amplias como “no
se dispone de atencién primaria de salud
completa para un 70 por ciento de la pobla-
a6n mundial”, o “el 40 por ciento de los ni-
fios del mundo padece malnutricién”, afir-
maciones que hacen dudar de la efectividad
de la atencién primaria de salud hasta la
fecha (10). Por supuesto, es mucho mas f4-
cll criticar el trabajo de salud internacional
que llevarlo a cabo; y quiz4 sea necesario un
cierto grado de optimismo profesional, pen-
sar que todo va mejor, para mantener esti-

mulada a la gente en la casi imposible tarea
que queda por delante. Pero aun adf, la
tendencia a abandonar ripidamente los
proyectos més viejos y de menor &xito y a
dedicar mayor atencién a los proyectos
nuevos més prometedores (11) quizis no sea
productiva a la larga.

Habida cuenta de esto, valdria la pena
echar una ojeada breve y objetiva a la
atenci6n primaria de salud en varios pafses
del mundo, y revisar en general cémo pa-
recen relacionarse los progresos en la aten-
cién primaria de salud con los costos
correspondientes y las estrategias seguidas.

Programas con éxito

Los programas de atencién primaria de
salud de tres importantes pafses en de-
sarrollo parecen haber tenido un éxito sig-
nificativo. Dichos paises son: Cuba, con un
PNB anual per c4pita de US$ 810; China
con un PNB per cépita de $460; y
Tanzanfa, con un PNB anual per cipita
de $100 (6, 12, 13). De acuerdo con los da-
tos publicados, estos paises han propor-
cionado a practicamente el 100% de sus
poblaciones rurales y urbanas proteccién y
cobertura mediante una atencién primaria
de salud de calidad adecuada. Ademss,
han alcanzado esta cobertura de atencién
primaria completa de salud con progra-
mas nacionales, utilizando principalmente
sus propios recursos, aunque se dice que
Cuba ha recibido subsidios de la URSS, y
Tanzania ha recibido grandes sumas de
grupos religiosos. La atencién de salud en
Cuestibn parece proporcionarse gratuita-
mente 0 2 un precio bajo accesible; cuan-
do resulta apropiado se utilizan métodos
tradicionales, y los recursos de salud del
pais parecen haberse distribuido en una
forma bastante equitativa en la poblacién
general,

Es cierto que la debilidad politica de la
profesién médica en estos pafses quiza ha-
ya contribuido a la aceptacién relativa-




-

&

552 BOLETIN DE LA OFICINA SANITARIA PANAMERICANA Diciembre 1982

mente facil del personal paramédico, y la
relativa estabilidad politica y econdmica
puede haber contribuido a la continuidad
de los servicios y organizaciones de aten-
ci6n de salud. Adem4s, cada uno de estos
pafses parece constituir una sociedad
controlada gobernada esencialmente por
un sistema de un solo partido; y los tres po-
seen un gobierno con la voluntad y la fuer-
za politicas necesarias para superar las ten-
siones iniciales polfticas y culturales, y lle-
var a cabo cambios radicales pero necesa-
rios en el sistema de salud. Incluso en este
contexto, vale la pena destacar que la
atencién curativa parece haberse facilita-
do sobre todo para satisfacer una demanda
pablica, mientras que los progresos prindi-
pales en el estado de salud probablemente
se hayan logrado gracias a medidas pre-
ventivas directas e indirectas.

En general, estos paises no parecen per-
mitir el mismo grado de libertad personal
aceptado como “normal” en las democra-
cias occidentales: la libertad individual de
vivir y trabajar donde se prefiera, viajar
libremente sin permiso, casarse y reprodu-
cirse libremente sin restricciones legales,
etc. Por tanto, estos programas de aten-
cién primaria de salud que han tenido éxi-
to parecen sugerir un cierto “trueque” de
esas libertades individuales por una mejor
salud individual y un progreso significativo
general en los indices de mortalidad infan-
til, de esperanza de vida y de crecimiento
demografico neto.

Programas con menor éxito

A pesar de los esfuerzos notables realiza-
dos por alcanzar la atencién primaria
completa de salud para todos, parece coin-
cidirse en que diversos paises muy pobla-
dos han experimentado dificultades consi-
derables. Tres de estos paises son Nigeria,
con un PNB anual per capita de US$ 560
(9); India con un PNB anual per capita de
$180 (14, 15); y Afganistan (antes de

1980), con un PNB anual per chpita de
$240 (11).

De acuerdo con los datos publicados pa-
rece que la cobertura con atencién prima-
ria completa de salud de calidad adecuada
no abarcaba ni siguiera al 30% de la
poblacibn, quedando un 70% en manos
de los curanderos tradicionales. En las
ciudades se mantenfan normas interna-
cionales de atenci6n de salud para algunos
sectores de la poblacién y en algunas zonas
rurales la atencién primaria completa de
salud alcanzaba una gran cobertura gra-
cias a programas financiados con fondos
externos que no se pudieron sostener a la
larga con los recursos locales.

En estos pafses ha habido un compromi-
so politico firme con la atencién primaria
de salud, pero han escaseado la organiza-
cién y el poder politico necesarios para
pmporcionﬁrsela a la poblacién general,
especialmente ante la fuerza de la profe-
sion médica. Han surgido dificultades im-
portantes, no tanto en el adiestramiento de
los trabajadores médicos como en el finan-
ciamiento a largo plazo, el despliegue y el
apoyo logistico y directivo dentro de los sis-
temas administrativos gubernamentales.
No sblo ha resulitado extremadamente
dificil la reorganizacién y el adiestramien-
to en materia de gestién administrativa
dentro del ministerio de salud de cada
pais, sino que ni la reorganizacién ni el
adiestramiento han sido adecuados para
acometer los cambios radicales que
afectarfan a toda la estructura politica y
administrativa del gobierno (11).

Sin embargo, estas sociedades, aunque
bastante enérgicamente controladas para
las normas dernocraticas occidentales,
todavia no han llegado al “trueque” de la
Libertad individual por la salud individual.
Por tanto, sus planes de participacién co-
munitaria no aportaran la “justicia social
para todos”, sino mas bien otro sistema de
igualdad incompleta, es decir, un sisterna
en el que los recursos locales no parecen
ofrecer una cobertura del 100% en aten-
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CUADRO 1—Ejemplo de algunos posibles errores en el cilculo de los costos de la

atenclén primaria de salud.”

Costo Costo
per cipita total
(Us$) (Uss)

Datos utilizados para calcular el costo:

Magnirud de 1a poblacién: 10 000 habitantes

Costos: Mano de obra Jocal pagada
Suministros locales pagados

Costos totales:

Costo bruto de 1a atencién primaria de salud:

10 000
10 000

20 000

2,00 20 000

($20 000 por 10 000 habitantes)

Fuentes tipicas de error:

A. No contar los costos ocasionales de mano de obra, suministros y

alimentos “gratuitos™ ($30 000)

3,00 30 000

B. No contar los costos de supervisién, reorganizacién logistica,
agua, saneamiento, comunicaciones, etc. que tienden a

hacerse continuos ($20 000)

2,00 20 000

C. No contar el costo de depreciacién del equipo y

los servicios ($10 000) 1,00 10 000
D. No contar el costo del personal extranjero y la infraestructura

para la direccién, los gastos para viaje, etc. que parcoen

“gratuitos™ ($10 000) 1,00 10 000
E. No contar los costos de “iniciacién™ y de adiestramiento, que

también tienden a hacerse continuos (510 000) 1,00 10 000

Subtotal:

10,00 100 000

F. Con un cbmputo per cipita basado en la poblacién total en vez
de en 1a poblacién real que utiliz6 los servicios de atencién
primaria de salud (50% de los 10 000 habitantes) x 2

Costo total ajustado ($100 000 por 5 000 habitantes) de la

atenci6én primaria de salud:

20,00 100 000

ciébn primaria completa de salud, ni la
perspectiva futura de alcanzar niveles
aceptables de mortalidad infantil, espe-

ranza de vida y crecimiento demografico
neto.

Costcs econdémicos

Parece existir el consenso de que la sa-
lud a largo plazo esta mas relacionada con
la nutricién, las condiciones ambientales y
el desarrollo econdmico que con la calidad

de la atencién médica curativa (8), y tam-
bién que los ambientes de pobreza crénica
son especialmente reacios a los esfuerzos de
progreso econdmico. De ahf los crecientes
esfuerzos de los profesionales de la salud
internacional por mostrar que se puede al-
canzar la atencién primaria de salud
completa con buenas técnicas, POT menos
de US$ 6 anuales per capita (17).

En este contexto, resulta gorprendente
que esos célculos de costo tan bajo se
suelan aceptar como metas Ppracticas sin
ninguna verificaciéon externa (18). (En el

Baaiad GO B il LT
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mundo de los negocios, los presupuestos s¢
tratan en general con maés escepticismo
hasta que los contadores profesionales in-
dependientes hacen la auditorfa). Ade-
mé4s, es de suponer que para fijar el costo
per cépita de la atencién primaria de salud
e pecesita una definicién clara de cuiles
funciones de atenci6n primaria de salud se
proporcionan exactamente 2 la poblacién
especificada, y qué suposiciones se han
hecho y justificado. Segfin esto, €s bastante
dificl decdir s esos computos deben
incluir los costos ocasionales de mano de
obra “gratuita”, sumninistros, alimentos,
etc.: costos de dotaci6n de persona] inter-
nacional (incluidos los gastos generales de
la oficina principal); costos de agua; COStos
de vias de comunicacién; costos de super-
visibn; costos de reorganizacién del minis-
terio de salud; costos de adiestramiento,
etc. El cuadro 1 presenta un caso hipotéti-
co que ofrece algunas posibles causas de
error i dichos cémputos. También hay
que reconocer que los computos correctos
de costos pasados no garantizan que los
costos futuros sean forzosamente iguales 0
que vayan a ser tolerables. En general, se
deberfa reconocer que no hay un “costo
verdadero” de atenci6n primaria de salud,
sino sblo un costo pertinente para una de-
cisién especifica que puede no ser perti-
pente para otras decisiones.

Costos politicos y culturulos

En la Conferencia de Alma Ata en 1978
(1), el Dr. Halfdan Mahler, Director Gene-
ral de la Organizacién Mundial de la Sa-
lud, aludi6 al costo politico y cultural de la
atencidén primaria de salud cuando plan-
te6 las acciones politicas y sociales vitales
para alcanzar la salud para todos en el ano
2000 por medio de la atenci6n primaria de
salud. Estas acciones, unidas a lo que logi-
camente parecen ser sus implicaciones eco-
nbémicas, politicas y sociales, son las si-
guientes:

Accién necesaria

Repercusién de Jos costos

1)

2)

3)

D)

5)

Ocupane de la
desigualdad.

Ascgurar una planifica-
G6p apropiada y la puesa
en prictica de la aten-
Gi6n primaria de salud

Implica un reparto
cuantioso de recursos,
dentro de los pafses y
entre los palses, que oca-
siona un costo poltico
considerable (17).

A pcsardelas diferencias
en Jos valores culturales y
Jos tipos de administra-
G6n que influyen sobre

en los sectores pertinentes. la importanda relativa

del tempo, 12 cficiendia
y otros factores, csta ac-
cién implica costos poli-

ticos y culrurales (11).

Movilizar al individuo, ala En algunas comunida-

familia y a la comunidad
para que 3¢ identifiguen
con la atencién primaria
de salud partidpande cn
la planificacion y la
gestibn.

Introdudr reformas para
2segurar ¢l suministro de
la 1ecnologia capaz de
proporcionar cobertura
a todo el pafs.

Introducir cambios en los
sistemas de salud
cxistentes.

6) Contracr up COIMpTOmMiso

polftico con la atencién
primaria de salud.

des, 1a salud puede tener
menor importanda que
Jos valores culturales o
¢l desarrollo econbmico;
por tanto, esia accibn
también implica costos
politicos y econbmicos
(17).

Fl servicio a las zonas ru-
rales dc poblacién
dispersa con poca
influencia polftica cntra-
#ia un costo politico con-
siderable (13).

La tendenda tradicional
conservadora de las

poblaciones rurales y de
la pmfcsi(m médica, ast
como la demanda de me-
didas curativas en vez de
las medidas m4s eficaces
preventivas en la aten-
cién de szlud, ocasionan
ur costo polftico conside-

rable (19).

Este compromiso no
puede ser total,

porque no podcmos c3-
perar que la mcia de la
s2lud sc considere mas
importante gque, por
cjemplo, 1a seguridad in-
terna y externa del Esta-
do; pero cuando mis
fuerie sea exc compromi-
%0, MzYOT MT4 5uU COStO

polftico (20).

Bolan

sarrol
econé
todos
En «
pract
y mu;
las pr
das cc
lidad
mas ¢
saran

cultu
pued
aspirz
econé
mo I
conse
(21).

ndémi:
los
cepto
muer
religi
palse:
PO sis
deros
cidn :
sos lo
desar
que s
cida -
si6n
pued:
ciden

cultu

ment.

(11),

atenc

sider:

Estre
ds s¢

1981
jud p



=bre 1982

w4 ZODAs ru-
: mb5n

ook

9ca entra-
seditico con-

-

: —adicional
. s las
~~2lcs y de
zukdica, asf
«=3a de me-
.z2 en vez de
—%s eficaces
— la aten-
r  opcasionan
..~ conside-

%0 DO

. w3~mos -
mieta de la
_:Sere més

sue, por
zraridad in-
wa del Esta-

‘-endo méis

< “'-'Jmpmfni'

i su Ccosto

Boland y Young

ATENCION PRIMARIA DE SALUD 555

Asi pues, para un pafs menos de-
sarrollado con inestabilidad polftica y
econfmica, el costo politico de salud para
todos en el afio 2000 parece muy elevado.
En consecuencia, se puede observar la
préctica de un gasto insuficiente en salud
y muy grande en armamento, que refleja
las prioridades relativas del pafs, justifica-
das con el razonamiento de que sin estabi-
lidad politica y econémica, todos los siste-
mas de atencién primaria de salud fraca-
sarin a la larga.

También hay que resaltar que el costo
cultural de la atencién primaria de salud
puede ser cuantioso en los pafses que no
aspiran al modelo occidental de progreso
econbmico rapido y que prefieren un rit-
mo més lento de cambio que les permita
conservar los valores culturales existentes
(21). En esas sociedades, la pobreza eco-
némica crénica puede ir unida al uso de
los curanderos tradicionales, de los con-
ceptos prevalecientes sobre la vida, la
muerte y la enfermedad, y de los valores
religiosos dominantes. La mayoria de los
paises han tenido desde hace mucho tiem-
po sistemas de salud en los que los curan-
deros tradicionales proporcionan la aten-
cién apropiada para las creencias y recur-
sos locales (22). Si no se puede fomentar el
desarrollo general de la poblacién a la
que se sirve, una atenci6n de salud redu-
cida y aislada puede favorecer la desilu-
sibn ante un estilo de vida del que no se
puede escapar. Por tanto, la medicina oc-
cidental mederna puede competir con la
evltura tradicional y destruirla parcial-
mente en nombre de la “salud para todos”
(11), y de esa forma el costo cultural de 1a
atenci6n primaria de salud puede ser con-
siderahle.

Estrategias de atencién primaria
de sslud

La Asamblea Mundial de la Salud de
1981 aprob6 una estrategia global de sa-
lud para todos en el afio 2000 que incluve

la atencidén primaria completa de salud
para todos (7). Esta Asamblea super6 a la
Conferencia de Alma Ata en su intento de
presentar no sblo lo que se debe lograr, si-
no también cémo se podri alcanzar. La
estrategia global aprobada trata de asun-
tos como la infraestructura, la cobertura
completa de dento por dento, los servi-
cios de la comunidad, la tecnologia selec-
tiva, y el apoyo internacional; también
presenta 12 indicadores para medir el
progreso, a saber:

1) Apoyo en el m4s alto nivel oficial a la
meta de salud para todos en el afio 2000.

2) Adopcién de los mecanismos necesa-
rios para asociar a la poblacién en la
puesta en practica de la atencién prima-
ria de salud.

3) Desembolso para salud del 5% del
PNB.

4) Asignacién de un porcentaje “razo-
nable” del PNB para atencién de salud
basada en la comunidad en vez de en el
hospital.

5) Apoyo proporcionado por los paises
desarrollados a los menos desarrollados.

6) Prestacién selectiva de atenciéon pri-
maria de salud para impulsar el sane-
amiento y el abastecimiento de agua, el
programa ampliado de inmunizacién y la
organizacion de servicios locales de aten-
cibn curativa a los que puedan tener acce-
so en una hora los habitantes a quienes
sirven.

7) Nutricién infantil adecuada.

8) Indice de mortalidad infantil menor
de 50 muertes por cada 1 000 nifios naci-
dos vivos.

9) Una esperanza de vida al nacer de 60
anos por lo menos.

10) Un PNB anual per cipita mayor de
USS 500.

11) Una distribucién equitativa de Jos
servicios de salud entre las poblaciones ru-
ral y urbana.

12) Adopcién de nuevos indicadores de
salud més amplios que cubran tanto las
condiciones amhientales como la deman-
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da, el suministro y I utilizacién de los ser-
vicios de salud.

Esta nueva estrategia global, unida al
entusiasta apoyo que ha recibido, aporta
una importante contribucion a la meta de
salud para todos en el afio 2000. Porque,
como advirtié el Dr. Mahler poco antes de
que se aprobara ]a estrategia global:

AhS esta la meta; los caminos para al-
canzarla son cada dia mas claros; y la lec-
cién de los dos Gltimos afios es que sl mo-
deramos nuestros suefios con realismo, al-
canzaremos nuestra meta a pesar de la
inestabilidad politica y econbémica mun-
dial (7). '

Todo esto crea una necesidad de
politicas globales de atenci6bn primaria de
salud, es decir, de reglas para tomar deci-
siones que permitan transformar la estra-
tegia en planes operativos. Se espera que
esas medidas, que han de tener en cuenta
Jos cc.ios politicos, culturales y econdmi-
cos de la atencidn prlmaria de salud, s?
ocuparan de los siguientes problemas adn
pendicntes:

o ,;Justifican los progresos logrados has-
ta ahora el entusiasmo universal por la
atencién primaria completa de salud, tan
semejante al entusiasmo por la erradica-
cion de Jas enfermedades y por los progra-
mas verticales de salud? Puesto que parad
ser eficaz la atencion primaria de salud no
tiene forzosamente que Sser completa
¢seria una meta internacional maés realista
la atencién primaria selectiva de salud
para todos en 1990, atencidn que
incluiria la nutricién, el programa
ampliado de inmunizacion, el control de
las enfermedades endémicas y la educa-
cién para la salud? (8, 23).

e Los paises de ingresos rmuy bajos, con
un PNB znual per capita menor de
USS 200 ¢deben tener el derecho (no sélo
el privilegio) a Ja atencibén primaria selec-
tiva de salud gratuita medianie un siste-
ma de seguridad social internacional suje-
to a auditorias e informes anuales? Estos

afses m4s necesitados ¢deben recibir una’

prioridad rotal o parcial? (20).

o Aparte de e€stos pafses de ingresos
muy bajos ¢debe iniciarse algiin proyecto
de atencién primaria de salud, o permi-
tirse que siga, a un nivel que no puede
sostenerse a la larga con recursos locales,
prescindiendo del financiamiento exter-
no? ¢Debe consistir normalmente la ayu-
da internacional en mano de obra que
atilice los recursos locales, y no en alimen-
tos y Suministros gratuitos que sblo pro-
porcionen un alivio pasajero y fomenten
la dependenaa a largo plazo? ¢Debe exi-
girse que todos los proyectos de atencidén
primaria de salud formen parte de planes
nacionales después de hacer un estudio
profcsional de los costos politicos, cultu-
rales y econdmicos consiguientes? (6, 24,
25).

e ¢Eslogico que en los pafses menos de-
sarrollados se ofrezca atencidén primaria
de salud como servicio “gratuito” cuando
Jos curanderos tradicionales siguen tra-
tando a mas del 50% de la poblacién
cobrando una cuota por servicio, de
acuerdo con la costumbre local? ¢Los tra-
bajadores de atencién primaria de salud,
deben ser voluntarios o bien profcsionales
pagados, pues ba de tenerse en cuenta
quela continuidad a largo plazo de ios vo-
Juntarios depende directamente de las
oportunidades de empleo remunerado en
otro trabajo o bien de que puedan actuar
como curanderos tradicionales a los que
se paga un tanpto por sus servicios?

e Los veintitantos medicamentos gené-
ricos basicos que pueden tratar adecuada-
mente al 90% de las enfermedades trans-
misibles mundiales (11) ¢debe fabricarlos
y distribuirlos la OMS al costo? ¢Hay que
prohibir a los fabricantes que vendan los
mismos medicamentos con nombres pa-
tentados para impedir asi que se lucren
con medicamentos bésicos?

e ;Debe considerarse ]a medicina tradi-
cional supervisada como acepiable y co-
mo atencion curativa duscable en deter-

Bolana

minad
como
médic:
o}
prioric
ditorfa
autent
de salt
de imj
jetiva .
nados
e A
certad
atena
con te
US$ 6
cuent:
de m!
dos e:
crénic
gastar
)
la ayt
prime
se Co
camb
conse:
ciona
o]
las ag
los pr
prime
autor.
les, e
sus es
atenc
globa
o}
ambi
papel
rativa
Jenciz
¢cbmu
gratu
desa:
que s

e
C
1ancu



-mbre 1982

=-1bir una

> INgresos
i pmyecto
o permi-
oo puede
os locales,
~z0 exter-
iz= la ayu-
abra que
== alimen-
- sblo pro-
“omenten
: Debe exi-
e atencidn
» de planes
+2 estudio
==s, cultu-
=? (6, 24,

., —enos de-
= priman'a
-5™ cuando
s.guen tra-
_:voblacién
-—icio, de
2= ¢Los tra-
2 de salud,
-ofesionales
~n cuenta
~- de los vo-
-—:e de las
=naerado en
-Zan actuar
< a los que
~los?
—ntos geneé-
- adecuada-
“zdes trans-
. Tabricarlos
= ¢Hay que
vendan los
-mbres pa-
« se lucren

.~"zina tradi-
z:able y co-

- = en deter-

Boland y Young

ATENCION PRIMARIA DE SALUD 557

minados medios, en vez de simplemente
como un sustituto barato de la atencién
médica occidental incosteable? (6, 18).

® ¢Hay que considerar como primera
prioridad del apoyo internacional una au-
ditorfa anual que sirva para mejorar la
autenticidad de las estadisticas nacionales
de salud, ya que esos datos estadisticos son
de importancia vital para la asignacién ob-
jetiva de los recursos internacionales desti-
nados a la salud?

* A lalarga, ¢es realista el esfuerzo con-
certado que se est4 haciendo para dar una
atenci6én primaria de salud a bajo costo
con tecnologia adelantada (a un costo de
US$ 6,00 anuales per capita) si se tiene en
cuenta que una esperanza media de vida
de mas de 60 afios acarreara costos eleva-
dos en la atencién de las enferrmedades
crénicas, en las que los pafses desarrollados
gastan mas de US$ 800 anuales per cépita?

® ;Debera ponerse un limite de tiempo a
la ayuda a los refugiados para atencién
primarnia de salud, con el fin de evitar que
se convierta en un apoyo secundario el
cambio politico agresivo y con objeto de
conservar Jlos recursos de salud interna-
cionales?

¢ L as organizaciones de beneficencia y
las agencias bilaterales que intervienen en
los proyectos internacionales de atenci6n
primaria de salud ¢deberan ser objeto de
autorizacién, auditoria y vigilancia anua-
les, en tal forma que puedan coordinarse
sus esfuerzos con las estrategias globales de
atencién primaria de salud, las politicas
globales y los programas nacionales?

e Habida cuenta de que la nutricién y el
ambiente han tenido historicamente un
papel mas importante gue la atencién cu-
rativa mejorada para disminuir la preva-
lencia de las enfermedades transmisibles
¢como podemos conciliar la distribucién
gratuita de alimentos a los paises menos
desarrollados con la necesidad de evitar
que se cree una dependencia a largo plazo?

o ¢Es logico que se conceda una impor-
tancia tan grende al hecho de que Jos

paises desarrollados no se prestan a com-
partir los recursos adecuadamente con las
naciones menos desarrolladas, y mientras
que se olvida la resistencia de estas Giltimas
a reconocer la creciente necesidad de com-
partir internamente los limitados recursos?

¢ /Justifican los datos asequibles la
aceptacién reciente de la atencibn prima-
ria de salud como una oportunidad de de-
sarrollo financieramente viable por parte
del Banco Mundial y de otras organiza-
ciones internacionales? (8).

® En términos generales, ¢debe aceptar-
se la probabilidad de que la salud para to-
dos en el afio 2000 dependa més de una
nutriciébn adecuada y del programa
ampliado de inmunizacién, que de la cali-
dad de los servicios médicos, que parecen
implicar costos econémicos, politicos y cul-
turales relativamente altos?

Observaciones finales

Este breve articulo ha intentado exami-
nar el progreso de la atenciéon primana de
salud en Jos pafses menos desarrollados con
grandes poblaciones; evaluar los costos
econbmicos, politicos y culturales en rela-
cién a la nueva estrategia global de la
OMS para alcanzar la salud para todos en
el afo 2000 por medio de la atencibén pri-
maria de salud; e identficar algunos
problemas no resueltos. Mientras se acla-
ran estos Gltimos, parecen adecuadas las
siguientes conclusiones provisionales:

1) El concepto de salud para todos en el
ano 2000 y la estrategia giobal para
lograrlo con la atencién primaria de salud
han tenido una enorme influencia politica
en todo el mundo, aunque hay problemas
pendientes que habran de aclararse con la
elaboracién de reglas que permitan adop-
tar decisiones en forma de politicas globa-
les de atencién primaria de salud.

2) El progreso de la atencidén primana
de salud para las grandes poblaciones de
los paises menos desarrollzados parece exi-
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gir un “trueque” de algunas libertades in-
dividuales para la salud individual.

. 8) Los costos de la atencién primaria de
salud parecen ser principalmente econ6-
micos, pero las principales restricciones
inherentes probablemente sean sus costos
politicos y culturales.

4) La estrategia global de atencibn pri-
mana de salud exige un ciento por dento
de atenci6n primaria completa de salud en
el afio 2000; una meta intermedia més re-
alista serfa la atencidn primaria selectiva
de salud para todos en 1990, que cubnera
las 4reas de la putricon, el programa
ampliado de inmunizacidn, el control de
las enfermedades transmisibles y la educa-
cién para la salud.

5) Para los paises de ingresos muy bajos,
con un PNB anual per capita inferior a
US$ 200, un método conveniente para ha-
cer llegar la ayuda internacional a los mas
necesitados seria un sistema de seguridad
social internacional que diera a sus
pueblos el derecho (no €l privilegio) de la
atenci6n primaria selectiva de salud.

6) La concesion de permisos ¥y las
auditorfas anuales de todas las organiza-
Giones incluidas en la atencién primaria de
salud internacional podrian facilitar la co-
ordinacién y el control de sus actividades
dentro del marco de una estrategia y poli-

ticas globales de atenci6n primaria de sa-
lud.

Rasuman

Con buena direccion, financiamiento
adecuado, tecnologia apropiada y trabajo
voluntario, los programas de atencidn pri-
maria completa de salud a bajo costo pue-
den lograr mejorar ¢l estado de salud de la
poblacién vimualmente en cualquier lu-
gar; y desde la Conferencia Internacional
sobre Atencidn Primaria de Salud, cele-
brada en Alma Ata en 1978, los proyectos
de atenadn pr'unan'a de salud c¢n todo el
mundo han contado con inversiones cre-

Gentes. Este articulo examina brevemente
las actividades de atencibn primaria de sa-
lud en seis paises y estudia en forma gene-
ral como el progreso Jogrado mediante esas
actividades parece estar relacionado con
los costos inherentes y las estrategias se-
guidas.

Para empezar, los gobiernos que han al-
canzado mayor éxito con los programas
nacionales parecen ejercer un alto grado
de control politico en sus sociedades y po-
seer la voluntad y la fuerza politicas nece-
sarias para llevar a cabo cambios radicales
en sus sistemas de salud. Otros pafses que
han hecho esfuerzos importantes para pro-
porcionar atenciébn primaria completa de
salud para todo el pueblo han tropezado
con dificultades considerables. Este patrén
general indica que el grado de éxito alcan-
zado depende en parte de la voluntad y ca-
pacidad de un gobierno de pagar un pre-
cio politico, Y también de cambiar una
parte de las libertades individuales por una
mejor salud individual. En lo referente a
los costos econbmicos, una serie de investi-
gaciones han tratado de demostrar que s¢
puede ofrecer atencion primaria completa
de salud por medio de tecnologia apro-
piada, a bajo costo, como por ejemplo 2
menos de US$ 6,00 anuales. Esos calculos
deben acogerse con reservas, ya que pue-
den omitir una serie de costos ocultos que
pueden multiplicar mucho el costo real.
Ademas, los costos culturales de la aten-
cion primana de salud pueden seT grandes
en Jos paises que no aspiran al modelo oc-
cidental de progreso econbmico rapido y
que prefieren un ritmo mas lento de cam-
bio que les permita conservar Jos valores
culturales vigentes.

En 1981 la Asamblea Mundial de la Sa-
lud aprobd una esirategia global para al-
canzar la salud para todos en el ano 2000.
Esta estrategia ha creado una necesidad de
politicas globales, €5 decir, de reglamentos
para adoptar decisiones, que permitan
transformar la estrategia €n planes de ope-
racion. Estas poliucas tenen que traiar
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una amplia gama de problemas pendien-
tes, incluidos los de si el entusiasmo por la
atenci6n primaria completa de salud ests
justificado; si deberfa organizarse un siste-
ma internacional de seguridad social para
ayudar a los pafses m4s pobres a que facili-
ten esa atencibn; si las actividades locales

atencién primaria de salud a bajo costo
con tecnologfa adelantada es menos realis-
ta que proporcionar una atencién prima-
ria de salud selectiva que cubra Ginicamen-
te cuestiones relacionadas con la nutricién,
el programa ampliado de inmunizacién, el
control de las enfermedades transmisibles

de atenciébn primaria de salud deben ser y la educacién en salud. |
autosostenidas, y si la meta de ofrecer
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The strategy, cost, and progress of primary health care (Summary)

With good leadership, adequate financing,
appropriatc technology, and volunteer labor,
programs of comprehensive low-cost primary
health care can succeed in improving people’s
health status practically anywhere; and, since
the 1978 Alma Ata International Confecrence
on Primary Health Care, there has been an
increasing invesument in primary health care
projects around the world. This article briefly
examines primary health care efforts in six
countries and reviews in a general way how the
progress achieved through such cfforts appears
to relate to the costs involved and the strategies
pursued.

To begin with, the governments that have
achieved the most marked success with
national programs appear to exercise a strong
degree of political control over their societies
and to possess both the political will and
political strength nceded to effect radical
changes in their health systems. Other
countries that have made major efforts to
provide comprehensive primary health care for
all their peopie have cxpcricnccd considerable
difficulty. This general patiern SUggests that
the degree of success achieved depends partly
upon a government’s willingness and ability to
pay & political pricc~—and also to trade some
measure of individual freedom for improved
individua) health. Concerning €Conomic Costs,

a number of authors have mied to show that
comprehensive primary health care can be

A sstratégia, cusio e progr

Com uma boa administragao, financiamen-
to adequado, tecnologia conveniente €
trabalho volunt&rio, o©os PpIOgramas de
atendimento primério compirto da sanide, a

provided by means of appropriate technology
at low cost—e.g., for less than US$ 6,00 per
year. Such estimates need to be regarded with
some cauton, since they are apt to omit a
variety of hidden costs that can raise the actual
cost many times. In addition, the cultural costs
of primary health care can be considerable in
countries that do not aspire to the Western
model of rapid economic progress and prefer a
slower pace of change that permits
reservation of existing cultural values.

In 1981 the General Assembly of WHO
approved a global strategy for attaining
“health for all by the year 2000”. This strategy
has created a need for global policics—-that s,
for decision-making rules capable of
developing the strategy into operational plans.
These policies need to deal with a wide range
of unresolved issues—including whether the
enthusiasm for comprehensive primary health
care is justiﬁed; whether an international
social security system should be established to
help the poorest countries provide such care;
whether local primary health care activities
shouid be self-supporting; and whether the
goal of producing very Jow-cost comprehensive
primary health care with improved technoiogy
is less realistic than selective primary health
care covering only tbe areas of nutrition, the
expanded program of immunization, contro}
of communicable diseases and health

education.

ess0 do atandimento primario da sa(ida (Resumo)

baixo custo, conseguirao roethorar o estado da
saade da populagio praticamente em
qualguer lugar em que s€ realizarem. A partr
da Conferéncia Internacional sobre
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Atendimento Prim4nio da Satde, efetuada em
Alma-Ata em 1978, os projetos de
atendimento primério da saGde através do
mundo inteiro contam com Crescentes
investimentos. O presente artigo examina
brevemente as atividades de atendimento
primério da satde realizadas em seis pafses e
de um modo geral estuda de que maneira o
progresso atingido mediante esses trabalhos
parece estar relacionado com os custos
inerentes e as estratégias adotadas.

Como ponto de partida, os governos que
obtiveram maior sucesso com 0§ programas
nacionais parecem exercer alto grau de
controle polftico sobre as suas sociedades e
possuirern’ a vontade e a forga polfticas
necessirias para efetuar mudangas radicais nos
seus proprios sisternas da satde. Outros pafses
que também fizeram importantes esforgos para
oferecer atendimento primirio completo da
saide 3 toda sua populagio encontraram
consideraveis obsticulos no seu caminho. Esse
padrdo de tipo generalizado nos indica que o
grau de éxito atingido depende pelo menos
parcialmente da vontade ¢ capacidade que um
governo tem de pagar um prego polftico, bem
como de modificar uma certa porgio das
libertades da pessoa humana em troca de uma
melhor szGide do individuo. No que concerne
aos custos econdmicos, uma série de pesquisas
procuraram demonstrar que & possivel oferecer
um atendimento primé&rio completo da saide
através de uma tecnologia adequada, a baixo
custo, como por exemplo inferior a US$ 6,00
anuais. Essas estimativas devem ser acolthidas
com reserva porque bem podem omitir uma

série de despesas encobertas que
muldplicariam muito mais além o custo real.
De mais a mais os custos culturais do
atendimento primirio da saGde podem ser
elevados nos pafses que nio aspirem adotar o
modelo oddental de progresso econdmico
ripido e que prefiram um ritmo mais lento das
mudangas introduzidas que lhes permita
conservar a0 mesmo tempo scus valores
cudwyrais proprios.

Em lggl EAssanbléia Mundial da Safide
aprovou uma estratégia global para atingir a
meta de satide para todos no anc 2000. Essa
estratégia criou a pecessidade de politicas
globais, em outras palavras, de regulamentos
para tomar decisbes que permitam
transformar a estratégia em planos de
operagao. Essas polfticas t&¢m que encarar uma
ampla variedade de problemas pendentes,
inclusive a consideragao das preguntas: de que
se¢ o entusiasmo pelo atendimento primairio
completo da safide se justufica; de que se
sedeveria organizar wn sistema internacional de
seguranga social para ajudar os pafses mais
pobres para que possam oferecer esse tipo de
atendimento; de que se as autoridades locais
de atendimento primério da saGde devem ser
auto-sustentadas; se a meta de oferecer o
atendimento primério da safide a baixo custo
com tecnologia avancada & menos realista que
um atendimnento primirio seletivo que se
encarregue sd dos problemas da nutrig3o, de
um programa ampliado de imunizagdo, do
controle das doencas contagiosas e de um
programa educativo de satide.

La stratégie, le colt et les progrés des soins primaires de santé (Résumsé)

Les programmes de soins primaires complets
de santé 2 faible prix de revient peuvent
parvenir 3 améliorer 'état de santé de la
population virtuellement n'importe on, 2
condition qu’ils jouissent d'une bonne
direction, d’'un financement adéquat, d'une
technologie appropriée et du travail de
volontaires. De plus, depuis la Conférence
Internationale sur les Soins Primaires de Santé,
tenue 2 Alma Ata en 1978, les projets de soins
primaires de sanié dans le monde entier ont

disposé des investissernents toujours croissants.
Dans cet article, on examine brigvernent les
activités de soins primaires de santé dans six
pays et on €tudie, de fagon générale, de quelle
maniére les progrés obtenus grace 2 ces
activités semblent étre en rapport avec les cotits
inhérents et les stratégies adoptées.

On constate, d'abord, que les
gouvernements qui ont obtenu Je plus grand
succés par Jeurs programmes nationaux
smblent exercer un haut degré de contrdle
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) politique dans leurs sociéiés €t posséder la qui préferent un rythme plus lent de
, volonté et 1a force politiques nécessaires pour changement leur permettant de conserver les
4 réaliser des changements radicaux dans leurs valeurs culturclles en vi PERSH
_ : (2mes de santé. D'autres pays qui on fait de En 1981, I'Assemblée Mondiale de la Santé 3 '
- nds cfforts pour offrir des soins primaires approuva unc stratégie globale pour obtenir la 2 TYPHI
- complets de santé 2 toute leur population s¢ santé pour tous €n Tan 2000. Cette stratégie a 3
F .- sont heurtés 2 des difficultés considérables. Ce créé le besoin de politiques globales, C'est-a- g
L 3 ; modele général indique que le degré de succds dire, de réglements pout adopter des décisions 4
i : i obtenu dépend en partie de 12 volonté ct de 12 qui permettent de transformer 12 stratégie en A Conra
LT 4 cap'a‘cué du gouycmcmcm 3 pays le prix plans draction. Ces politiques ont 3 traiter une Catter
- poliique nécessaire, et aussi 3 échanger unc ample gamme de probleémes €n suspens, Y
S partic de Jeurs libertés individuelles en faveur compris Jes suivants: si T'enthousiasme pour les Karen
L % d'une meilleure santé individuelle. En ce qui soins primaires complets de santé est justifiée;
Eime s concerne les couts &conomiques, une séric  si l'on devrait orgamiser un syst¢me
i 4. d'enquétes ont tenté de démontrer que Fon international de sécurité sociale pour aider les
A o ut offrir des soins primaires complets de  pays Jes plus pauvres 3 fournir ces soins; si les
: - santé par 'emploi d'une technologic activités locales de soins primaires de santé
p o - appropriéc, de coat modique, par exemple, 3 doivent &tre auto-financées, €t si Tobjectif
' & " moins de US$ 6,00 par an. Ces calculs doivent d'offrir des soins primaires de santé 3 colt
L zs atre accueillis avec réserve, car ils pourraient modique avec une¢ cechnologie moderne st
] omettre une série de colts cachés qui moins réaliste que fournir des soins primaires
b rendraient le colt réel considérablement de santé sélectifs uniquement sclon les besoins
.3 supérieur. De plus, les colts culturels des soins de couverture de la nutrition, du programme,
i, primaires de santé peuvent &tre importants glargi de vaccination, de 12 surveillance des Introd:
N ‘J o dans les pays qui n'aspirent pas au modele maladies transmisissibles et de I' éducation en
. occidental de progres &conomique rapide et santé. - £
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