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LA ESTRATEGIA, EL COSTO Y EL PROGRESO DE LA
ATENCION PRIMARIA DE SALUD

1

Robert G. A. Boland2 y Mary E. M. Young
Z

En los úlli1TWSaños se ha observado un creciente entusiasmo
púbüco y gubeTT&amenlal, en todo el mundo, por los proyec-
tos de atención primaTÍLJ de salud. Este artículo plantea una
serie de cuestiones diftcil~ sobre CÓ1TWparece estar rela-
cionado el progreso logrado en esas operaciones, con los cos-
tos correspondientes y las estTalegias seguidas.

Introducclbn

Con d lema salud para todos en el año
2000 (1) se encuentran hoy en dia conti-
nuamente casi todos los que se interesan
por la salud internacional. Expresión del
credo y el concepto de la atenci6n prima-
ria completa de salud, resulta extraordina-
riamente atractivo desde los puntos de vis-
ta polftico y humanitario, y al mismo tiem-
po lleva implfcito el tema fundamental de
la "justicia social para todos". Apoyando
este enfoque, los valiosos proyectos de in-
vestigaci6n experimental de atenci6n pri-
maria de salud realizados en Narangwal.
India (2), Danfa, Chana (3) y Lampang,
Tailandia (4, 5) han demostrado que con
direcci6n competente, entusiasmo, tecno-
logia apropiada y trabajo voluntario, la
atenci6n primaria de salud, a bajo costo y
completa puede mejorar el estado de salud
de cualquier poblaci6n, siempre que se
cuente con el [manciamiento adecuado; y
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ElJA.

desde la Conferencia Internacional de Al-
ma Ata sobre Atenci6n Primaria de Salud,
en 1978, se han hecho inversiones cada vez
mayores en proyectos de atención primaria
de salud en todo el mundo, proyectos que
han utilizado técnicas cada vez más elabo-
radas de planificación y gesti6n admi-
nistrativa. Sin embargo, excepto en China,
ninguno de los proyectos nacionales ha de-
mostrado que pueda proporcionar aten-
ci6n primaria completa de salud a largo
plazo, en condiciones de pobreza cr6nica,
contando sólo con los recursos locales (6).

Aunque se ha llegado a una definición
internacional de la expresión "atención
primaria de salud" (7), toda\1a puede re-
sultar confusa porque en algunos casos se
utiliza para designar a la atención prima-
ria completa de salud (que incluye ocho
funciones: nutrici6n, inmunización
ampliada, saneamiento y abastecimiento
de agua, planificaci6n familiar, control de
enfermedades transmisibles, atenci6n de
salud materna e infantil, e-ducación para
la salud, y atenci6n curativa básica) y otras
vecesse aplica a la atenci6n primaria selec-
tiva de salud, que incluye sólo funciones li-
mitadas (8). A este respecto, indudable-
mente no es cierto que la atenci6n prima-
ria de salud tenga que ser completa para
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ser eficaz (9), ni que la atenci6n primaria
selectiva de salud no pueda ofrecer un ca-
mino m~ adecuado y práctico para alcan-
zar la salud para todos en el año 2000.

Adem~, a pesar de la cantidad de datos
publicados sobre proyectos de atenci6n
primaria de salud y el ilimitado entusias-
mo que ha suscitado la atención primaria
completa de salud, todarla resulta muy di-
ficil detenDÍnar en t~rminos generales la
cobertura, la calidad, la eficiencia y la
efectividad de la atenci6n primaria de sa-
lud disponible (JO, 11). Aquf tropezamos
con una complicaci6n y es que las estadIsti-
cas internacionales de salud habituales y
los informes de lospaises menos desarrolla-
dos suelen ser considerados menos fidedig-
nos que los de paIses desarrollados (11)por
razones eminentemente prácticas que
incluyen los problemas de comunicación,
la geografia, la administración, el finan-
ciamiento, etc. Adem~, debido a la rela-
ci6n de la salud con la polftica, algunos de
los datos de salud registrados deben sufrir
un proceso de selección politica antes de
publicarse; por tanto, a vecessurgen dudas
sobre su validez objetiva. Aparte de esto,
muchos de los datos publicados tienden a
ser datos de "proceso" y "producto" en re-
lación con proyectos de atención primaria
de salud específicos, y son muy pocos los
datos soIne el "resultado" o la
"efectividad" para el pafs en conjunto.

Finalmente, aunque los informes sobre la
atención primaria de salud registran cons-
tantemente "progreso", nos enfrentamos
también a descripciones amplias como "no
se dispone de atención primaria de salud
completa para un 70por ciento de la pobla-
ción mundial", o "el 40 por ciento de losni-
ños del mundo padece malnutrición", afir-
macionesque hacen dudar de la efectividad
de la atención primaria de salud hasta la
fecha (10). Por supuesto, es mucho más fá-
cil criticar el trabajo de salud internacional
que llevarloa cabo; y quizá sea necesario un
cierto grado de opúmi.srnoprofesional, pen-
sar que todo va mejor, para mantener esti-

mulada a la gente en la casi imposible tarea
que queda por delante. Pero aun asi, la
tendencia a abandonar rápidamente los
proyectos más viejos y de menor bito y a
dedicar mayor atenci6n a los proyectas
nuevos m~ prometedores (11) quizás DO sea
productiva a la larga.

Habida cuenta de esto, valdña la pena
echar una ojeada breve y objetiva a la
atención primaria de salud en varios pafses
del mundo, y revisar en general cómo pa-
recen relacionarse los progresos en la aten-
ci6n primaria de salud con los costos
correspondientes y las estrategias seguidas.

Programas con éxito

Los programas de atenci6n primaria de
salud de tres importantes paises en de-
sarrollo parecen haber tenido un hito sig-
nificativo. Dichos paises son: Cuba, con un
PNB anual per cápita de US$ 810; China
con un PNB per cápita de $460; y
Tanzanfa, con un PNB anual per cápita
de $100 (6, 12, 13). De acuerdo con los da-
tos publicados, estos paises han propor-
cionado a prácticamente el 100% de sus
poblaciones rurales y urbanas protección y
cobertura mediante una atención primaria
de salud de calidad adecuada. Además,
han alcanzado esta cobertura de atención
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
Tanzanía ha recibido grandes sumas de
grupos religiosos. La atención de salud en
cuestión parece proporcionarse gratuita-
mente o a un precio bajo accesible; cuan-
do resulta apropiado se utilizan métodos
tradicionales, y los recursos de salud del
país parecen haberse distribuido en una
forma bastante equitativa en la población
general .

Es cierto que la debilidad política de la
profesión médica en e5tospaíses quizá ha-
ya contribuido a la aceptación relaúva-
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mente fAcildel personal param&lico, y la
relativa ertabilidad politica y econórrñca
puede haber contribuido a la continuidad
de los servicios y organizaciones de aten-
ción de salud. Además, cada uno de estos
países 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 politicas 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
atención curativa parece haberse facilita-
do sobre todo para satisfacer una demanda
pública, rrñentras que los progresos princi-
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-

rrñtir el rrñsmo 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-
ción 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 índices de mortalidad infan-
til, de esperanza de vida y de crecimiento
demográfico neto.

Programas con menor éxito

A pesar de los esfuerzos notables realiza-
dos por alcanzar la atención primaria
completa de salud para todos, parece coin-
cidirse en que diversos países muy pobla-
dos han eA-perimentadodificultades consi-
derables. Tres de estos países son Nigeria,
con un PNB anual per cápita de US$ 560
(9); India con un PNB anual per cápita de
$180 (14, 15); Y Afganistán (antes de

1980), con un PNB anual per dpita de
$240 (11).
De acuerdo con los datos publicados pa-

rece que la cobertura con atención prima-
ria completa de salud de calidad adecuada
no abarcaba ni siguiera al W% de la
población, quedando un 70% en manos
de los curanderos tradicionales. En las
ciudades se manten1an normas interna-
cionales de atención de salud para algunos
sectores de la población y en algunas ronas
rurales la atención 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 paises ha habido un compromi-

so politico firme con la atención primaria
de salud, pero han escaseado la organiza-
ción y el poder politico necesarios para
proporcionArse1a a la población general,
especialmente ante la fuerza de la profe-
sión 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 sólo ha resultado extremadamente
difícil la reorganización y el adiestramien-
to en materia de gestión administrativa
dentro del ministerio de salud de cada
país, sino que ni la reorganización ni el
adiestramiento han sido adecuados para
acometer los cambios radicales que
afectarían a toda la estructura política y
administrativa del gobierno (11).
Sin embargo, estas sociedades, aunque

bastante enérgicamente controladas para
las normas democráticas occidentales,
todavía no han llegado al "trueque" de la
libertad individual por la salud individual.
Por tanto, sus planes de participación co-
munitaria no aportarán la "justicia social
para todos", sino más bien otro sistema de
igualdad incompleta, es decir, un sistema
en el que los recursos locales no parecen
ofrecer una cobertura del 100% en aten-
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CUADRO 1-EJemplo de algunos poslblel errores en el cAlculode 101 coslos de ••
alencl6n primaria de salud.-

• La asign.aoon <k rootoo eembinado. que afectan a LaaaJud yal desarrollo g=aal es una dtci5i6n ttenia
dificil en la que hay que defmir claramente 1•.• ruposiciono ae<ptadu. Es UD problenu .inlllar al de aniJ.iW <k
rootoo que enfrentan LoaindunriaJ perrolcnu que tratan <k dnerrninar el ~rooto" de loo diferentes prodUClOOob.
tenidoo de UD m.i.mo "buril <k ~r6leo".

de la atención médica curativa (8), y tam-
bién que los ambientes de pobreza crónica
son especialmente reacios a los esfuerzosde
progreso económico. De a.lú los crecientes
esfuerzos de los profesionales de la salud
internacional por mostrar que se pue-deal-
canzar la atención pri..."Ilariade salud
completa con buenas técnicas, por menos
de US$ 6 anuales per cápita (17) .
En este contexto, resulta .::>rprendente

que esos cálculos de costo tan bajo se
suelan aceptar como metas prácticas sin
ninguna verificación externa (18). (En el
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ATENCION PRIMARIA DE SALUD

Dalas uJi1iz.adoJ para c41cuJ4r .1 costo:
Magnitud de la población: 10 000 habitantes

eo.tos: Mano de obra local pagaca
Suministros locales pagadoa

F. Con un cómputo per dpita b••.•••do en la pobbción total <:nvez
de <:nla población real que utiliz6 los servicios de atenci6n
primaria de salud (50% de los 10000 habitantes)

Costo total ajustado ($100 000 por 5 000 habitantes) de la
atenci6n primaria de •.•.Iud:

eo.tos tlXales: 20 000
Costo bruto de la atención primaria de salud;

($20 000 por 10 000 habitantes)

F lU'7Il es tipictu tú errar:

A. No contar loa costos ocuionales de mano de obra. lUlninUt:ro. '1
alim<:ntos -gntuitos- ($30 000)

B. No COntar~ coctOlde ••.•pervisión. reorpniución logbtica.
agua, SUleami<:nto.comunicaciones, etc. que ti<:nd<:na
hacerse continuos ($20 000)

C. No contar el costo de depreciación del equipo '1
los servicios ($10 000)

D. No contar el costo del penanal extranjero y la infraestruerura
para la dirección. los guros para viaje, etc. que p~
-gntuitos" ($10000)

E. No contar los costos de -iniciación" y de adiestramiento. que
tambi~n ti<:nd<:na hacerse continuos ($10 000)

Subtotal:

Boland y Young

Clon primaria completa de salud, ni la
perspectiva futura de alcanzar niveles
aceptables de monalidad infantil, espe-
ranza de vida y crecimiento demográfico
neto.

Costos económicos

Parece existir el consenso de que la sa-
lud a largo plazo está más relacionada con
la nutrición, las condiciones ambientales y
el desarrollo económico que con la calidad
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La tendencia tradicional
cotL",rvadora de la.
pobiacioneo runJ~ y de
la prof""i6n mfdica, a.s1
como la demanda de me-
didu curativ •••en va de
hu medidu mio dicac~
prrventivas en la aten.
ción de ""Iud. ocasionan
UD costo poUtico conside-
rable (19).

úte compromUo DO

puede ""r total.
porque no podemOl ~-
perar que la meta de la
",Iud .., COl" ••.•idere mio
importante que, por
ejemplo, la oeguridad in-
terna. y externa del E.<ta-
do; pero cuando mil
fuene sea """ comprumi-
50. m¡:)"or !'CTi ro cm-tO

pol.ltico (20).

El sen;cio a 1•••wnu tu-
roeo de poblaci6n
disp",...a con poca
influencia poUtica entra-
ña un costo pol1tico con-
siderable (JJ).

~. la salud puede tener
menor imponaneia que
1011 valores cultural~ o
el desarrono econ6mico;
por tanto, esta accibo
umbitn implica costOl
poUtiCOl y econ6miCOl
(17).

Repercusi6n de los costOlAcci6n n~rU

familia y a la comunidad
pan que se identifiquen
con la atenci6n primma
de salud panicipando 01

la planificaci6n y la
gesti6n.

6) Contraer un compromiJlo
poUtico ron la atención
primaria de .alud.

5) Introducir cambios en 101

mtemu de ulud
ai$l.ent~.

4) Introducir reforma! pan
uegurar el suministro de
la te<:Dolog1acapaz de
proporcionat cobenun
a todo el pili.

5) Movifuu al individuo, a la En aJ.gun.as comunida-

Implica un repa.rto
cuantia.o de re<:UTJOI.
dentro de 101 púxs J
entre lo. ~, que oca.
siona un costo pol1tico
con.sidcrable (17).

2) ~ una planifica- A pesar de las diferencias
ci6n apropiada y la puesta en 101 ,-.lores cultunl~ J
en prictica de la at<:D- los tipo- de administra-
ción primaria de salud ci6n que influyen IObrc
en lo. it'Ctores pertinent~. la imponanca relativa

del tiempo, la eficiencia
y o~ factores, esta ac-
ción implica costOllpoli.
ticoa y culrunJ~ (11).

1) Ocupant: de la
desigualdad-

mundo de los negocios, los presupuestos se
tratan en general con mM escepticismo
basta que los contadore; profesionales in-
dependientes bacen la auditorla). Ade-
mM, es de suponer que para fijar el costo
per cápita de la atención primaria de salud
se necesita una definición clara de cuáles
funciones de atención primaria de salud se
proporcionan exactamente a la población
especificada, y qu~ suposiciones se ban
hecho yjUstificado. Según esto, esbastante
dificil decidir si esos cómputos deben
incluir los costos ocasionales de mano de
obra "gratuita", suministroS, alimentos,
etc.; costos de dotación de personal inter-
nacional (incluidos los gastos generales de
la oficina principal); costOSde agua; costos
de v1asde comunicación; costos de super-
visión; costos de reorganización del minis-
teno de salud; costos de adiesrramiento,
etc. El cuadro 1 presenta un caso 1úpot~ti-
co que ofrece algunas posibles causas de
error Lú dichos cómputos. También hay
que reconocer que los cómputos correctOS
de costOSpasados no garantÍ.2an que los
costos futurOSsean forzosamente iguales o
que vayan a ser tolerables. En general, se
deberla reconocer que no hay un "costo
verdadero" de atenci6n primaria de salud,
sino sólo un costo pertinente para una de-
cisión especifica que puede no ser perti-
nente para otras decisiones.

En la Conferencia de Alma Ata en 1978
(1), el Dr. Ha.lfdan Mahler, Director Gene-
ral de la Organización Mundial de la Sa-
lud, aludió al costo político y cultural de la
atención pIimaria de salud cuando plan-
teó las acciones politicas y sociales vitales
para alcanzar la salud para todos en el año
2000 por medio de la atención primaria de
salud. Estas acciones, unidas a lo que lógi-
camente parecen ser sus implicaciones eco-
nómicas, políticas y sociales, son las SI-

guientes:

Costos políticos y cultur~Jos
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Asf pues, para un pals menos de-
sarrollado con inestabilidad polftica y
económica, el costo poUtico de salud para
todos en el año 2000 parece muy elevado.
En consecuencia, se puede observar la
prktica de un gasto insuficiente en salud
y muy grande en armamento, que refleja
las prioridades relativas del pals, justifica-
das con el razonamiento de que sin estabi-
lidad polftica y económica, todos los siste-
mas de atención primaria de salud fraca-
sarán a la larga.
También hay que resaltar que el costo

cultural de la atención primaria de salud
puede ser cuantiosO en los países que no
aspiran al modelo occidental de progreso
económico rápido y que prefieren un rit-
mo más lento de cambio que les permita
conservar los valores culturales existentes
(21). En esas sociedades, la pobreza eco-
nómica crónica 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 mayoña de los
paises han tenido desde hace mucho tiem-
po sistemas de salud en los que los curan-
deros tradicionales proporcionan la aten-
ción apropiada para las creencias y recur-
sos locales (22). Si no se puede fomentar el
desarrollo general de la población a la
que se sirve, una atención de salud redu-
cida y aislada puede favorecer la desilu-
sión ante un estilo de vida del que no se
puede eSCap<1LPor tanto, la medicina oc-
cidental mC'derna puede competir con la
cnltura trddicional y destruirla parcial-
mentf' en nombre de la "salud para todos"
(J 1), Yde esa forma el costo cultural de la
atención primaria de salud puede ser con-
siderahle.

Estraté'glas de atención primaria
de salud

La Asamblea Mundial de la Salud de
1981 aprobó una estrategia global de sa-
lud para todos en el año 2000 que incluye

la atención primaria completa de salud
para todos (7). Esta Asamblea superó a la
Conferencia de Alma Ata en su intento de
presentar no sólo lo que se debe lograr, si-
no también cómo se p<><lri alcanzar. La
estrategia global aprobada trata de asun-
tos como la infraestructura, la cobertura
completa de ciento por ciento, 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 más alto nivel oficial a la
meta de salud para todos en el año 2000.
2) Adopción de los mecanismos necesa-

rios para asociar a la población en la
puesta en práctica de la atención prima-
ria de salud.
3) Desembolso para salud del 5% del

PNB .
4) Asignación de un porcentaje "razo-

nable" del" PNB para atención de salud
basada en la comunidad en vez de en el
hospital.
5) Apoyo proporcionado por los países

desarrollados a los menos desarrollados.
6) Prestación selectiva de atención pri-

maria de salud para impulsar el sane-
amiento y el abastecimiento de agua, el
programa ampliado de inmunización y la
organización de servicios locales de aten-
ción curativa a los que puedan tener acce-
~ en una hora los habitantes a quienes
SIrven.
7) Nutrición infantil adecuada.
8) Indice de mortalidad infantil menor

de 50 muertes por cada 1 000 niños naci-
dos vivos.
9) Una esperanza de vida al nacer de 60

años por lo menos.
] O) Un PNB anual per cápita mayor de

VS$ 500.
11) Una distribución equitativa de los
servicios de salud entre las poblaciones ru-
ral y urbana .
]2) Adopci6n de nuevos indicadores de
salud más amplios que cubran tanto las
condiciones arn~¡entalt:s como la deman-
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paises más necesitados ¿deben recibir una'
prioridad total o parcial? (20).
• Aparte de estOS paises de ingresos

muy bajos ¿debe iniciarse algún proyect~
de atención primaria de salud, o penm-
tirse que siga. a un nivel que no puede
sostenerse a la larga con recursos locales,
prescindiendo del fmanciaIl'iento exter-
no? ¿Debe consistir normalmente la ayu-
da intemacional en mano de obra que
utilice los recursos locales, y no en alimen-
tos y suministros gratuitos que sólo pro-
porcionen un alivio pasajero Yfomente~
la dependencia a largo plazo? ¿Debe ~-
girse que todos los proyectos de atenCión
primaria de salud formen parte de planes
nacionales después de hacer un estudio
profesional de los costoS políticos, cultu-
rales y económicos consiguientes? (6, 24,
25).
• ,Es lógico que en los países menos de-

sarrollados se ofrezca atención primaria
de salud como servicio "gratuito" cuando
los curanderos tradicionales siguen tra-
tando a más del 50% de la población
cobrando una cuota por servicio, de
acuerdo con la costumbre local? ¿Los tra-
bajadores de atención primaria de salud,
deben ser voluntarios o bien profesionales
pagados, pues ha de tenerse en cuenta
que la continuidad a largo plazo de los vo-
luntarios 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 tanto por sus servicios?
• Los veintÍtantos medicamentos gené-

ricos básicos que pueden tratar adecuada-
mente al 90% de las enfermedades trans-
misibles mundiales (JI) ¿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 así que se lucren
con medicamentoS básicos?
• ¿Debe considerarse la medicina tradi-

cional supervi~ada como aceptable y co-
mo atención curati.va de~eable en deter-
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da, el suministro Yla utilización de los ser-
vicios de salud.
Esta nueva estrategia global. unida al

entusiasta apoyo que ha recibido, aporta
una importante contribución a la meta de
salud para todos en el año 2000. Porque,
como advirtió el Dr. Mahler poco antes de
que se aprobara la estrategia global:
Ah1 esta la meta; los caminos para al-

canzarla son cada día más claros; y la lec-
ción de los dos últimos años es que si mo-
deramos nuestros sueños con realismo. al-
canzaremos nuestra meta a pesar de la
inestabilidad polltica y económica mun-
dial (7).
Todo esto crea una necesidad de

politicas globales de atención 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
los ce.tos politicos, culturales y económi-
cos de la atención primaria de salud, s~
ocuparán de los siguientes problemas aún
pendientes:
• dustifican los progresos logrados has-

ta élhora el entusiasmo universal por la
atención primaria completa de salud, tan
semejante al entusiasmo por la erradica-
ción de las enfermedades Ypor los progra-
mas verticales de salud? Puesto que para
ser eficaz la atención primaria de salud no
tiene forzosamente que ser completa
¿sería una meta intemacional más realista
la atención primaria selectiya de salud
para todos en 1990, atención que
incluiría la nutrición, el programa
ampliado de inmunización, el control de
las enfermedades endémicas y la educa-
ción para la salud? (8, 23).

o Los paSsesde ingTesosmuy bajos, con
un PNB anual per cápita menor de
USS 200 ¿deben tener el derecho (no sólo
el privilegio) a la atención primaria selec-
tiva de salud gratuita mediante un siste-
ma de seguridad social internacional sl.lje-
to a aud;lOnas e infOlTnesanuales? Estos

556
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minados medios, en vez de simplemente
como un sustituto barato de la atención
médica occidental incosteab1e? (6, 18).
• ¿Hay que considerar como primera

prioridad del apoyo internacional una au-
ditoría anual que sirva para mejorar la
autenticidad de las estadísticas nacionales
de salud, ya que esosdatos estadísticos son
de importancia vital para la asignación ob-
jetiva de los recursos internacionales desti-
nados a la salud?
• A la larga, ¿esrealista el esfuerzo con-

certado que se está haciendo para dar una
atención primaria de salud a bajo costo
con tecnología adelantada (a un costo de
US$ 6,00 anuales percápita) si se tiene en
cuenta que una esperanza media de vida
de más de 60 años acarreará costos eleva-
dos en la atención de las enfermedades
crónicas, en las que los países desarrollados
gastan más de US$ 800 anuales per cápita?
• ¿Deberá ponerse un límite de tiempo a

la ayuda a los refugiados para atención
primaria de salud, con el fin de evitar que
se convierta en un apoyo secundario el
cambio poiltico agresivo y con objeto de
conservar los recursos de salud interna-
cionales?
• Las organizaciones de beneficencia y

las agencias bilaterales que inten~enen en
los proyectos internacionales de atención
primaria de salud ¿deberán ser objeto de
autorización, auditoría y vigilancia anua-
les, en tal forma que puedan coordinarse
sus esfuenos con las estrategias globales de
atención primaria de salud, las políticas
globales y los prograInas nacionales?
e Habida cuenta de que la nutrición y el

ambiente han tenido históricamente un
papel más importante que la atención cu-
rativa mejorada para disminuir la preva-
lencia de las enfermedades transmisibles
¿cómo podernos conciliar la distribución
gratuita de alimentos a los países menos
desarrollados con la necesidad de evitar
que se cree una dependencia a largo plazo?

G ¿Es lógico que se conceda una impor-
tancia tan grande al hecho de que los

países desarrollados no se prestan a com-
partir los recursos adecuadamente con las
naciones menos desarrolladas, y mientras
que se olvida la resistencia de estas últimas
a reconocer la creciente necesidad de com-
partir internamente los limitados recursos?
• ¿Justifican los datos asequibles la

aceptación reciente de la atención prima-
ria de salud como una oportunidad de de-
sarrollo fmancieramente 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 año 2000 dependa más de una
nutrición adecuada y del programa
ampliado de inmunización, que de la cali-
dad de los serviciosmédicos, que parecen
implicar costos económicos, poilticos y cul-
turales relativamente altos?

Observaciones finales

Este breve articulo ha intentado exami-
nar el progreso de la atención primaria de
salud en lospaíses menos desarrollados con
grandes poblaciones; evaluar los costos
económicos, poilticos y culturales en rela-
ción a la nueva estrategia global de la
OMS para alcanzar la salud para todos en
el año 2000 por medio de la atención pri-
maria de salud; e identificar algunos
problemas no resueltos. Mientras se acla-
ran estos últimos, parecen ade-cuadas las
siguientes conclusiones provisionales:
1) El concepto de salud para todos en el

año 2000 y la estrategia global para
lograrlo con la atención primaria de salud
han tenido una enorme influencia poiltica
en todo el mundo, aunque hay problemas
pendientes que habrán de aclarar.>econ la
elaboración de reglas que pe1Tüitan adop-
tar decisiones en forma de poilticas globa-
les de atención primaria de salud.
2) El PTOgresOde la atención primaria

de saJud para las glandes poblaciones de
los pahes menos desarrolJ2 dos parece exi-
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Con buena dirección, financiamiento
adecuado, tecnología apropiada y trabajo
voluntario, los programas de atención pri-
maria comple~a de salud a bajo costo pue-
den lograr mejorar el estado de salud de la
población virtualmente en cualquier lu-
gar; y' desde la Conferencia Internacional
sobre Atención Pri.rnaria de Salud, cele-
b!ada en Alma Ata en 1978, los proyectOS
de atención primaria de salud en todo el
mundo han contado con il1",el~jones ere-
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eientes. Este articulo examina brevemente
las actividades de atención primaria de sa-
lud en seis pa1ses Y estUdia en forma gene-
ral c6mo el progreso logrado mediante esas
actividades parece estar relacionado con
los costOS inherentes y las estrategias se-

guidas.
Para empezar. los gobiernos que ban 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 pa1ses que
han hecho esfuerzos importantes para pro-
porcionar atención primaria completa de
salud para todo el pueblo han tropezado
con dificultades considerables. Este patr6n
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 económicos, una serie de investi-
gaciones han tratado de demostrar que se
puede ofrecer at~ción primaria completa
de salud por medio de tecnología apro-
piada, a bajo costo, como por ejemplo a
menos de US$ 6,00 anuales. Esos cálculos
deben acogerse con reservas, ya que pU"e-
den omitir una serie de costos ocultos que
pueden multiplicar mucho el costo real.
Además, los costOS culturales de la aten-
ción primaria de salud pueden ser grandes
en los países que no aspiran al modelo oc-
cidental de progreso económico rápido y
que prefieren un ritmo más lento de cam-
bio que les permita conservar los valores

culturales vigentes.
En 1981 la A<;amblea Mundial de la Sa-

lud aprobó una estrategia global para al-
canzar la salud para todos en el año 2000.
Esta estrategia ha creado una necesidad de
políticas globales, es decir, de reglamentos
para adoptar decisiones, que pt:nnitan
transformar la esuatt'g;a en planes de ope-
ración. Estas politicas tienen que ti atar

Resumen

gir un "trueque" de algunas libertades in-
dividuales para la salud individual.
. 3) Los costos de la atención primaria de
salud parecen ser principalmente econ6-
micos. pero las principales restricciones
inherentes probablemente sean sus costos
poli ticos y culturales.

4) La estrategia global de atención pri-
maria de salud exige un ciento por ciento
de atención primaria completa de salud en
el año 2000; una meta intermedia más re-
alista seria la atención primaria selectiva
de salud para todos en 1990. que cubriera
las áreas de la nutrición. el programa
ampliado de inmunización, el control de
las enfermedades transmisibles y la educa-
ción para la salud.

5) Para los países de ingresos muy bajos.
con un PNB anual per cápita inferior a
US$ 200, un m~todo conveniente para ha-
cer llegar la ayuda internacional a los más
necesitados seria un sistema de seguridad
social internacional que diera a sUS
pueblos el derecho (no el privilegio) de la
atención primaria selectiva de salud.

6) La concesión de permisos y las
auditarlas anuales de todas las organiza-
ciones incluidas en la atención primaria de
salud internacional podrian facilitar la co-
ordinación Y el control de sUS actividades
dentro del marco de una estrategia Ypolí-
ticas globales de atención primaria de sa-

lud.
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una amplia gama de problemas pendien-
tes, incluidos los de si el entusiasmo por la
atención primaria completa de salud est~
justificado; si deberla organizarse un siste-
ma internacional de seguridad social para
ayudar a los paises más pobres a que facili-
ten esa atención; si las actividades locales
de atención primaria de salud deben ser
autosostenidas, y si la meta de ofrecer
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A estratégia, custo e p.ogresso do .atandimento primário da saúoe (Resumo)

through a primary health are programo N
EngIJ Med W4:1!l24-l!l!lO. 1981.

2!l. Smith. R. A. ManpoWeT and Primary HeaIlh
CaTe.University oí Hawaii Presa, Honolulu.
1978.

With good leadership. adequate financing,
appropriate technology, and volunteer labor,
programs of comprehensive low-cost primary
bealtb care can sucettd in iroproying people's
bealtb status practicalIy an)'Wbere; ando since
tbe 1978 Alma Ata International Conference
on Prirnary Health Care, there bas been an
increasing investment in primal)' health caTe
projects around the world. This anicle brie£ly
examines primary health care efforts io six
countries and reYÍews in a general way how the
progress achieyed through such efforts appears
to relate to the costs involved and the strategies
pursued.
To hegin with. tbe governments that have

achieved the most mark.ed success with
national programs appear to exercise a strong
degree of polítical control over their societies
and to possess both the polítical wiil and
political strengtb nceded to effect radical
changes in their bealth 5}"5teII15. Other
countries tbat bave made majar efforts to
proYÍde cornprebensive primary bealth caTe for
alI their people bave experienced considerable
difficulty. This general pattr-rn suggests that
the degree of succcss achieved depends partly
upon a governmcnt's willingncss and ability to
pay a political price - a..Tldah.o to trade sorne
rnt:'asure of indiYÍdual freedom for improved
indi,,'idual hr-alth. ConcernÍng economic costs,
a nurnber of authors haye med to show that
comprehensive prirnary health care can be

Com urna boa administra~ao, fmanciamen-
to adequado, tecnoiogja conveniente e
trabalho voluntário, 05 programas de
atencüJIl!::nto primário compit:"to da saúde. a

24. Akrele. O .• Tabibzadeh. I. y McGilvray. J.
Una nueva funci6n pan 106 misionerol
m~C05 en Africa. CTon OMS !lO(5):187-19!l,
1976.

pro.'ided by means of appropriate technology
at low cost-e.g., for less than US$ 6,00 per
year. Such estimates nC1:'<ito be regarded ~;th
some caution, since they are apt to omit a
variety of hidden costs that can raise the actual
cost man)' times. In addition. the cultural costS
of primary bealth care can ~ considerable in
countries that do not aspire to tbe Westem
modd of rapid economic progress and prefer a
slower pace of cbange that permits
prcscrYation of exisúng 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 polícies-that is,
for decision-making rules capable of
developing the strategy into operational pIans.
Thcsc poIieies need to deal with a wide range
of unresolved issues-including whether the
enthusiasm for comprehensive prirnary health
caTe is justified; whetber an international
social 5eClL-itysystem should be estahlished to
help the poorest countries provide such caTe;
whether local prirnary health care actiYÍties
should be sdf-supporting; and whether the
goal of producing yery low-cost comprehensive
primary hr-alth care ~;th improved techno10gy
is l('SSrealistic than sdective prirnary health
care covering only the areas of nutrition, tbe
expanded program of irnmunization. control
of communicable diseases and health
education.

baixo custo, cOI"'.seguiraomelhorar o estado da
saúde da popuJac;ao praticamente em
qualquer Jugar em que se rea;izarem. A partir
da Conferéncia Internaciunal sobre
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La stratégie, le coüt et les progres des soins primaires de santé (Résumé)
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Atendimento Primhio da Saúde. efetuada ero
Alma.Ata em 1978. os projetos de
atendimento primhio da saúde atravó do
mundo inteiro contam com crescentes
investiment05. O presente anigo enmin3
brevemente u arividades de atendimento
prim!rio da saúde realizada! ero seis paIses e
de uro modo geral esruda de que maneira o
progroso atingido mediante esses trabalhos
parece estar relacionado com os custos
inerentes e as est:rat~as adotada!.
Como ponto de partida. os govemos que

obriveram maior sucesso coro os programas
nacionais parecero e.xercrr alto grau de
controle polltica sobre as mas sociedades e
possuirem' a "-amade e a fo~a pollticas
necessáriaspara efetuar roudan¡;asradicais nos
seus PTÓpriossistemasda saúde. Ourros países
que também fizeram imponames esfo~os para
oferecer atendimento primário completo da
saúde a toda sua popula¡;ao encontraram
consider!veis obstáculos no seu carninho. Esse
pamao de tipo generalizado nos indica que o
grau de rnto atingido depende pelo menos
parcialmente da vomade e capacidade que uro
governo tem de pagar uro pre¡;o polltico, bem
como de modificar uma cena po~ao das
libenades da pessoahumana em troca de urna
meIhor saúde do individuo. No que concerne
aos custos econOmicos.urna série de pesquisas
procuraram demonstrar que é possiveIoferecer
urn atendimemo primário completo da saúde
atrav&;de urna tecnologia adequada, a baixo
custo, como por exemplo inferior a US$ 6,00
anuais. Essas estimativas devem ser acoUudas
com reserva porque bem podero omitir urna

Lesprogrammes de soinsprimaires complets
de santé a faible prix de revient peuvem
parvenir a améliorer l'état de santé de la
population vinuelJement n'impone ou, a
condition qu 'ils jouissent d'une bonne
direction, ¿'un financement adéquat, d'une
technologie appropriée et du travail de
volontaires. De plus, depuis la Conférence
Internationale sur lesSoiosPrimaires de Samé,
tenue a Alma Ata en 1978, les projets de soins
primaires de samé dans le monde entier om

s~rie de despesas encobertas que
mulriplicariam muito mais além o custo real.
De mais a mais os custos culturais do
atendimento primmo da saúde podem ser
elevados nos paIses que nao aspirem adotar o
modelo ocidental de progresso económico
ripido e que prdiram urn ritmo mais lento das
mudan¡;u introduzidas que lhes permita
conservar ao mesmo tempo se:us valores
~PTÓpri05.
Em 1981 a Assembloa Mundial da Saúde

aprovou urna est:rat~a global para atingir a
meta de saúde para todos no ano ~OOO.Essa
estratégia mou a nea:ssidade de pollticas
globais, c:rnoutras pala\Tas, de regu.lamentos
para tomar decisoes que permitaro
transformar a estrat~a ero planos de
opera¡;ao. Essaspollricas t~m que encarar uma
ampla variedade de problemas ¡>endentes.
inclusive a considera¡;aoda! preguntas: de que
se: o entusiasmo pelo atendimento primário
completo da saúde se justifica; de que se:
sedeveriaorganizar urn sistema internacional de
sc:guran¡;a social para ajudar os países mais
pobres para que possam oferecer esse tipo de
atendimento; de que se as autoridades locais
de atendimento primário da saúde devem ser
auto.sustentadas; se a meta de oferecer o
atendimento primário da saúde a baixo custo
com tecnologia avan¡;ada ~menos realista que
um atendimento primário seletivo que se
encarregue 56 dos problemas da nutri¡;ao, de
um programa ampliado de imuniza¡;ao, do
controle das doen¡;as comagiosas e de uro
programa educativo de saúde.

disposé des investissernentstoujours croissants.
Dans cet anide, on examine brievement les
activités de soins primaires de santé daos six
pays el on éludie, de fa¡;ongénérale, de queIle
maniere les progres obtenus gráce a ces
activ:itéssemblem étre en rappon avec les coúts
inhérents el les stralégies adoptées.
On constate, d'abord, que les

gouvernements qui ont obtenu le plus grand
succes par leurs prograrnmes nationaux
M"'IDblentexercer un haut degré de contrOle

"



1 Se p¡'
OTgaT-"

2nc
lud, s,

51Th

En 1

vestigz
Salmo
de col
ría. P
servid
Santia
efectu
de an
un tol
toIIÚa

que 1;
es el]
hom1:
sonp
frecu
doa
ra es
infor
dond
mav(,

Introdl

Conra!
Catter
Karen

PERSI:
TYPHI

.:

;~
;••".,"..,..•~I..
~1",

,
~~
~.
.,.-"1.í."
..........1....,.!

H.
'j

,.t;)!
':';1
;H

Diciembre 1982

qui préfhent un rythme plus lent de
changcment leur ~rtnettant de conserver les
valeurs culturelles en vigueur.

En 1981, l'Assemblée Mondiale de la Sant~
approuva une strat~gie globale pour obtenir la
sant~ pour tOUSen l'an 2000. CeHe strat~e a
~ le besoin de politiques globales. c'est.l.
dire. de réglcments pour adopter des décisio05
qui ~rtnettent de tra05fortner la stratégie en
plans d'aetion. Ces politiques ont 1trailer une
arople gamme de probl~mes en sus~. Y
compro les suivants: si l'enthousiasme pour les
soi05primaires complets de santé est justifiée;
si 1'on devrait organiser un systeme
intemational de s&urilé sociale pour aider les
pays les plus pauvre5 1foumir ces soi05;si les
aetivités locales de soÍDSprimaires de sant~
doivent ~tre auto-financ~. el si l'objectif
d'offrir des soi05 primaires de sant~ 1 cout
modique; avC:Cune technologie modeme est
moinsréaliste que foumir des soios prim

aires

de santé sélectifsuniquement selon les besoi05
de couverture de la nutrition. du program

me

élargi de vaccination. de la surveillance des
maladies transmisissibles et de l' éducatÍon en

santé.
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politique daos leurs sociétés el posséder la
volont~ el la force politiques n~res pour
Italiser des changcments radicaux da05 leurs
systbnes de sant~. D'autre5 pays qui on bit de
grands effOTtspour offrir des soi05 prim

aires

complets de sant~ 1toute leur population se
sont heurtés 1des difficultés considérables. Ce
modHe péral indique que le degr~ de succes
obtenu dé~d en partie de la volont~.el de la .
capacit~ du gouvemement 1 payer le prix
politique nk;essaire. el aussl 1khanger une
partie de leurs libertés individuelles en faveur
d'une meilleure sánté individuelle. En ce qui
conceme les couts économiques. une série
d'enqu~es ont tent~ de démontrer que ron
~ut offrir des soÍDSprimaires complets de
santé par' l'eroploi d'une technologie
appropriée. de cout modique. par exemple. 1
moi05 de US$ 6,00 par anoCes caleuls doivent
~tre accueillis avC:Créserve. car ils pourraient
omettre une série de couts cachés qui
rendraient le cout réel considérablem

ent

supérieur. De plus. les couts eulturels des soi05
primaires de santé peuvent ~tre importants
dans les pays qui n'aspirent pas au mod~le
occidental de progres économique rapide et

En el Vol. 93. N° 4, páginas 341-364,
donde dice: Tripano50ma
debe decir: Trypan050ma
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