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Resumen Ejecutivo 

 

Desde hace más de un cuarto de siglo la Atención Primaria de Salud (APS) es reconocida como uno de los 

componentes claves de un Sistema de Salud efectivo. Las experiencias de los países desarrollados y en 

desarrollo demuestran por igual que la APS puede ser interpretada y adaptada para ajustarse a una amplia 

variedad de contextos políticos, sociales, culturales y económicos. Por eso, es oportuno hacer una revisión 

completa de la APS -tanto en la teoría como en la práctica- y dar una mirada crítica acerca de cómo este 

concepto puede ser “renovado”, para reflejar mejor las necesidades actuales de salud y desarrollo de la 

población en el mundo. Este texto, escrito como fruto del mandato de los Estados Miembros de la Organización 

Panamericana de la Salud (OPS), consignado en una resolución de OPS de 2003, define la posición de la OPS 

con respecto a la renovación de la APS. Considerando lo anterior, el objetivo de este documento es generar 

ideas y recomendaciones que hagan posible tal renovación y ayuden a fortalecer y desarrollar la APS como un 

concepto que pueda guiar el progreso de los sistemas de salud más allá de los próximos 25 años. 

Existen diversas razones para justificar la renovación de la APS; entre ellas se incluyen: la aparición de 

nuevos desafíos epidemiológicos que la APS debe asumir; la necesidad de corregir las debilidades e 

inconsistencias presentes en algunos de los enfoques ampliamente divergentes de la APS; el desarrollo de 

nuevos conocimientos e instrumentos sobre mejores prácticas que pueden ser asimilados para incrementar la 

efectividad de la APS; y el reconocimiento creciente de que la APS es una herramienta que fortalece la 

capacidad de la sociedad para reducir las inequidades en salud. Un enfoque renovado de la APS es, además, 

una condición esencial para lograr los compromisos de la Declación del Milenio, afrontar los determinantes 

sociales de la salud y alcanzar el nivel de salud más alto posible para cada persona. 

A partir de la revision de los conceptos y componentes de la APS y las evidencias de su impacto, este 

documento ha sido construido sobre el legado de Alma Ata y de la Atención Primaria de Salud; condensa las 

lecciones aprendidas de las experiencias de la APS y de las reformas de los sistemas de salud, y propone un 

conjunto de valores, principios y elementos esenciales para construir Sistemas de Salud Basados en la APS. A 

su vez, postula que tales sistemas son indispensables en la región de las Américas para avanzar en la 

finalización de la “agenda inconclusa de salud,” consolidar y mantener los progresos alcanzados, para 

encaminarnos hacia los nuevos desafíos de salud y desarrollo y poder afrontar los compromisos del siglo XXI. 

El objetivo último de la renovación de la APS es obtener resultados sostenibles de salud para toda la 

población. Esta propuesta está llamada a ser visionaria; la materialización de sus recomendaciones y el potencial 

de la APS solamente podrán ser limitados por nuestro grado de compromiso e imaginación. 

 

Mensajes principales: 
• A través del proceso de consulta, tomado como base para la construcción de este documento, se 

encontró que aún hoy la APS representa una fuente de inspiración y esperanza no sólo para el personal 

de los servicios de salud sino para la comunidad en general. 

• Debido a los nuevos desafíos, conocimientos y contextos es necesario renovar y revitalizar la APS en la 

región, de tal modo que al fortalecer su enfoque se pueda hacer realidad su potencial para enfrentar los 

desafíos de la salud de hoy y los del próximo cuarto de siglo. 

• La renovación de la APS requiere reconocimiento como un enfoque útil para promover un progreso más 

equitativo de la salud y el desarrollo humano. 



 

Renovación de la Atención Primaria de Salud en las Américas   Borrador Julio 2005 ii

• La renovación de la APS exige más atención a las necesidades estructurales y operativas de los 

sistemas de salud tales como acceso, justicia financiera, adecuación y sostenibilidad de los recursos, 

compromiso político y desarrollo de sistemas que garanticen la calidad de la atención.  

• Las experiencias exitosas de la APS demuestran que son necesarios los enfoques sistémicos amplios 

de modo que la renovación de la APS debe poner más atención a los enfoques basados en la evidencia 

para lograr la atención universal, integrada e integral.  

• El mecanismo propuesto para la renovación de la APS es la transformación de los sistemas de salud, de 

modo que puedan hacer de la APS su fundamento.  

o Un Sistema de Salud Basado en la APS es un enfoque amplio para la organización y operación de 

sistemas de salud, que hacen del derecho al logro del nivel de salud más alto posible su principal 

objetivo, al tiempo que maximizan la equidad y la solidaridad. Un sistema de tal naturaleza es 

guiado por principios propios de la APS tales como dar respuesta a las necesidades de salud de la 

población, orientación hacia la calidad, responsabilidad y rendición de cuentas de los gobiernos, 

justicia social, sostenibilidad, participación e intersectorialidad. 

o Un Sistema de Salud Basado en la APS está conformado por un conjunto de elementos 

estructurales y funcionales que garantizan la cobertura universal y el acceso a servicios aceptables 

para la población y que promueven la equidad. Presta atención integral, integrada y apropiada a lo 

largo del tiempo, hace énfasis en la prevención y en la promoción y garantiza el primer contacto del 

usuario con el sistema. Las familias y las comunidades son la base para la planificación y la acción. 

Un Sistema de Salud Basado en la APS requiere de un marco legal, institucional y organizacional, 

así como de recursos humanos, financieros y tecnológicos adecuados y sostenibles. Emplea 

prácticas óptimas de organización y gestión en todos los niveles para alcanzar la calidad, la 

eficiencia y la efectividad, y desarrolla mecanismos activos para maximizar la participación 

individual y colectiva en salud. Un sistema de salud de esta naturaleza promueve acciones 

intersectoriales para abordar otros determinantes de la salud y de la equidad en salud. 

o La evidencia internacional sugiere que los sistemas de salud organizados con base en una fuerte 

orientación hacia la APS alcanzan mejores y más equitativos resultados de salud, son más 

eficientes, tienen costos más bajos de atención y logran una mayor satisfacción del usuario en 

comparación con los sistemas que tienen una débil orientación a la APS.  

o La reorientación de los Sistemas de Salud hacia la APS requiere el reajuste de los servicios de 

salud hacia la promoción y la prevención –que debe ser conseguido mediante la asignación de 

funciones apropiadas a cada nivel de gobierno, la integración de los servicios de salud pública y de 

atención personal, el desarrollo de una orientación hacia las familias y las comunidades, el uso de 

datos consistentes en la planificación y la toma de decisiones y la creación de un marco 

institucional que incentive la mejoría de la calidad de los servicios. 

o La realización plena del potencial de la APS requiere, adicionalmente, de una atención especial al 

papel de los recursos humanos, al desarrollo de estrategias para gestionar el cambio y a la 

alineación de la cooperación internacional con el enfoque de la APS. 

• El paso siguiente para renovar la APS es constituir una coalición internacional entre las partes 

interesadas. Las tareas de esta coalición deben encaminarse a afirmar la renovación de la APS como 

una actividad prioritaria; a enriquecer el concepto de Sistemas de Salud Basados en la APS, de tal 

forma que éste sea visto como una opción políticamente factible y atractiva; y a encontrar formas para 
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capitalizar la actual ventana de oportunidad ofrecida por la reciente celebración del 25 aniversario de la 

Declaración de Alma Ata, la concomitante atención internacional que se ha puesto en la consecución de 

los Objetivos de Desarrollo del Milenio y en la necesidad de fortalecer los Sistemas de Salud. 
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I. ¿Por qué renovar la Atención Primaria de Salud? 

La Organización Mundial de la Salud ha venido promoviendo la Atención Primaria de Salud (APS) desde los 

años previos a 1978, cuando decidió adoptar este enfoque como fundamento para el logro de la meta de “Salud 

Para Todos”. Desde entonces ha habido cambios dramáticos tanto en el contexto mundial como en la APS. Por 

eso, lo que se propone con la renovación de la APS es revitalizar la capacidad de todos los países para organizar 

una estrategia coordinada, efectiva y sostenible que permita resolver los problemas de salud existentes, afrontar 

los nuevos desafíos de la salud y mejorar la equidad. La meta de un esfuerzo de tal naturaleza es alcanzar 

mejoras en salud sostenibles para toda la población. 

Las razones para que la APS adopte un enfoque renovado son las siguientes: la aparición de nuevos 

desafíos epidemiológicos que la APS debe ser capaz de afrontar; la necesidad de corregir las debilidades e 

inconsistencias de muchos de los actuales y ampliamente divergentes enfoques de APS; el desarrollo de nuevos 

conocimientos e instrumentos sobre mejores prácticas que la APS debe capitalizar para ser más efectiva; el 

reconocimiento, cada vez mayor, de que la APS es una estrategia que ayuda a fortalecer las capacidades de la 

sociedad para reducir las inequidades en salud; y el creciente consenso respecto a que la APS es un enfoque 

poderoso para abordar los determinantes sociales de la mala salud y la desigualdad. 

Por lo tanto, un enfoque renovado de APS es visto como una condición esencial para alcanzar los Objetivos 

de Desarrollo del Milenio, centrándose sobre las causas fundamentales de la salud, como lo ha definido la 

Comisión sobre los Determinantes Sociales de la Salud, y codificando la salud como un derecho humano, tal 

como ya ha sido articulado por algunas constituciones nacionales, grupos de la sociedad civil y otros. Para 

renovar la APS debemos construir sobre los cimientos del legado de Alma Ata y del movimiento de Atención 

Primaria de Salud, aprovechar las lecciones aprendidas y las buenas prácticas acumuladas a lo largo de más de 

un cuarto de siglo de experiencias, y reinterpretar y modernizar el enfoque y la práctica de la APS para afrontar 

los desafíos del Siglo XXI. 

 

Se debe reconocer que en las Américas se ha alcanzado un destacado progreso en salud y desarrollo 

humano. En casi todos los países de la región han mejorado los valores promedio de los indicadores de salud: la 

mortalidad infantil se ha reducido en casi un tercio; la mortalidad por todas las causas ha disminuido en un 25 por 

ciento en términos absolutos; la esperanza de vida ha aumentado en promedio seis años; las muertes por 

enfermedades contagiosas y del sistema circulatorio se han reducido en un 25 por ciento y las muertes por 

condiciones perinatales han decrecido en un 35 por ciento1. Sin embargo, todavía tenemos desafíos 

considerables y problemas significativos de salud con enfermedades infecciosas como la tuberculosis; el 

VIH/SIDA es una amenaza continua para casi todos los países de la región y las enfermedades no contagiosas 

están en aumento2. Además, la región ha venido experimentando cambios económicos y sociales generalizados 

que tienen impactos significativos en la salud. Estas transformaciones se refieren a aspectos como el 

envejecimiento de la población, cambios en los estilos de vida relacionados con las dietas y con la actividad 

física, la difusión de información, la urbanización creciente y el deterioro de las estructuras y apoyos sociales que 

En los 25 años que nos han precedido, la región de las Américas ha experimentado grandes progresos; sin 

embargo, las brechas de inequidad en salud, cada vez más amplias, y los Sistemas de Salud persistentemente 

sobrecargados amenazan los logros obtenidos y ponen en peligro las posibilidades de progreso futuro hacia 

una mejor salud y desarrollo humano. 
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han contribuido (en forma directa o indirecta) a un conjunto de problemas de salud como la obesidad, la 

hipertensión y las enfermedades cardiovasculares; a su vez, han aumentado las lesiones y la violencia y los 

problemas relacionados con el uso del alcohol, del tabaco y de las drogas1,3. 

Desafortunadamente, estas tendencias se producen en el contexto de un empeoramiento global de las 

inequidades en salud, lo que es de importancia clave para la renovación de la APS. Por ejemplo, el 60 por ciento 

de la mortalidad materna se produce en el 30 por ciento de la población más pobre de los países; y, en algunos 

de ellos, la brecha en la esperanza de vida entre los más ricos y los más pobres ha llegado a ser de casi veinte 

años1. La distribución de las amenazas re-emergentes a la salud y de sus factores de riesgo ha exacerbado más 

las inequidades en salud dentro y entre los países. 

Pero las crecientes inequidades no son sólo el resultado de las fallas de los sistemas de salud: ello también 

se debe a la incapacidad de las sociedades para superar las causas subyacentes de la mala salud y de su injusta 

distribución. Muchos países de las Américas sufrieron guerras, revueltas políticas y gobiernos totalitarios durante 

la década de los años 70 y 80 del siglo pasado. Desde entonces, el tránsito hacia la democracia ha traído nuevas 

esperanzas, pero para muchos países los beneficios económicos y sociales de esa transición no se han hecho 

realidad todavía. Las prácticas de ajuste económico, las presiones de la globalización y el impacto de algunas 

políticas económicas neoliberales, junto con otros factores que se dieron durante la pasada década, son aspectos 

que han contribuido a las disparidades de la salud y del estatus social y de poder dentro y entre los países de las 

Américas, todo lo cual ha hecho que se refuercen los impactos negativos sobre la salud4-6. 

Un nuevo examen de los determinantes fundamentales de la salud y del desarrollo humano ha llevado cada 

vez más al convencimiento de que la salud debe ocupar un lugar central en la agenda para el desarrollo. El 

apoyo creciente a la idea de que la salud debe ser parte de la agenda se refleja en la manera como se ha venido 

definiendo el desarrollo: si una vez se consideró sinónimo de crecimiento económico, ahora la visión 

predominante es multidimensional y está fundamentada en la idea de desarrollo humano7. Este nuevo enfoque 

parte del reconocimiento de la salud como una capacidad humana básica, un prerrequisito que permite a los 

individuos realizar sus proyectos de vida, un elemento indispensable en la construcción de las sociedades 

democráticas, y un derecho humano fundamental8,9. 

En la medida en que nuestra comprensión de la salud se ha ampliado, también lo ha hecho la conciencia 

sobre las limitaciones de lo que tradicionalmente hemos entendido por servicios de salud para responder a todas 

las necesidades de salud de la población10. Para muchas personas de la región “la salud es un fenómeno con 

implicaciones políticas, económicas y sociales y, sobre todo, un derecho humano fundamental. La desigualdad, la 

pobreza, la explotación, la violencia y la injusticia están entre las causas más importantes de la mala salud y de la 

muerte de la gente pobre y marginada”11. 

La investigación reciente ha dilucidado las complejas relaciones que existen entre los determinantes 

sociales, económicos, políticos y ambientales de la salud y sobre su distribución12. Ahora sabemos que cualquier 

enfoque para mejorar la salud debe estar articulado dentro de un contexto económico, social y político más 

amplio, y debe posibilitar el trabajo con múltiples actores y sectores13. 

En muchos de los países de las Américas se han realizado reformas de los Sistemas de Salud en los últimos 

treinta años. Entre las razones que propiciaron estas reformas se encuentran: la tendencia a la elevación de los 

costos de los servicios de salud, el desempeño ineficiente y de mala calidad de los mismos, las restricciones en 

los presupuestos públicos y el desarrollo de nuevas tecnologías, todo ello como respuesta a los cambios del 

papel del Estado14. A pesar de las enormes inversiones, los resultados de las reformas han sido limitados, mixtos 

o incluso negativos en términos de mejora de salud y equidad15,16. 
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Renovar la APS significa algo más que el simple ajuste a las realidades de cada momento; reformar la 

atención primaria necesita de un examen crítico de su significado y de su propósito. Las encuestas que se han 

llevado a cabo con profesionales de la salud en las Américas confirman la importancia del enfoque de la APS; 

estas también demuestran que los desacuerdos y las malas interpretaciones acerca de la APS aún abundan 

dentro de la región17. En general, las percepciones sobre el papel de la APS en el desarrollo del sistema social y 

de salud pertenecen a cuatro categorías principales (ver Tabla 1). En Europa y otros países industrializados la 

APS ha sido principalmente identificada con el primer nivel de atención de los servicios de salud para toda la 

población18,19. Como tal, comúnmente se le conoce más como “atención primaria”. En el mundo en desarrollo la 

APS ha sido preponderantemente “selectiva”, concentrando sus esfuerzos en pocas intervenciones de alto 

impacto que han tomado como blanco a las causas más prevalentes de mortalidad infantil y algunas 

enfermedades infecciosas20. Sólo en muy pocos países se ha logrado implementar un enfoque más integral y 

nacional de la APS, aunque algunos otros parecen estar evolucionando hacia enfoques más integrales y también 

se han venido dando muchas otras experiencias de escala menor a través de la región21-23. 

Tabla 1: Enfoques de la Atención Primaria de Salud 

Enfoque Definición o concepto de Atención Primaria de Salud Énfasis 

APS 
Selectiva  

Se orienta solamente a un número limitado de servicios de alto impacto para 
afrontar algunos de los desafíos de salud más prevalentes de los países en 
desarrollo20. Uno de los principales programas que incluyó este tipo de 
servicios fue conocido por su sigla en Inglés GOBI (control del crecimiento, 
técnicas de rehidratación oral, lactancia materna e inmunización) y también se 
conoció como GOBI-FFF cuando adicionó alimentos suplementarios, 
alfabetización de la mujer y planificación familiar. 

Conjunto 
limitado de 
actividades de 
los servicios de 
salud para los 
pobres 

Atención 
Primaria 

La mayoría de las veces se refiere a la puerta de entrada al Sistema de Salud 
y al sitio para la atención continua de salud de la mayoría de la población26. 
Esta es la concepción de APS más común en Europa y en otros países 
industrializados. Desde la definición más estrecha, este enfoque está 
directamente relacionado con la disponibilidad de médicos especializados en 
medicina general o familiar. 

Un nivel de 
atención de un 
Sistema de 
Salud 

Alma Ata 
“APS 
Ampliada” 

La declaración de Alma Ata define a la APS como un primer nivel amplio e 
integrado, que incluye elementos como participación comunitaria, 
coordinación intersectorial, y descansa en una variedad de trabajadores de la 
salud y practicantes de las medicinas tradicionales27. Incluye los siguientes 
principios: respuesta a los más amplios determinantes de la salud; cobertura y 
accesibilidad universal según la necesidad; autocuidado y participación 
individual y comunitaria; acción intersectorial por la salud; tecnología 
apropiada y costo-efectividad en relación con los recursos disponibles28. 

Una estrategia 
para organizar 
los sistemas de 
atención de 
salud y la 
sociedad para 
promover la 
salud. 

Enfoque de 
Salud y 
Derechos 
Humanos 

Concibe la salud como un derecho humano y subraya la necesidad de 
responder a los determinantes sociales y políticos más amplios de la misma11. 
Difiere por su mayor énfasis en las implicaciones sociales y políticas de la 
Declaración de Alma Ata que en sus principios. Defiende que si se quiere que 
el contenido social y político de Alma Ata logre mejoras en la equidad en salud 
éste debe orientarse más hacia el desarrollo de políticas “inclusivas, 
dinámicas, transparentes y apoyadas por compromisos legislativos y 
financieros” que a estar detrás de aspectos específicos de la enfermedad29. 

Una filosofía 
que atraviesa la 
salud y los 
sectores 
sociales 

Fuente: categorías adoptadas de 30,31 

Varios observadores han intentado explicar por qué la APS difiere tan radicalmente de un país a otro. En la 

región de las Américas, en particular, algunos argumentan que los diferentes puntos de vista sobre la APS no 

deben ser extraños debido a las peculiaridades del desarrollo histórico de la salud y de los servicios de salud y al 

legado heterogéneo de los sistemas sociales y políticos17,24. Otros consideran que la explicación para la 

divergencia se encuentra en las descripciones ambiciosas y algo vagas de la Declaración de Alma Ata25. Otros 

piensan, por el contrario, que el problema proviene de las muchas iniciativas desarrolladas después de Alma Ata, 



 

Renovación de la Atención Primaria de Salud en las Américas.    Agosto de 2005 4

cuyo principal mensaje fue distorsionado por las visiones distintas y cambiantes de las agencias internacionales y 

el proceso de globalización11. Sin importar la causa última que lo explique, lo cierto es que desde Alma Ata el 

concepto de APS se hizo cada vez más abierto y confuso y que la APS no ha alcanzado lo que sus líderes se 

habían propuesto. 

A medida que el concepto de APS se relacionó con el objetivo de “Salud para Todos en el Año 2000”, su 

significado y orientación tambien se ampliaron para incluir un amplio rango de resultados que excedían los límites 

de la responsabilidad del sistema de Salud32. Desafortunadamente, a medida que se acercó la llegada del 

milenio, se hizo cada vez más claro que la Salud para Todos no podría lograrse. Para algunos, el no alcanzar la 

meta se asoció a una falla de la APS en sí misma. 

Paradójicamente, en la medida en que se expandió el significado de la APS hasta llegar a incluir múltiples 

sectores, su implementación se hizo más estrecha. Aunque originalmente se la consideró como una estrategia 

provisional, la APS selectiva se convirtió en la forma dominante de la atención primaria de salud en muchos 

países. El enfoque continuó a través de programas verticales para muchas sub-poblaciones o enfermedades 

específicas. De alguna forma, la presión hacia la APS selectiva puede entenderse como una reacción a la idea de 

que la APS era un concepto demasiado amplio y vago, cuyos impactos y éxitos eran difíciles de cuantificar y que 

producían pocos dividendos a los ojos del público y de los que formulaban las políticas. En contraste con esta 

idea, la APS selectiva permitía focalizar los limitados recursos en objetivos específicos de salud, aunque en 

algunos casos la elección de este enfoque parecía obedecer más a estrategias para aumentar la captación de 

fondos de los donantes hacia los servicios de salud33. 

Aunque fue exitosa en algunas áreas (como la inmunización), la APS selectiva fue criticada por ignorar el 

contexto amplio del desarrollo económico y social. Sin querer decir que la APS debía ser capaz de afrontar todos 

los determinantes de la salud, esta crítica reconocía la incapacidad, a menudo frecuente, de este enfoque 

selectivo para responder a los determinantes fundamentales de la mala salud34. También se ha argumentado que 

la APS selectiva, por enfocarse en poblaciones y en problemas de salud limitados, puede generar brechas entre 

programas que dejan a algunas familias e individuos escasamente atendidos. Además de lo anterior, preocupa 

que la orientación exclusiva de la APS selectiva hacia las mujeres y los niños, ignore a otras poblaciones 

vulnerables como los adolescentes y los ancianos y a la presencia de amenazas crecientes como las 

enfermedades crónicas, la salud mental, las lesiones y las infecciones de transmisión sexual como el VIH/SIDA, 

entre otras35. 

Adicionalmente, se han planteado algunas preguntas sobre la sostenibilidad de las intervenciones sobre una 

enfermedad o un grupo, en la medida en que, al perderse el interés sobre las enfermedades o grupos de 

población, también fallará el financiamiento de los programas. Asimismo, preocupa que el enfoque selectivo de la 

APS no tenga en cuenta el hecho de que muchos adultos (y en menor extensión los niños) tienen la probabilidad 

de sufrir de más de un problema de salud al mismo tiempo –una condición que es mucho más frecuente entre los 

ancianos-36. Por todas esas razones, se debe llamar la atención para que la renovación de la APS se base en un 

enfoque razonado y fundamentado en la evidencia que permita lograr una atención universal, integrada e 

integral. 

Por último, la renovación de la APS debe contribuir a los esfuerzos que se fomentan en el mundo en 

desarrollo para fortalecer los Sistemas de Salud. Hacer una realidad sostenible el logro de objetivos de salud 

(como los ODM y la iniciativa “3 por 5” de la OMS) globales, regionales, nacionales y locales, requiere de 

enfoques horizontales e integrados para el desarrollo de los Sistemas de Salud21,37.  
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La OPS/OMS aprobó la Resolución CD44.R6 durante la reunión No.44 de su Consejo Directivo en 

septiembre del año 2003, y en ella invitó a los Estados Miembros a adoptar una serie de recomendaciones para 

fortalecer la APS. Además, la resolución insta a la OPS/OMS a: tener en cuenta los principios de la APS en las 

actividades de los programas de cooperación técnica, esencialmente los relacionados con los objetivos de la 

Declaración del Milenio; evaluar diferentes sistemas basados en la APS e identificar y diseminar las mejores 

prácticas; concurrir en la capacitación de trabajadores de la salud para la APS; apoyar modelos de APS definidos 

a nivel local; celebrar el 25 Aniversario de Alma Ata; y organizar un proceso de trabajo con miras a definir las 

futuras orientaciones programáticas y estratégicas sobre la APS. 

En respuesta al mandato anterior, la OPS/OMS creó en mayo del año 2004, el “Grupo de Trabajo sobre 

APS” (GT) para que hiciera sugerencias sobre las futuras orientaciones estratégicas y programáticas en materia 

de APS (ver el Apéndice A). El GT organizó un proceso consultivo en la comunidad internacional a través de una 

serie de conferencias internacionales y mediante la puesta en circulación de un documento borrador que fijaba su 

posición, el cual fue enviado a expertos y a todos los países miembros, 20 de los cuales desarrollaron reuniones 

de ámbito nacional para discutir la propuesta de renovación de la APS. En julio del 2005, se celebró la Consulta 

Regional en Montevideo, Uruguay, en la que participaron unas 100 personas en representación de más de 30 

paises de la región, incluyendo organizaciones no gubernamentales, asociaciones profesionales, universidades y 

otras agencias de las Naciones Unidas. Este documento es el principal resultado de esos procesos de consulta. 
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II. Construyendo Sistemas de Salud Basados en la Atención Primaria de 

Salud 

La posición planteada por la Organización Panamericana de la Salud invita a entender la renovación de la 

APS como parte integral del desarrollo de los Sistemas de Salud y a dejar claro que el camino más adecuado 

para producir mejoras equitativas y sostenibles en la salud de los pueblos de las Américas es basar los Sistemas 

de Salud en la APS. 

Definimos un Sistema de Salud Basado en la APS como un enfoque amplio para la organización y operación 

de sistemas de salud que hacen del derecho al logro del nivel de salud más alto posible su principal objetivo, al 

tiempo que maximizan la equidad y la solidaridad. Un sistema de tal naturaleza es guiado por principios propios 

de la APS, tales como dar respuesta a las necesidades de salud de la población, orientación hacia la calidad, 

responsabilidad y rendición de cuentas de los gobiernos, justicia social, sostenibilidad, participación e 

intersectorialidad. 

Un Sistema de Salud Basado en la APS está conformado por un conjunto de elementos estructurales y 

funcionales que garantizan la cobertura universal y el acceso a servicios aceptables para la población y que 

promueven la equidad. Presta atención integral, integrada y apropiada a lo largo del tiempo, hace énfasis en la 

prevención y en la promoción y garantiza el primer contacto del usuario con el sistema. Las familias y las 

comunidades son la base para la planificación y la acción. Un Sistema de Salud Basado en la APS requiere de 

un marco legal, institucional y organizacional, así como de recursos humanos, financieros y tecnológicos 

adecuados y sostenibles. Emplea prácticas óptimas de organización y gestión en todos los niveles para alcanzar 

la calidad, la eficiencia y la efectividad, y desarrolla mecanismos activos para maximizar la participación 

individual y colectiva en salud. Un sistema de salud de esta naturaleza promueve acciones intersectoriales para 

abordar otros determinantes de la salud y de la equidad en salud. 

La esencia de la definición de renovación de la APS sigue siendo la misma que soporta la Declaración de 

Alma Ata1. Sin embargo, la nueva definición se enfoca sobre el conjunto del Sistema de Salud; incluye a los 

sectores públicos, privados y sin fines de lucro y es aplicable para todos los países. Distingue entre valores, 

principios y elementos; subraya la equidad y la solidaridad; e incorpora principios nuevos como sostenibilidad y 

orientación hacia la calidad. Descarta la idea de que la APS sea un conjunto de servicios de salud definido de 

antemano, en la medida en que los servicios deben ser congruentes con las necesidades de salud.  

Igualmente, descarta la idea de que la APS sea definida por tipos específicos de personal de salud, puesto 

que los equipos que trabajan en la APS deben ser definidos de acuerdo con los recursos disponibles, las 

preferencias culturales y la evidencia. Por el contrario, ha sido deseable especificar un grupo de elementos 

estructurales y funcionales que pueden ser medidos y evaluados y que constituyen una aproximación coherente y 

lógica que permite basar firmemente los sistemas de salud en el enfoque de APS. El enfoque provee un medio 

flexible para la transformación de los sistemas de salud de tal forma que puedan alcanzar sus objetivos siendo 

suficientemente flexibles para cambiar y adaptarse con el transcurso del tiempo, de acuerdo con los nuevos 

                                                             
1 Existen antecedentes de sistemas de salud basados en APS. Por ejemplo, la Carta de Ljubljana para la 
Reforma de Salud adoptada por la Unión Europea en 1996 establece que los sistemas de salud deben ser: 
fundamentados en valores (dignidad humana, equidad, solidaridad, ética profesional), dirigidos a los resultados 
en salud, centrados en las personas y promotores de su autoconfianza, enfocados en la calidad, basados en una 
financiación sólida, capaces de responder a la voz y a la elección de los ciudadanos y basados en la evidencia; 
requieren del fortalecimiento de los recursos humanos y gerenciales y de coordinación política38.  
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desafíos que afrontan. Reconoce que la APS es más que prestación de servicios de salud en sentido estricto; su 

éxito depende de otras funciones del sistema de salud y de otros procesos sociales. 

El enfoque que se presenta aquí pretende servir como un fundamento para la comprensión y organización de 

los componentes de un Sistema de Salud Basado en la APS; no pretende definir exhaustivamente todos los 

elementos que se necesitarían para definir o constituir un sistema de salud. Cada país deberá desarrollar su 

propia estrategia para la renovación de la APS, en la medida de sus recursos económicos, circunstancias 

políticas, capacidades administrativas y del desarrollo histórico alcanzado por el sector de la salud. Se espera 

que los valores, principios y elementos descritos en lo que sigue ayuden a ese proceso. En la Figura No. 1 se 

presentan los valores, principios y elementos de un Sistema de Salud Basado en la APS. En el Apéndice B se 

hace una descripción más completa de los valores, principios y elementos que se van a describir a continuación. 

A. Valores 

Los valores son esenciales para establecer las prioridades nacionales y para evaluar si los cambios sociales 

responden o no a las necesidades y expectativas de la población14. Proveen una base moral para las políticas y 

programas que se proyectan en nombre del interés público. Los valores que aquí se describen pretenden reflejar 

los de la sociedad en general. Algunos pueden ser más relevantes que otros, o ser definidos con ligeras 

diferencias entre sí, de acuerdo con la cultura local, la historia y las preferencias de una sociedad dada. Al mismo 

tiempo, un creciente cuerpo de leyes internacionales ha venido definiendo los parámetros necesarios para 

proteger a las personas más desprotegidas de la sociedad y para crear una base legal que les permita hacer 

valer sus derechos a la dignidad, libertad y buena salud. Por eso, el proceso de fundamentar con más fuerza un 

sistema de salud en la APS debe comenzar por un análisis de los valores sociales y por involucrar y hacer 

partícipes a los ciudadanos y a quienes toman las decisiones, en el proceso en el que se establece la forma 

como los valores deben ser definidos, articulados y priorizados14. 
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Figura 2: Valores, Principios y Elementos esenciales de un Sistema de Salud Basado en la APS 

 

 

El derecho al nivel de salud más alto posible está expresado en muchas constituciones nacionales y 

articulado en los tratados internacionales, entre ellos la carta de la Organización Mundial de la Salud39. Ello 

implica derechos de los ciudadanos y responsabilidades del Estado y de otros actores, y crea en los ciudadanos 

la vía del recurso a la que pueden recurrir cuando los compromisos no son cumplidos. El derecho al nivel de 

salud más alto posible es instrumental, en el sentido que debe garantizarse que los servicios de salud tengan la 

capacidad de responder a las necesidades de la población, que haya rendición de cuentas en el sistema de salud 

y que la APS sea orientada hacia la calidad, de tal forma que se logre la máxima eficiencia y efectividad y se 

minimicen los daños y perjuicios. El derecho a la salud y otros derechos están inextricablemente unidos con la 

equidad y estos, a su vez, reflejan y ayudan a reforzar la solidaridad social.  

La equidad en salud se refiere a la ausencia de diferencias injustas en el estado de salud, en el acceso a la 

atención de salud y a los ambientes saludables, y en el trato que se recibe en los sistemas de servicios sociales y 

de salud. Siendo un prerrequisito para garantizar la capacidad humana, la libertad y los derechos, la equidad 

aporta valores intrínsecos40. La equidad es la piedra angular de los valores sociales: la forma como una sociedad 

Orientación 
hacia la 
calidad 

Responsabilidad y 
rendición de 

cuentas de los 
gobiernos 

Sostenibilidad

Participación 

Intersectorialidad

Derecho al nivel 
de salud más alto 

posible 
 

Solidaridad 
 

Equidad 

 

Acciones 
intersectoriales 

Acceso y cobertura 
universal 

Atención integral e 
integrada 

Énfasis en 
promoción y 
prevención 

Atención 
apropiada 

Orientación 
familiar y 

comunitaria 

Mecanismos de 
participación 

activa Organización y 
gestión óptimas 

Políticas y 
programas 

pro-equidad 

Recursos 
humanos 

apropiados 

Primer 
contacto 

 

Recursos 
adecuados y 
sostenibles 

Dar respuesta a las 
necesidades de salud de 

la población 

 

Justicia social



 

Renovación de la Atención Primaria de Salud en las Américas.    Agosto de 2005 9

trata a sus miembros que están en peor situación y refleja la manera en como se juzga la vida humana, ya sea 

explícita o implícitamente. Apelar simplemente a los valores o a la conciencia moral de la sociedad puede no ser 

suficiente para prevenir o combatir las inequidades en salud. Esto significa que la gente debe ser capaz de 

corregir las inequidades mediante el ejercicio de sus derechos morales y legales para exigir salud y otros bienes 

de carácter social. Con la ubicación de la equidad como valor central de un Sistema de Salud Basado en la APS, 

se busca subrayar que las políticas y programas de salud se deben orientar hacia la consecución de la equidad. 

La razón de ser de los sistemas de salud no es simplemente la consecución de la eficiencia, el costo-efectividad 

o la caridad; por el contrario, en una sociedad justa la equidad tiene que ser asumida como un imperativo moral y 

como una obligación social y legal. 

La solidaridad es el grado en el que los miembros de una sociedad se comprometen a trabajar 

conjuntamente por el bien común. En los gobiernos locales y nacionales la solidaridad se manifiesta por la 

conformación de organizaciones y uniones de trabajo voluntario y mediante otras múltiples formas de 

participación ciudadana en la vida cívica. La solidaridad social es uno de los medios por los que la acción 

colectiva puede llegar a resolver problemas comunes; los sistemas de salud y de seguridad social son 

mecanismos mediante los cuales puede expresarse la solidaridad entre individuos de distintas condiciones 

sociales y generacionales. Los Sistemas de Salud Basados en la APS requieren de la solidaridad social para 

garantizar que las inversiones en salud sean sostenibles, para proveer protección financiera y manejo 

mancomunado del riesgo en salud, y para posibilitar que el sector salud trabaje con éxito junto a otros sectores y 

actores sociales, cuyo involucramiento es fundamental para mejorar la salud y las condiciones que la determinan. 

Es necesaria la participación y la rendición de cuentas en todos los niveles, no sólo para garantizar la solidaridad 

sino para mantenerla a través del tiempo. 

B. Principios 

Los Sistemas de Salud Basados en la APS se fundamentan en principios que forman los cimientos para las 

políticas de salud, la legislación, los criterios evaluativos, la generación y asignación de los recursos, así como 

para la operativización del sistema de salud. Los principios sirven de puente entre los más amplios valores 

sociales y los elementos estructurales y funcionales del sistema de salud. 

Dar respuesta a las necesidades de salud de la población significa que los sistemas de salud se centren en 

las personas de tal modo que puedan satisfacer sus necesidades de la forma más amplia posible. Un sistema de 

salud que responde a las necesidades de salud debe saber balancear su enfoque para satisfacer dichas 

necesidades -tanto si son definidas en forma “objetiva” (por ejemplo, si son definidas por expertos o por 

estándares preestablecidos) o “subjetiva” (por ejemplo, necesidades percibidas directamente por el individuo o 

por la población)-. La consecuencia que se desprende de lo anterior es que la APS debe permitir la atención de 

las necesidades de la población de una forma integral y con base en las evidencias disponibles, al tiempo que 

promueve el respeto, y refleja sobre las preferencias y necesidades de las personas independiente de su status 

socioeconómico, cultura, género o condición étnica o racial. 

Los servicios orientados hacia la calidad son aquellos que además de responder a las necesidades de la 

población tienen la capacidad de anticiparlas y de tratar a todas las personas con dignidad y respeto al tiempo 

que aseguran el mejor tratamiento posible de sus problemas de salud41. Cumplir con este requisito requiere dotar 

a los profesionales de salud de todos los niveles con conocimientos clínicos fundamentados en la evidencia y con 

los instrumentos necesarios para su actualización continua. Un enfoque orientado hacia la calidad requiere de 

procedimientos adecuados para evaluar la eficiencia y la efectividad de las intervenciones de salud preventivas y 
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curativas y para asignar los recursos de una manera adecuada. Para que este proceso sea efectivo y sostenible 

es necesario disponer de un sistema de incentivos apropiado. 

La responsabilidad y rendición de cuentas de los gobiernos busca asegurar que los derechos sociales sean 

garantizados y aplicados por el gobierno y que los ciudadanos sean protegidos de cualquier menoscabo de sus 

derechos. La rendición de cuentas requiere del desarrollo de políticas y de procedimientos reguladores y legales 

específicos que permitan a los ciudadanos hacer exigibles sus derechos si no se reúnen las condiciones 

apropiadas de su aplicación. Este principio se aplica a todas las funciones de los sistemas de salud sin 

consideración del tipo de proveedor (sea éste público, privado o sin fines de lucro). El Estado, en cumplimiento 

de sus funciones, debe establecer las condiciones que aseguren los recursos necesarios para satisfacer las 

necesidades de salud de la población. En la mayoría de los países el gobierno es también el responsable último 

de garantizar la equidad y la calidad de los servicios de salud.  La rendición de cuentas requiere del seguimiento 

y la mejora continua del desempeño del sistema de salud, de una forma transparente y sujeta al control social. 

Los distintos niveles del gobierno (ya sea nacional, estatal, regional o local) necesitan de líneas claras de 

responsabilidad y de los mecanismos correspondientes para la rendición de cuentas. 

Una sociedad justa puede ser definida como aquella que asegura las capacidades y el desarrollo de cada 

uno de sus miembros42. Como consecuencia, la justicia social sugiere que las acciones del gobierno, en 

particular, deben ser sopesadas por el grado en el que aseguran el bienestar de todos los ciudadanos, 

particularmente de los más vulnerables43,44. Algunos enfoques para lograr la justicia social en el sector salud 

incluyen: garantizar que todas las personas sean tratadas con respeto y dignidad; establecer objetivos de salud 

que incorporen metas específicas para lograr la mejoría de la cobertura de los pobres; usar estas metas para 

asignar recursos adicionales que permitan satisfacer las necesidades de las personas desfavorecidas; mejorar la 

educación y hacer uso de iniciativas que ayuden a los ciudadanos a conocer sus derechos; asegurar la 

participación activa de los ciudadanos en la planificación y control del sistema de salud; y desarrollar acciones 

concretas para combatir los principales determinantes sociales de las inequidades en salud12. 

La sostenibilidad del sistema de salud requiere del uso de la planificación estratégica y de la generación de 

compromisos duraderos. Un sistema de salud construido con base en la APS es el medio más importante para 

invertir en la salud de la población. Esa inversión debe ser suficiente para satisfacer las necesidades actuales de 

la población, al tiempo que se planifica la estrategia para combatir los desafíos de la salud del mañana. El 

compromiso político es de particular importancia para garantizar la sostenibilidad financiera; es necesario que los 

Sistemas de Salud Basados en la APS establezcan mecanismos (tales como derechos de salud y obligaciones 

específicas del gobierno legalmente definidas) que aseguren el financiamiento adecuado aún en tiempos de 

inestabilidad política y de cambio. 

La participación hace a las personas socios activos de la toma de decisiones sobre la asignación y el uso de 

los recursos, la definición de las prioridades y de los procesos de rendición de cuentas. Desde el ámbito 

individual, los individuos deben ser capaces de tomar decisiones en forma libre e informada con miras a la mejora 

de su salud y la de su familia en un espíritu de autodeterminación y confianza. A nivel social, la participación en 

salud es una expresión de la participación cívica en general, permite que el sistema de salud refleje los valores 

sociales y es un medio para el control social de las acciones públicas y privadas que impactan, de alguna 

manera, a la sociedad. 

La intersectorialidad en salud significa que el sistema de salud debe trabajar con diferentes sectores y 

actores que le permiten impactar los determinantes de la salud, contribuir con las actividades de desarrollo 

humano y lograr su potencial de equidad. El grado en el cual el sector de la salud sea responsable de las 
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acciones intersectoriales dependerá del nivel de desarrollo del país dado y de los recursos disponibles en la APS 

y en otros sectores. 

C. Elementos 

Los Sistemas de Salud Basados en la APS están conformados por elementos estructurales y funcionales. 

Los elementos se entrelazan, forman parte de todos los niveles de un sistema de salud, y deben basarse en la 

evidencia actual de su efectividad en la mejora de la salud y/o en su importancia para asegurar otros aspectos de 

un Sistema de Salud Basado en la APS. Adicionalmente, los elementos centrales de un Sistema de Salud 

Basado en la APS requieren de la acción concurrente de varias de las funciones principales del sistema de salud. 

El acceso y cobertura universal son el fundamento de un sistema de salud equitativo. Para alcanzar la 

cobertura universal se requiere que los arreglos financieros y organizacionales sean suficientes para cubrir toda 

la población, eliminar la capacidad de pago como barrera al acceso a los servicios de salud  y a la protección 

social, al tiempo que se da apoyo adicional para alcanzar los objetivos de equidad e implementar actividades que 

promuevan la salud. La accesibilidad implica la ausencia de barreras a la atención, ya sean de tipo geográfico, 

financiero, organizacional, sociocultural y de género45; de esta forma, un Sistema de Salud Basado en la APS 

debe racionalizar la ubicación, operativización y financiamiento de todos los servicios de cada uno de sus niveles 

de atención. También requiere que los servicios sean aceptables para toda la población, tomando en cuenta las 

necesidades locales de salud, las preferencias, la cultura y los valores específicos de cada comunidad. La 

aceptabilidad determina si las personas usarán realmente los servicios e incluso si estos son accesibles. La 

aceptabilidad también influye en las percepciones sobre el sistema de salud, en la satisfacción de las personas 

con los servicios ofrecidos, en el nivel de confianza en los proveedores y en el grado de comprensión de los 

consejos médicos o de otro tipo que recibe el usuario. 

La atención integral e integrada significa que el rango de los servicios disponibles debe ser suficiente para 

responder a las necesidades de salud de la población, incluyendo la provisión de servicios de promoción, 

prevención, diagnóstico precoz, curación, rehabilitación, atención paliativa y apoyo para el auto-cuidado. La 

integralidad es una función de todo el sistema de salud e incluye la prevención, la atención primaria, secundaria, 

terciaria y paliativa. La atención integrada es complementaria de la integralidad porque ésta requiere de la 

coordinación entre todas las partes del sistema de salud para garantizar la satisfacción de las necesidades de 

salud. Para los individuos, un enfoque de atención integrada debe involucrar mecanismos de referencia y contra-

referencia a lo largo de todos los niveles del sistema de salud y, cuando se requiera, a otros servicios sociales. Al 

nivel del sistema, la atención integrada requiere el desarrollo de redes de servicios y de prestadores, de sistemas 

de información y gestión apropiados, así como de incentivos, políticas y procedimientos, y de la capacitacion de 

los proveedores, del personal y de los administradores. 
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Cuadro 1: Renovación de la APS: Implicaciones para los Servicios de Salud 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El énfasis en la prevención y en la promoción es de vital importancia para un Sistema de Salud Basado en la 

APS porque estas intervenciones son costo-efectivas, éticas, confieren poder a las comunidades y a los 

individuos para ejercer mayor control sobre su salud, y porque son esenciales para abordar los principales 

determinantes sociales de la salud. El énfasis en la promoción y en la prevención permite ir más allá de la 

orientación clínica tradicional para incorporar la educación y la consejería en salud en el ámbito clínico individual, 

la regulación y los enfoques basados en políticas que mejoren las condiciones de vida de las personas y los 

ambientes de trabajo, y las estrategias de promoción de la salud para la población llevadas a cabo con otros 

componentes del sistema de salud y con otros actores. Esto incluye también los vínculos con las funciones 

esenciales de salud pública (FESP), que hacen de la APS un socio activo en la vigilancia en salud pública, la 

investigación y la evaluación, el aseguramiento de la calidad, y actividades de desarrollo institucional en el 

sistema de salud. 

Atención apropiada significa que un sistema de salud no está enfocado en la atención del órgano o de la 

enfermedad. En lugar de ello, debe enfocarse en la persona como un todo y en sus necesidades sociales y de 

salud, en la proyección de respuestas a la comunidad local y a su entorno a lo largo de la vida, al tiempo que 

garantiza que la persona no sufra daños o perjuicios de ningún tipo. Incluye el concepto de efectividad como una 

guía que ayuda a que la selección de las estrategias de prevención y curación se haga maximizando el impacto 

que pueda lograrse con los recursos disponibles. Atención apropiada significa que toda la atención prestada se 

basa en la mejor evidencia disponible y que la asignación de los recursos se prioriza con criterios de eficiencia 

(asignativa y técnica) y de equidad. En sí mismos, los servicios deben ser relevantes al tomar en consideración el 

contexto social y epidemiológico, familiar y comunitario. 

Orientación familiar y comunitaria significa que un Sistema de Salud Basado en la APS no descansa 

exclusivamente en una perspectiva clínica o individual. Por el contrario, emplea la perspectiva de la salud pública 

y hace uso de la información comunitaria para valorar riesgos y priorizar las intervenciones. La familia y la 

comunidad son consideradas como el foco primario de la planificación y de la intervención. 

Los servicios de salud juegan un papel clave en la materialización de muchos de los valores, principios y 
elementos centrales de un Sistema de Salud Basado en la APS. Así, por ejemplo, los servicios de atención 
primaria son fundamentales para asegurar el acceso equitativo de toda la población a los servicios básicos de 
salud. Garantizan una puerta de entrada al sistema de atención de salud lo más cerca posible de donde la 
gente vive, trabaja o estudia. Este nivel del sistema provee atención integral e integrada para resolver la 
mayoría de las necesidades y demandas de atención de la población. Igualmente, es el nivel del sistema que 
desarrolla los más profundos lazos con la comunidad y el resto de sectores sociales, lo cual le permite   
desarrollar la acción intersectorial y la participación social en forma efectiva. 
La Atención Primaria también juega un papel importante en la coordinación de la continuidad de la atención y 
del flujo de información a lo largo de todo el sistema de atención de salud. Pero los servicios de atención 
primaria solos no son suficientes para responder adecuadamente a las necesidades de atención de salud más 
complejas de la población. Los servicios de atención primaria deben ser apoyados y complementados por 
diferentes niveles de atención especializada, tanto ambulatorios como hospitalarios, así como por el resto de la 
red de protección social. Por tal razón, los sistemas de atención de salud deben trabajar de una forma 
integrada mediante el desarrollo de mecanismos de coordinación de la atención a lo largo de todo el espectro 
de los servicios, incluyendo el desarrollo de redes y los sistemas de referencia y contrarreferencia. Por lo 
demás, la integración de los diferentes niveles de atención demanda de buenos sistemas de información que 
permitan hacer planificación, seguimiento y evaluación del desempeño adecuados; mecanismos de 
financiación correctos que eliminen los incentivos perversos y aseguren la continuidad de la atención; y 
enfoques con base en la evidencia para el diagnóstico, el tratamiento y la rehabilitación. 
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Un Sistema Basado en la APS debe ser parte integral de las estrategias nacionales y locales de desarrollo 

socioeconómico, estar fundamentado en valores compartidos que involucren mecanismos activos de 

participación para garantizar transparencia y rendición de cuentas en todos los niveles. Esto incluye actividades 

que den poder a los individuos para manejar mejor su propia salud y que estimulen las habilidades de las 

comunidades para hacerse socios activos en la priorización, gestión, evaluación y regulación del sector salud. 

Ello implica que las acciones colectivas e individuales deben encaminarse a promover ambientes y estilos de 

vida saludables, mediante la incorporación de actores públicos, privados y de la sociedad civil.  

Las estructuras y funciones de un Sistema de Salud Basado en la APS requieren de una organización y 

gestión óptimas, incluyendo un marco de referencia legal, política e institucional que identifique y dé poder a las 

acciones, los actores, los procedimientos y los sistemas legal y financiero que permitan a la APS desempeñar 

sus funciones específicas. Este elemento se vincula a la función de rectoría del sistema de salud, por lo que debe 

ser transparente, sujeto al control social y libre de corrupción. En términos de sus actividades operativas, los 

Sistemas de Salud Basados en la APS requieren de buenas prácticas de gestión que faciliten la innovación para 

mejorar constantemente la organización y la provisión de atención de forma que satisfaga los estándares de 

calidad, ofrezca lugares de trabajo atractivos para los trabajadores de la salud y responda a los ciudadanos. Las 

buenas prácticas de gestión incluyen entre otras, la planificación estratégica, la investigación operativa y la 

evaluación del desempeño. Los profesionales de la salud y los gestores deben recoger y usar regularmente 

información que les ayude en los procesos de toma de decisiones y planificación. 

Los Sistemas de Salud Basados en la APS desarrollan políticas y programas que estimulan la equidad con el 

fin de disminuir los efectos negativos de las desigualdades sociales en salud, corregir los principales factores que 

causan las inequidades, y asegurar que todas las personas sean tratadas con dignidad y respeto. Algunos 

ejemplos que ilustran lo anterior son los siguientes: incorporación de criterios explícitos de equidad en las 

propuestas programáticas y de evaluación; aumento o mejoría de la provisión de servicios de salud para quienes 

tienen mayores necesidades; reestructuración de los mecanismos de financiamiento de la salud para ayudar a 

los pobres a satisfacer sus necesidades básicas; y el trabajo con sectores distintos al de salud para transformar 

las estructuras económicas y sociales que más influencian a los determinantes últimos de las inequidades en 

salud. 

Primer contacto quiere decir que la atención primaria debe servir como puerta de entrada principal al sistema 

de servicios sociales y de salud para la consulta de todos aquellos problemas nuevos de salud y el lugar donde la 

mayoría de ellos deben ser resueltos. Mediante esta función la atención primaria refuerza los fundamentos de los 

Sistemas de Salud Basados en la APS, representando, en la mayoría de los casos, la interfase principal entre el 

sistema de servicios sociales y de salud y la población. De esta forma, un Sistema de Salud Basado en la APS 

fortalece la atención primaria en su papel de atención de primer nivel, pero tiene elementos estructurales y 

funcionales adicionales que en forma significativa van más allá del primer nivel de atención a la salud. 

Un Sistema de Salud Basado en la APS se apoya en recursos humanos apropiados que incluyen a quienes 

proveen los servicios, a los trabajadores comunitarios, a los gestores y al personal administrativo. Ellos deben 

tener una combinación correcta de habilidades y conocimientos, observar los estándares éticos y tratar a todas 

las personas con dignidad y respeto. Lograr la disponibilidad de este tipo de recursos humanos exige una 

planificación estratégica e inversión de largo plazo en capacitación, empleo, formas de incentivación del 

personal, así como la ampliación y fortalecimiento de los conocimientos y de las habilidades de los trabajadores 

de salud existentes. Los equipos multidisciplinarios son fundamentales y requieren no sólo de la combinación 

correcta de profesionales, sino también de la definición de roles y responsabilidades, de su distribución 
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geográfica adecuada, y de la capacitación necesaria para maximizar la contribución del equipo de trabajo a los 

resultados de salud, a la mejor salud del trabajador y a la satisfacción del usuario. 

Un Sistema de Salud Basado en la APS debe estar fundamentado en una planificación que provea recursos 

adecuados, sostenibles y apropiados para las necesidades de salud. Los recursos deben ser determinados por 

un análisis de la situación de salud fundamentado en información del nivel comunitario e incluye recursos (por 

ejemplo, instalaciones, personal, equipamiento, suministros y medicamentos), así como el presupuesto necesario 

para prestar una atención integral, curativa y preventiva, de alta calidad. Aunque la cantidad de recursos 

requeridos variará dentro y entre los países, los niveles de recursos deben ser suficientes para lograr acceso y 

cobertura universal. Debido a que la construcción de un Sistema de Salud Basado en la APS exige compromiso y 

voluntad política a lo largo del tiempo, debe haber mecanismos explícitos que garanticen, aún en tiempos de 

cambio político, económico o social, la sostenibilidad de la APS y que permitan a los tomadores de decisiones 

invertir hoy para satisfacer las necesidades del mañana.  

Los Sistemas de Salud Basados en la APS son más amplios en escala e impacto que la simple provisión de 

servicios de salud. Ello sucede porque, al ser orientado por la APS, el sistema logra acoplarse íntimamente con 

acciones intersectoriales y con enfoques comunitarios que promueven el desarrollo humano y la salud. Las 

acciones intersectoriales se necesitan para abordar los determinantes de la salud de la población y para crear 

relaciones sinérgicas con otros actores y sectores. Ello requiere de vínculos estrechos entre las áreas públicas, 

privadas y no gubernamentales, tanto al interior como fuera de los servicios de salud, para que tengan impacto 

sobre la salud o sus determinantes, e incluyen: empleo y trabajo, educación, vivienda, producción y distribución 

de alimentos, ambiente, agua y saneamiento, y atención social, entre otros. El grado en el cual estas acciones 

sean implementadas sólo por el sistema de salud o junto con otros actores dependerá de las características del 

estado de desarrollo de cada país (y de sus comunidades) y de las ventajas que ofrezca cada uno de los actores 

y de los sectores involucrados. Ver Cuadro 2. 

Cuadro 2: Sistemas de Salud Basados en la APS y Desarrollo Humano 

Un Sistema de Salud Basado en la APS crea sinergias con otros sectores para ayudar a orientar los 
procesos de desarrollo humano. Junto a otros sectores y actores, la APS tiene un enorme papel que 
jugar (aunque no exclusivo) para promover un desarrollo humano sostenible y equitativo. Es importante 
plantear la distinción anterior porque ella nos permite establecer responsabilidades claras entre los 
distintos actores con miras a contribuir a los objetivos del desarrollo socioeconómico; olvidar esta 
aclaración podría llevar a los sistemas de salud a tomar para sí mismos, con varias consecuencias 
indeseables, responsabilidades que son de otros sectores. Las principales entre esas consecuencias 
serían el abandono potencial de las funciones centrales del sistema de salud; la implementación 
deficiente de funciones del desarrollo muy amplias debido a la falta de especialización (por ejemplo, 
alfabetización, generación de ingresos, dotación de vivienda, etc); y la generación de disputas entre los 
actores y agencias responsables (guerras de vecinos), lo que produce redundancias, pérdida de 
recursos y energías, así como daños potenciales a la salud y al bienestar general de la población. 
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D. ¿Cuáles son los Beneficios de un Sistema de Salud Basado en la APS? 

Actualmente disponemos de considerable evidencia sobre los beneficios de la APS. Los estudios 

internacionales muestran que, manteniendo todo lo demás igual, los países con sistemas de salud con una fuerte 

orientación a la APS tienen mejores y más equitativos resultados en salud, son más eficientes, tienen costos de 

atención más bajos y logran mayor satisfacción del usuario que aquellos cuyos sistemas de salud sólo tienen una 

orientación débil hacia la APS 46-51. 

Se considera que los Sistemas de Salud Basados en la APS son capaces de mejorar la equidad porque el 

enfoque de la APS es menos costoso para los individuos y más costo-efectivo para la sociedad cuando se 

comparan con sistemas de atención orientados hacia la atención especializada52. Se ha demostrado que un 

enfoque fuerte de la APS puede garantizar mayor eficiencia de los servicios en ahorro de tiempo en la consulta, 

uso reducido de pruebas de laboratorio y menores gastos de atención de salud53,54. La APS puede ayudar a 

liberar recursos que de otra forma no podrían ser utilizados para atender las necesidades de salud de los 

individuos en peor situación50,55,56. Los sistemas de salud orientados hacia la equidad capitalizan estos ahorros al 

establecer objetivos para mejorar la cobertura de los pobres y dar poder a los grupos vulnerables para que 

jueguen un papel más importante en el diseño y operación del sistema de salud57. Estas acciones minimizan los 

gastos de bolsillo que, como se sabe, son los medios más inequitativos de financiamiento de los servicios de 

salud, a la vez que ayudan a hacer énfasis en la universalización de la cobertura para eliminar los factores 

socioeconómicos que actúan como barreras para recibir los servicios que se necesitan58-60. 

En los países europeos, en particular, las evidencias disponibles sugieren que los Sistemas de Salud 

Basados en la APS también pueden favorecer la eficiencia y la efectividad. Los estudios sobre hospitalización por 

“condiciones susceptibles de atención ambulatoria” –condiciones que han sido tratadas en los hospitales y que 

habrían podido ser resueltas en la atención primaria– y el uso de cuartos de emergencia para atención de rutina 

muestran que los Sistemas de APS que aseguran acceso y primer contacto, pueden mejorar los resultados de 

salud y beneficiar a otros niveles del sistema de salud61-65. También se ha descubierto que el fortalecimiento de 

los Sistemas de Salud Basados en la APS puede reducir las tasas globales de ocupación de los hospitales para 

condiciones tales como angina de pecho, neumonía, infecciones del tracto urinario, enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica, infarto del miocardio e infecciones de oídos, nariz y garganta, entre otras66. Para la mayoría 

de las necesidades de atención a la salud, los individuos que tienen una fuente regular de atención primaria en el 

tiempo, comparados con aquellos que no la tienen, han mostrado mejoría en la satisfacción, mejor adhesión, muy 

pocas hospitalizaciones y menor uso de cuartos de emergencia67-69.   

En la región de las Américas, experiencias como la de Costa Rica muestran que la reforma integral de la 

APS (que incluyó mayor acceso, reorganización de la actividad de los profesionales de la salud en equipos 

multidisciplinarios, y la mejora de la atención integral e integrada mediante la asignación de un área geográfica 

específica a cada equipo de atención primaria) puede mejorar los resultados de salud. Por cada cinco años 

transcurridos tras la reforma de la APS, la mortalidad de los niños se redujo en un 13 por ciento y la de los 

adultos en un cuatro por ciento, con independencia de las mejoras en otros determinantes de la salud70. Además 

de lo anterior, y debido a que las reformas de la APS se desarrollaron primero en las áreas más pobres (el 

acceso insuficiente a los servicios de atención primaria disminuyó en 15 por ciento en los distritos donde tuvo 

lugar la reforma), éstas contribuyeron a mejorar la equidad en salud del país71. 

Las evidencias también han mostrado que para que la APS sea beneficiosa para la salud de la población se 

requiere que los servicios de salud sean de buena calidad técnica – un área que exige mucha más atención en 
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toda la región72,73.  Por último, se necesita evaluar más los sistemas de salud en general y, en particular, la 

APS74. El compromiso con los Sistemas de Salud Basados en la APS requerirá de una base de evidencias más 

completa, para lo cual habrá que invertir adecuadamente en evaluación y documentación de las experiencias (en 

las Américas y fuera de la Región), tanto de las exitosas como de las que no lo son, de tal forma que se puedan 

desarrollar, transferir y adaptar las mejores prácticas. 
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III. El camino a seguir 

La estrategia renovadora de la APS plantea los siguientes objetivos: 

• Completar la puesta en marcha de la APS en donde quiera que este proceso no haya sido culminado 

(agenda pendiente de salud), garantizando el derecho de todos los ciudadanos a la salud y al acceso 

universal; promoviendo activamente la equidad en salud y la mejora de los indicadores de salud y de 

calidad de vida, tanto en términos absolutos como en su distribución;  

• Fortalecer la APS para afrontar los nuevos desafíos a través de la mejora de la satisfacción de los 

ciudadanos y de las comunidades con los servicios y los prestadores de salud; de la calidad de la 

atención y de la gestión; del fortalecimiento de las políticas ambientales y de la estructura institucional 

necesaria para lograr el funcionamiento óptimo de los sistemas de salud y 

• Posicionar la APS en una agenda más amplia de equidad y desarrollo humano, mediante la 

articulación de la nueva concepción de la APS con esfuerzos (tales como los Objetivos de Desarrollo 

del Milenio) para fortalecer los sistemas de salud, promover la mejora sostenible de la participación 

comunitaria y la coordinación intersectorial e invertir en el desarrollo de los recursos humanos. 

El logro de los objetivos propuestos requiere del aprendizaje de las experiencias, positivas y negativas, del 

desarrollo de una estrategia de abogacía y de la articulación de responsabilidades y roles esperados de los 

países, las organizaciones internacionales y los grupos de la sociedad civil comprometidos en el proceso de 

renovación. 

A. Lecciones aprendidas 

Es importante aprender de las experiencias pasadas para construir una estrategia de renovación de la APS. 

Los procesos de consulta a los países y la revisión de literatura fueron fundamentales para evaluar los factores 

limitantes y facilitadores de la puesta en marcha de la APS en la región de las Américas. Estos factores se 

enuncian con mayor detalle en el Anexo D. 

Factores identificados como barreras a la implementación efectiva de la APS: dificultades inherentes a la 

transformación del sector salud desde los enfoques curativos, basados en los hospitales, a los preventivos, 

basados en las comunidades. Entre las limitaciones están la segmentación y fragmentación de los sistemas de 

salud; la falta de compromiso político; coordinación inadecuada entre las comunidades y las entidades locales y 

nacionales y las agencias internacionales (políticas de ajuste y énfasis en programas verticales); utilización 

inadecuada de la información local y débil cooperación intersectorial. El clima económico también se considera 

un factor limitante, dados los cambios en las ideologías políticas y económicas y la volatilidad de las condiciones 

macroeconómicas que conducen a la baja inversión en servicios y sistemas de salud11, 33, 75, 76. Se hace énfasis 

en la inversión en capital humano como un área fundamental, que requiere especial atención, dado que la calidad 

de los servicios de salud depende, en gran medida, de quienes trabajan en ellos. El personal de salud debe 

recibir entrenamiento integral: desde las perspectivas técnica y humanística; su desempeño se relaciona, a su 

vez, con el entrenamiento y capacidad, el ambiente laboral y las políticas de incentivo a nivel local y mundial73,77. 

Ver cuadro 3. 

Los factores facilitadores de la implementación y desarrollo efectivo de la APS: el reconocer que el liderazgo 

del sector salud está afectado por diversos factores, algunos de los cuales están fuera del control directo del 

sector salud en sí mismo. El logro de la equidad requiere del compromiso político sostenido a nivel nacional, 

relacionado con la ejecución de las medidas necesarias para asignar al sector salud los recursos financieros que 

satisfagan las necesidades de la población78. Las experiencias exitosas de la APS demuestran que limitarse a 
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aumentar el número de centros de salud y  a dar entrenamientos de corto plazo al personal, no son suficientes 

para mejorar la salud y la equidad; son necesarios abordajes más amplios e integrales del sistema. La 

reorientación de los sistemas de salud hacia la APS requiere del ajuste de los servicios de salud hacia la 

prevención y la promoción, lo que se logra mediante la definición de funciones propias de cada nivel, la 

integración de los servicios de salud individuales y públicos, la focalización en familias y comunidades y la 

creación de un marco institucional con incentivos para la mejora de la calidad de los servicios. Los servicios 

exitosos de APS estimulan la participación, son medibles y cuentan con la inversión necesaria para garantizar 

disponibilidad de servicios adecuados y accesibles a todas las personas, sin importar su capacidad de pago24,11. 

Cuadro 3: Recursos Humanos en las Américas: principales desafíos 

Desafíos actuales:  
• Los profesionales de salud tienen menor motivación y remuneración que otros profesionales. 
• Los trabajadores de salud calificados son insuficientes para proveer cobertura universal. 
• El trabajo en equipo no tiene el desarrollo ni el estímulo suficiente. 
• Los profesionales calificados prefieren trabajar en hospitales y ciudades. 
• Carencia de apoyo y supervisión adecuada. 
• El entrenamiento de pregrado y postgrado del personal de salud no es coherente con los 

requerimientos de la práctica de la APS. 
• La migración internacional de los trabajadores de la salud (fuga de cerebros). 
 

Consecuencias para el recurso humano del diseño de un Sistema de Salud Basado en la APS 
• La cobertura universal requerirá un volumen importante de profesionales entrenados en atención 

primaria. 
• Los recursos humanos debe planificarse de acuerdo con las necesidades de la población. 
• El entrenamiento de los recursos humanos debe articularse con las necesidades de salud y ser 

sostenible. 
• Deben desarrollarse políticas sobre calidad de desempeño del personal.  
• Deben caracterizarse las capacidades del personal (perfil y competencias) y el perfil de cada 

trabajador deberá ajustarse a una labor específica. 
• Se requieren mecanismos de evaluación continua que faciliten la adaptación de los trabajadores de 

salud a los nuevos escenarios y a las necesidades cambiantes de la población. 
• Las políticas deben apoyar el abordaje multidisciplicario de la atención integral. 
• La definición de trabajador de salud debe incluir, además de los médicos, a quienes trabajan en los 

sistemas de información, gerencia y administración de servicios. 
Fuentes: 29 ,79. 80 

B. Construcción de alianzas para el cambio 

Las reformas de la salud implican cambios fundamentales en los procesos políticos y del poder. Por esta 

razón, la abogacía por los Sistemas de Salud Basados en la APS requiere atender las dimensiones técnicas y 

políticas de la reforma, así como de los actores comprometidos en estos procesos. En la conferencia de Alma Ata 

en 1978, Halfdan Mahler preguntaba a los participantes: “¿están ustedes preparados para afrontar las batallas 

técnicas y políticas necesarias para superar los obstáculos sociales y económicos y la resistencia de los 

profesionales al acceso universal a la atención primaria en salud?”81, 33. La misma pregunta debe formularse hoy 

porque la implementación de Sistemas de Salud Basados en una nueva visión de la APS requiere de la 

disponibilidad de una cantidad considerable de recursos. 

Los defensores de esta causa incluyen a quienes trabajan actualmente en APS, entre ellos, algunas 

organizaciones no gubernamentales; prestadores de salud de centros de atención primaria; asociaciones 

profesionales defensoras de la APS, tales como las de medicina familiar y asociaciones de enfermería; los 

gobiernos partidarios del desarrollo del enfoque integral de la APS; muchas de las asociaciones de salud pública; 

algunas universidades y otros líderes académicos en APS. Cada uno de ellos está interesado en que la APS 
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tenga cada vez un mayor apoyo, a la vez que ejerce abogacía activa hacia el cambio y la puesta en marcha de la 

renovación de la APS, al menos en los aspectos técnicos. Sin embargo, la mayoría de los defensores naturales 

de la APS no están en una posición de poder político y, en general, tienen limitación de recursos financieros. 

Los oponentes suelen ser quienes ven la renovación de la APS como una amenaza para el status quo que 

desean mantener. La experiencia ha mostrado que la mayoría de los oponentes al fortalecimiento de la APS son 

en general médicos especialistas y sus asociaciones, hospitales (en especial los que tienen fines de lucro), la 

industria farmacéutica y algunas organizaciones de abogacía. Estos oponentes están entre los más poderosos en 

términos de recursos y capital político en la mayoría de los países y sus intereses son coherentes con la 

oposición a los esfuerzos serios de reforma de la salud.   

Sin embargo, defensores y oponentes de la renovación de la APS son superados en número por muchos 

actores, organizaciones y entidades neutrales en el tema. Estas incluyen muchas agencias bilaterales y 

multilaterales, contratistas de servicios de salud (compañías aseguradoras de salud, entidades de seguridad 

social, ministerios de salud) y la mayoría de los ciudadanos particulares. En su conjunto, este grupo neutral tiene 

una influencia política y económica muy fuerte; no obstante, cuando se consideran uno a uno, sus intereses 

generalmente no coinciden. Con frecuencia estos intereses son divergentes e incluso contradictorios sobre 

diferentes asuntos. En este orden de ideas, la clave para los abogados de la renovación de la APS será encontrar 

un aspecto de este esfuerzo de renovación que sea atractivo a muchos de estos actores y grupos y movilizarlos a 

aliarse con los defensores de la APS.  

Existen varias etapas en el manejo del proceso de renovación de la APS. La primera de ellas es el trabajo 

para lograr el cambio de la percepción del problema y las soluciones entre todas las partes interesadas. La 

renovación de la APS debe estar enmarcada en términos de sus objetivos generales –un sistema de salud más 

eficiente y efectivo, mejora de la salud y la equidad, aumento del nivel de desarrollo humano y su contribución al 

crecimiento económico sostenible– y de forma explícita, en el logro de estos objetivos. El proceso en curso de 

consulta regional de la OPS y las consultas de país han comenzado a sensibilizar a las partes interesadas en la 

importancia de la renovación de la APS. 

El siguiente paso es la creación de nuevos defensores. Uno de los métodos para la creación de nuevos 

defensores es hacer énfasis en que la Declaración del Milenio y la APS son estrategias complementarias. La 

APS es un abordaje esencial para el logro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio, por su papel de abogacía 

hacia la visión del sistema de salud como una institución social que refleja los valores de la sociedad y provee los 

medios para hacer efectivo el derecho al nivel de salud más alto posible37. Así como la APS se esfuerza por 

reorientar las prioridades del sector salud, la Declaración del Milenio puede proporcionar un marco más amplio 

para el desarrollo, el cual, a la vez que acelerará la mejora de la salud, se soportará sobre el buen desempeño 

del sector salud. 

La focalización sobre actores específicos, organizaciones financieras, tales como las agencias bilaterales y 

multilaterales de desarrollo y financiamiento y las instituciones y fundaciones, supone que estos actores sean 

convencidos de que la renovación de la APS fortalecerá el impacto y la sostenibilidad de sus objetivos, entre ellos 

la iniciativa 3x5, el logro de las metas del Fondo Global, asegurando el desarrollo social equitativo y la 

culminación de otros esfuerzos internacionales en salud y desarrollo. Los defensores de la renovación de la APS 

deben esgrimir el argumento de la inversión en el sector salud como factor crucial en la creación de las 

condiciones necesarias para una concepción de desarrollo humano equitativo más amplio. Un Sistema de Salud 

Basado en la APS provee la base para un “sistema de atención integrado” sostenible y con capacidad de 



 

Renovación de la Atención Primaria de Salud en las Américas.    Agosto de 2005 20

respuesta, necesario para el logro de otros objetivos, tales como la iniciativa OMS 3x5 y las actividades del 

Fondo Global, y otras82. 

De igual forma, los defensores de la APS necesitarán convencer a quienes pagan por los servicios de salud -

aseguradores de salud, entidades de seguridad social, ministerios de salud– de las ventajas de la inversión en un 

Sistema de Salud Basado en la APS. Los elementos de este argumento están presentes, pero es necesario 

agruparlos en una estrategia efectiva de comunicación y abogacía que evidencie la efectividad y eficiencia de la 

APS y haga énfasis en su potencial de ahorro de costos en el largo plazo. 

Por otra parte, la aceptación de un Sistema de Salud Basado en la APS por parte de quienes lo utilizarán, 

será fundamental para la labor de abogacía. Todos los ciudadanos del mundo están exigiendo sistemas y 

servicios de salud efectivos, de buena calidad y confiables; educarlos sobre los beneficios de un sistema basado 

en la APS fortalecerá su capacidad de exigir compromisos específicos de los gobiernos. En consecuencia, es 

necesario que la evidencia acerca de la efectividad de la APS sea puesta a disposición de los miembros de la 

comunidad y pueda ser analizada y discutida. De igual forma, los defensores de la APS deben indagar sobre la 

opinión de los ciudadanos acerca de cuáles son los aspectos de la APS que encuentran más importantes o 

urgentes. 

Al mismo tiempo, los defensores de la atención primaria en salud deben trabajar para fortalecer la posición 

de quienes apoyan la APS. Esta labor implica el desarrollo de alianzas y redes y la divulgación de evidencias y 

mejores prácticas. Hoy se está frente a una oportunidad única de construir una alianza internacional de individuos 

y organizaciones dedicadas a la renovación de la APS. Esto coincide con la atención creciente dada  al tema de 

la equidad, el papel de la comunidad internacional en la adopción de la salud como un patrimonio público mundial 

y la insatisfación, cada vez mayor, con el status quo83. Los partidarios de la renovación de la APS necesitarán 

acceder a la evidencia existente sobre los beneficios de un Sistema Basado en la APS. Las lecciones aprendidas 

deben divulgarse a las partes interesadas, defensores y agentes de cambio de todos los niveles. 

Una vez se ha consolidado una masa crítica de partidarios y se han desarrollado en el nivel local los 

argumentos para la renovación de la APS, es oportuno negociar con los oponentes. El objetivo podría ser la 

identificación de puntos de acuerdo y desacuerdo, así como de las posibles áreas en las cuales es factible lograr 

consenso, dejando de lado y aislando las áreas no negociables. 

Existe un renovado interés en la APS a través del mundo; entidades tan diversas como el Banco Mundial, las 

organizaciones de abogacía, el sector privado y la OMS, han reconocido que el fortalecimiento de los sistemas de 

salud es un prerrequisito para mejorar el crecimiento económico, avanzar en la equidad social, mejorar la salud y 

proveer los tratamientos para combatir el VIH/SIDA. Nuestro  trabajo es convencer a estos actores de que la APS 

es el espacio lógico y apropiado para la colaboración, la inversión y la acción. El momento de actuar es ahora. 

C. Líneas de Acción Estratégica 

El principal objetivo de las líneas de acción propuestas es promover el desarrollo de los Sistemas de Salud 

Basados en la APS en la Región de las Américas. El logro de este objetivo requerirá de los esfuerzos conjuntos 

de los profesionales de la salud, los ciudadanos, el gobierno, la sociedad civil, las agencias multilaterales y 

bilaterales y otras. 

Dada la diversidad entre los países de la Región, el período para desarrollar las acciones recomendadas es 

flexible y adaptable a las diferentes situaciones y contextos. En general, el tiempo estimado para lograr estos 

objetivos es 10 años. Los primeros dos años están destinados al diagnóstico y análisis de situación y los 

siguientes, al desarrollo de las líneas de acción específica, las cuales se enuncian a continuación.  

A nivel nacional (territorio de cada país) 
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Los Estados Miembros, representados por sus gobiernos, deberán: 
1. Liderar y desarrollar el proceso de renovación de la APS con el fin último de mejorar las condiciones de 

salud y equidad de la población. 
2. Realizar la evaluación de la situación del país y diseñar un plan de acción a diez años para la 

implementación de un Sistema de Salud Basado en la APS. 
3. Desarrollar un plan de comunicación social para divulgar la idea de Sistemas de Salud Basados en la 

APS. 
4. Favorecer y estimular la participación comunitaria en todos los niveles del sistema de salud. 
5. Hacer un análisis de las partes interesadas y explorar las estrategias y opciones políticas que puedan 

llevar a la realización plena de un Sistema de Salud Basado en la APS. 
6. Asegurar la disponibilidad y sostenibilidad de los recursos financieros, materiales y tecnológicos para la 

APS. 
7. Garantizar el desarrollo de los recursos humanos necesarios para la implementación exitosa de la APS, 

con la incorporación de equipos multidisciplinarios. 
8. Crear los mecanismos necesarios para fortalecer la colaboración intersectorial y el desarrollo de redes y 

alianzas. 
9. Contribuir a la armonización y alineación de las estrategias de cooperación internacional de tal forma 

que sean más dirigidas a las necesidades de cada país. 
 

A nivel subregional (Región Andina, América Central, Región Caribe Latina, Región Caribe no Latina, 
Norteamérica y el Cono Sur) 

Los grupos subregionales, bajo el liderazgo de OPS/OMS deberán: 
1. Coordinar y facilitar el proceso de renovación de la APS. 
2. Desarrollar una estrategia de comunicación y abogacía para avanzar en el concepto de Sistemas de Salud 

Basados en la APS. 
3. Hacer un análisis de las partes interesadas y explorar las estrategias y opciones políticas que puedan 

llevar a la realización plena de un Sistema de Salud Basado en la APS, en la subregión. 
4. Apoyar a OPS/OMS y otras agencias de cooperación internacional en la movilización de recursos para el 

desarrollo de iniciativas de APS, a nivel subregional. 
 
A nivel regional (Región de las Américas) 

OPS/OMS, OEA y las oficinas regionales de las agencias de cooperación internacional deberán: 
1. Coordinar y facilitar el proceso de renovación de la APS. 
2. Hacer un análisis de partes interesadas y explorar las opciones y estrategias para el avance de la APS en 

la región. 
3. Promover el desarrollo de redes regionales, alianzas y centros colaboradores, en apoyo a la APS, así 

como el intercambio de experiencias dentro y entre los países. 
4. Liderar los esfuerzos de movilización y sostenibilidad de recursos en apoyo a las iniciativas de APS a nivel 

regional. 
5. Desarrollar la metodología e indicadores para monitorear y evaluar los avances logrados por los países y 

la región como un todo en la implementación de los Sistemas de Salud Basados en la APS. 
6. Evaluar los diferentes Sistemas Basados en APS, identificar y divulgar la información sobre mejores 

prácticas con miras a mejorar su aplicación. 
7. Continuar colaborando con los países para mejorar la capacitación de los trabajadores de salud, entre 

ellos los tomadores de decisiones y gerentes, en las áreas prioritarias de la APS. 
8. Tener en cuenta los valores, principios y elementos esenciales de la APS en las actividades de todos los 

programas de cooperación técnica. 
9. Contribuir a la armonización y alineación de las estrategias de cooperación internacional de forma tal que 

sean más dirigidas a las necesidades de la región. 
 

A nivel mundial 

La OPS, apoyada por la OMS y las oficinas sedes de las agencias de cooperación internacional deberán: 
1. Divulgar a nivel mundial el concepto de Sistemas de Salud Basados en la APS como una estrategia clave 

para el logro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio y el abordaje efectivo de los principales 
determinantes de la salud. 

2. Evaluar la situación mundial en relación con la implementación de la APS, incluyendo el análisis de partes 
interesadas y la exploración de opciones y estrategias para el fortalecimiento de este enfoque. 

3. Promover el desarrollo de redes mundiales, de alianzas y de centros colaboradores en apoyo a la APS, así 
como el intercambio de experiencias dentro y entre los países. 
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4. Conformar un grupo permanente de trabajo para estudiar y proponer un marco conceptual que establezca 
la articulación y relación entre la APS y otras estrategias y enfoques, tales como la promoción de la salud y 
la salud pública que aborden los determinantes sociales de la salud. 

5. Determinar el papel de la APS en respuesta a epidemias, pandemias, desastres y crisis mayores. 
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Apéndice A: Método 

Este documento toma como punto de partida los resultados del primer encuentro del Grupo de Trabajo sobre la 

APS, realizado en Washington, D.C en junio del 2004. Los diversos borradores del encuentro fueron base para 

las reuniones y discusiones subsecuentes. Este es un trabajo en proceso que continúa beneficiándose de la 

crítica y el diálogo constructivo. 

El Grupo de Trabajo sobre la APS (GT) se creó en mayo 13 del 2004, en concordancia con la Resolucón 

CD44.R6 de la OPS/OMS, la cual insta a los Estados Miembros a adoptar una serie de recomendaciones 

dirigidas al fortalecimiento de la APS. Las sesiones plenarias del GT se llevaron a cabo en Washington D.C. (28 a 

29 de junio de 2004) y en San José de Costa Rica (25 a 29 de octubre de 2004). Los objetivos de estos 

encuentros fueron: 1) examinar y reafirmar las dimensiones conceptuales de la APS contenidas en la Declaración 

de Alma Ata; 2) desarrollar las definiciones operacionales de los conceptos pertinentes para la APS; 3) proveer 

una guía acorde con los principios de la APS, a los países y a OPS/OMS sobre cómo reorientar los sistemas y 

servicios de salud; 4) formular una nueva declaración regional sobre la APS, que reflejara las realidades actuales 

en los sistemas de salud y la necesidad de evaluar los logros y progresos de la APS; y 5) organizar y llevar a 

cabo una consulta regional con los actores pertinentes para legitimar los procesos arriba enunciados. 

Los documentos producto de este proceso2 se presentaron y discutieron en foros virtuales y en las sesiones 

plenarias del Encuentro de Costa Rica. Con el propósisto de aprender de la experiencia de Costa Rica, los 

miembros del GT realizaron visitas de campo y consultaron a expertos locales sobre sus puntos de vista y 

experiencias en APS e indagaron acerca de los esfuerzos de este país para mejorar la equidad en APS. 

Se llevó a cabo una revisión sistemática de la literatura sobre la base de la evidencia de la APS que incluyó 

artículos de revistas especializadas, publicaciones de organizaciones internacionales, documentos 

gubernamentales oficiales y documentos de trabajo; declaraciones y recomendaciones de política de encuentros  

internacionales y grupos de abogacía; informes y experiencias de campo de diversas organizaciones 

internacionales, gubernamentales y no gubernamentales. Los resultados de esta revisión se presentan en la 

bibliografía como parte integral del documento elaborado por el GT3. 

El documento oficial preliminar fue enviado a los países en mayo del 2005 con la recomendación de realizar un 

proceso de consulta nacional sobre APS y una guía para el análisis del texto. Veinte consultas nacionales 

tuvieron lugar entre mayo y julio del 2005 (ver cuadro 4). A nivel de país, el documento oficial fue revisado por 

representantes de ministerios, academia, ONG’s, asociaciones de profesionales, proveedores de servicios de 

salud, tomadores de decisiones, consumidores y otros sectores sociales. Después de las discusiones a nivel 

nacional, cada país envió sus resultados a la sede de la OPS en donde se analizaron. Las recomendaciones de 

los países se incorporaron en la versión final del documento. 

Los borradores del documento oficial, la declaración regional y las líneas estratégicas de acción fueron 

discutidas en la consulta regional de Montevideo, Uruguay, de julio 26 a 29 de 2005. En este evento participaron 

100 representantes de más de 30 países de la Región, Organizaciones No Gubernamentales, Asociaciones de 

Profesionales, Universidades y Agencias de las Naciones Unidas. 

                                                             
2 Revisión y actualización de los principios de APS. Dr. Javier Torres Goitia y Grupo 1; Desarrollo de un nuevo 
marco conceptual y analítico de APS. Dra. Sarah Escorel y Grupo 2;  Integración de los enfoques horizontal y 
vertical en la Atención Primaria en Salud. Dr. Rodrigo Soto y Grupo 3; Consulta regional. Términos de referencia. 
Dr. Enrique Tanoni, Dr. Juan Manuel Sotelo y Grupo 4. 
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El documento oficial actual y la declaración regional reflejan las recomendaciones obtenidas a través de estos 

procesos consultivos. 

 

Cuadro 4: Países participantes en las consultas nacionales sobre la Renovación de la APS 

País Fecha 
Argentina Mayo 20 a Junio 10 

Bolivia  Junio (virtual) 
Brasil Junio 7 
Chile Junio 11 

Colombia Mayo 25  a 28 
Costa Rica Junio 10 

Cuba Junio 13 
República Dominicana Junio 27 a 30 

Ecuador Junio 30 y Julio 1° 
El Salvador Junio 15 
Guatemala Junio 2 y 9 

Guyana Mayo 12 
Jamaica Mayo 5 
México Julio 1° 

Nicaragua Junio 21 y 23 
Panamá Julio 8 

Paraguay Junio 2 
Perú Junio 13 y 14 

Surinam Junio 30 
Venezuela Julio 14 y 20 

 

 

                                                                                                                                                                                              
3 Annotated Bibliography on Primary Health Care. 2005. Preparado por J. Macinko y F. Guanais. Washington, 
DC: Pan American Health Organization. 
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Apéndice B: Glosario de términos y definiciones de trabajo4 

Accesibilidad: ausencia de barreras geográficas, financieras, organizacionales, socioculturales, de género y/o 
estructurales para la participación en el sistema de salud y/o para la utilización de los servicios de salud y otros 
servicios sociales. Es fundamental que las personas puedan recibir servicios de salud acordes con sus 
necesidades45. 

Acciones intersectoriales: acciones que movilizan a todos los sectores determinantes de la salud de la población 
(recolección y análisis de información, provisión de servicios e información). El papel del sistema de salud en 
estas acciones depende de la causa y la magnitud del problema, la disponibilidad de recursos y otros 
mecanismos de coordinación. 

Aceptabilidad: grado de compatibilidad de un servicio con las necesidades culturales, valores y estándares de 
una comunidad84. 

Atención adecuada y efectiva: aplicación de medidas, tecnologías y recursos en cantidad y calidad suficiente 
para garantizar el logro de los objetivos propuestos. Los beneficios esperados en salud, como resultado de la 
realización de un procedimiento, deben superar, por un amplio margen, las consecuencias negativas del mismo.  
La efectividad implica que los abordajes para la mejora de la salud tienen el impacto propuesto en la población. 

Atención integrada: combina los eventos y la información de los mismos, que tienen impacto sobre la salud de las 
personas y suceden en diferentes lugares y niveles de atención a lo largo de la vida de la persona90. Se relaciona 
con la longitudinalidad, que es una orientación de servicios de salud hacia los individuos (no las enfermedades) a 
lo largo del curso de sus vidas y que frecuentemente se consigue en un área de contacto definida y con sistemas 
de información de salud integrados para los niveles familiar y comunitario. La atención integrada se refiere a la 
atención prestada durante el tiempo por un solo profesional o por un equipo de profesiones de salud 
(“seguimiento clínico”) y a la comunicación efectiva y oportuna de la información de eventos clínicos, riesgos, 
asesorías y trasferencia de pacientes a diferentes niveles por un amplio rango de profesionales de la salud 
(“seguimiento de los registros”)90. 

Atención integral: la medida en la cual se proveen, a través de la APS, los servicios esenciales necesarios para 
todos, incluso para las necesidades menos frecuentes de la poblaciòn; aquellos servicios no disponibles se 
proveen a través del componente de coordinación y referencia de la APS (ver coordinación). Supone la provisión 
de servicios integrados de promoción, prevención de la enfermedad, cuidado curativo, rehabilitación, soporte 
físico, psicológico y social acorde con la mayoría de los problemas de salud en una población dada88. 

Atención primaria: el nivel de un sistema de salud “que provee la entrada al sistema para todas las nuevas 
necesidades y problemas, centrado en la atención a la persona y no en la enfermedad y a través del tiempo.  
Provee atención para todos las condiciones, excepto aquellas menos comunes e inusuales, y coordina o integra 
la provisión de cuidados en otros lugares o por otros“56. Se cree que el uso del término Atención Primaria se 
remonta hacia 1920, cuando el Informe Dawson fue divulgado en el Reino Unido. Este informe mencionaba los 
“centros de atención primaria” propuestos como el eje de la regionalización de los servicios en ese país”56. El 
término “Atención Primaria Orientada a la Comunidad- APOC” tuvo su origen en 1940 en Sudáfrica. El enfoque 
de la APOC continúa siendo considerado hoy como uno de los precursores importantes de la concepción de APS 
de Alma Ata107. 

Atención Primaria de Salud (APS): en 1978 la Declaración de Alma Ata definió la APS como “atención esencial 
en salud basada en métodos y tecnologías prácticas, científicamente fundamentadas y socialmente aceptables, 
accesible a los individuos y a las familias en la comunidad, a través de su plena participación y a un costo que la 
comunidad y el país puedan asumir para mantenerla… La APS forma parte integral del sistema de salud de un 
país, así como del desarrollo económico y social de la comunidad… acercando la atención en salud, tanto como 
sea posible, al lugar donde la gente vive y trabaja, constituyéndose en el primer elemento de un proceso continuo 
de atención de salud”27. 

Atención Primaria Orientada a la comunidad: es un proceso continuo, mediante el cual el servicio de atención 
primaria se presta a una comunidad específica, sobre la base de una evaluación de sus necesidades en salud a 
través de la integración programada de la práctica de la salud pública y los servicios de atención primaria87. 

                                                             
4 Definiciones de trabajo sujetas a clarificación resultante de discusiones, nuevos hallazgos de investigación u 
otras opiniones consideradas. Agradecemos las sugerencias sobre cómo mejorar y operacionalizar estos 
conceptos. 
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Dar respuesta a las necesidades de salud de la población: la atención requerida para lograr la salud y la equidad 
de la población, de acuerdo con el mejor nivel posible en unas condiciones dadas de conocimiento y desarrollo 
social86. Se trata de la atención centrada en la persona más que en los síntomas u órganos específicos y de llevar 
el concepto de “atención centrada en la gente” a la población y considerar las dimensiones física, mental, 
emocional y social de las personas90. La capacidad de respuesta se define también como atención con las 
siguientes características: abordaje holístico de las personas; profesionales con conocimiento de las personas; 
atención y empatía; confianza en los médicos; atención acorde con las necesidades de los pacientes; posibilidad 
de decisiones médicas compartidas entre médicos y pacientes109. 

Cobertura universal: manejo financiero y organizacional para cubrir las necesidades de toda la población, 
eliminando la capacidad de pago como barrera de acceso a los servicios de salud. 

Coordinación: la actividad por medio de la cual la APS facilita el acceso y la integración a la atención de mayor 
complejidad, cuando ésta no está disponible a nivel local de APS. Se refiere a la medida en que la atención 
requerida por una persona es concertada por el personal responsable, a través de la organización y el tiempo89 y 
a la relación y el ordenamiento racional entre los servicios, incluyendo los recursos de la comunidad90. 

Derecho al nivel de salud más alto posible: la Constitución de la Organización Mundial de la Salud y los tratados 
internacionales sobre derechos humanos reconocen el derecho al “nivel de salud más alto posible”. El derecho a 
la salud hace énfasis en la relación entre estado de salud y dignidad humana, la no discriminación, la justicia y la 
participación39 y comprende la libertad de controlar (por ejemplo el control de las propias decisiones 
reproductivas) y la libertad de defender el derecho (por ejemplo a la atención en salud y a las condiciones 
saludables de vivienda)110. El enfoque de derechos supone obligaciones y rendición de cuentas por parte de los 
actores responsables (como por ejemplo gobiernos) que garanticen a los ciudadanos el ejercicio de sus 
demandas en salud. El derecho a la salud implica conducta ética y responsabilidad de parte de los proveedores, 
investigadores y tomadores de decisiones. Algunos tratados internacionales definen los derechos de los 
ciudadanos como: el derecho a liberarse de condiciones que interfieran con el máximo nivel de salud posible; a 
defender su derecho a la atención en salud y a las condiciones saludables de vivienda y trabajo; y a satisfacer 
sus expectativas en términos de estándares de conducta ética en provisión de servicios e investigación. El 
Estado, por su parte, entre sus obligaciones tiene la de respetar (evitar interferir con el disfrute de la buena 
salud), proteger (establecer medidas para prevenir que terceros interfieran con el derecho de los ciudadanos a 
alcanzar el nivel de salud más alto posible), y garantizar (los Estados deben adoptar medidas necesarias, 
legislativas, administrativas, presupuestales, judiciales, promocionales y otras para satisfacer la realización plena 
del derecho a la salud)111. 

Desarrollo humano: “es un proceso de ampliación de las opciones de las personas… a través de la expansión de 
las capacidades y funciones. Las tres condiciones esenciales para el desarrollo humano en todos los niveles de 
desarrollo son: la capacidad de alcanzar una vida larga y saludable, tener acceso al conocimiento y a estándares 
aceptables para una vida digna. Pero el campo del desarrollo humano va más allá: las opciones altamente 
valoradas por las personas van desde las oportunidades sociales, económicas y políticas para ser creativo y 
productivo, hasta el disfrute de autoestima, sentido de su propio valor y derechos y de pertenencia a una 
comunidad”101. El Índice de Desarrollo Humano es una forma de medir el nivel de desarrollo humano en un país; 
está compuesto por una medición de los niveles de salud (esperanza de vida), conocimiento (de la educación 
primaria completa) y estándares de vida (PIB per capita). 

Elemento: parte o condición de un componente que generalmente es básico o esencial. 

Énfasis en promoción y prevención: atención en salud en el momento de intervención más temprano posible en la 
cadena de eventos entre el riesgo, los problemas de salud y sus secuelas. Esta atención se presta a nivel 
individual y comunitario. En lo individual comprende la educación y promoción en salud, para fortalecer las 
capacidades de las personas en prevención y autocuidado. A nivel comunitario, la APS coordina con otros 
sectores la realización de actividades de prevención primaria y esencial (ver prevención e intersectorialidad). 

Enfoque basado en la población: en oposición a la visión clínica o individual, este enfoque utiliza la información 
poblacional para tomar decisiones sobre planificación de salud, gerencia y localización geográfica. Este es un 
enfoque para mejorar la efectividad y la equidad de las intervenciones y lograr mejores condiciones de salud y 
mejor distribución de la salud en la población. Esto se logra en el contexto de cultura, situación de salud y 
necesidades de salud de grupos geográficos, demográficos o culturales a los cuales pertenece una población 
dada. 

Enfoque familiar y comunitario: la APS concibe la atención de las personas en el contexto más amplio de sus 
familias y su ambiente. Los servicios sociales y de salud que satisfacen las necesidades de la población se basan 
en información local y son prestados dentro de los contextos social y cultural de la familia, del individuo y otros 
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contextos sociales relevantes94. Las prácticas deben estar dirigidas a los problemas de salud de los individuos en 
el contexto de sus circunstancias familiares, redes sociales y culturales y su entorno laboral95. Esto implica una 
comprensión efectiva de las circunstancias y hechos en la vida de una persona, su cultura, condiciones de vida, 
dinámica familiar, situación laboral y problemas de salud90. 

Equidad en salud: ausencia de diferencias sistemáticas en uno o más tópicos de la salud (o sus determinantes) 
en grupos definidos en los aspectos sociales, demográficos o geográficos91. 

Equidad en servicios de salud: ausencia de diferencias en acceso a servicios para iguales necesidades en salud 
(equidad horizontal) y aumento en el acceso u otros recursos para grupos definidos de población en el aspecto 
social, el demográfico o el geográfico, con mayores necesidades de salud (equidad vertical)92. 

Funciones esenciales en salud pública: estas incluyen: i) Monitoreo, evaluación y análisis de la situación de 
salud; ii) Vigilancia en salud pública, investigación y control de riesgos y amenazas para la salud pública; iii) 
Promoción de la salud; iv) Participación social en salud; v) Desarrollo de políticas y capacidades institucionales 
para programar y gerenciar la salud pública; vi) Fortalecimiento de la capacidad institucional para la regulación, 
vigilancia y control de la salud pública; vii) Evaluación y promoción del acceso a los servicios de salud requeridos; 
desarrollo y entrenamiento del recurso humano en salud pública; viii) Garantía de calidad en personal y servicios 
de salud acorde con las necesidades de la población; ix) Investigación en salud pública; y x) Reducción del 
impacto de las emergencias y los desastres sobre la salud93. 

Intersectorialidad: la medida en que la APS se integra a los esfuerzos dirigidos a la intervención de los 
determinantes de salud externos al sector salud, tales como agua y saneamiento, vivienda, educación y  
coordinación del desarrollo y puesta en marcha de un amplio rango de políticas públicas y programas que afectan 
y comprometen sectores externos a los servicios de salud. La intersectorialidad requiere de una articulación 
estrecha entre las áreas pública, privada y no gubernamental, tales como empleo, educación, vivienda, 
producción de alimentos, agua y saneamiento y atención social, tanto en el interior de los servicios de salud 
tradicionales, como fuera de ellos y que tienen un efecto sobre el estado de salud y el acceso a la atención en 
salud. Los enfoques intersectoriales movilizan los recursos de la sociedad desde los sectores que afectan la 
salud. 

Justicia social: es un concepto ético basado, en gran medida, en las teorías del contrato social. La mayoría de las 
variaciones sobre el concepto sostienen que los gobiernos fueron instituidos por los pueblos en beneficio de ellos 
mismos. Aquellos gobiernos que no logran orientarse hacia el bienestar de los ciudadanos están incumpliendo su 
parte del contrato social y, por lo tanto, son injustos. El concepto incluye generalmente la defensa de los 
derechos humanos, pero no está limitado a esta, y se emplea también para referirise a la justicia de una sociedad 
en su conjunto, en sus divisiones y distribuciones de recompensas y obligaciones112. 

Mecanismos de participación activa: mecanismos (apropiados a cada comunidad) diseñados para lograr la 
rendición de cuentas y la representación de los intereses de la comunidad en los niveles local y nacional. 

Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM): la Declaración del Milenio es un marco para el trabajo conjunto de los 
países y la mejora de su desarrollo; reconoce como valores esenciales, para las relaciones internacionales en el 
Siglo XXI: la libertad, la igualdad, la solidaridad, la tolerancia, el respeto por la naturaleza y la responsabilidad 
compartida102. Los objetivos del Desarrollo del Milenio fueron formulados en el marco de los acuerdos 
internacionales contenidos en la Declaración del Milenio, estos objetivos incluyen: la erradicación de la pobreza 
extrema y el hambre; el logro de la educación primaria universal; la promoción de la equidad de género y la 
transferencia de poder a las mujeres; la reducción de la mortalidad infantil; la mejora de la salud materna; la lucha 
contra el VIH/SIDA, la malaria y otras enfermedades; la garantía de la sostenibilidad ambiental; y el 
establecimiento de una alianza mundial para el desarrollo. 

Organización y gestión óptimas: incluye la habilidad para anticipar el futuro (planificación estratégica), adaptarse 
al cambio (gestión del cambio) y realizar monitoreo y evaluación constante sobre el desempeño del sistema 
(evaluación de impacto de los cambios y evaluación basada en el desempeño). Incluye la utilización de criterios 
para la asignación de recursos (por ejemplo equidad, costo-efectividad y oportunidad) y la selección de las 
estrategias adecuadas para obtener ganancias en salud con equidad. Requiere un marco legal, político e 
institucional sólido que defina las acciones, los actores, los procedimientos y los sistemas legales y financieros 
que permitan a la APS desempeñar sus funciones específicas, articularse con otros componentes del sistema de 
salud y trabajar a través de los sectores en la intervención de los determinantes de salud. 

Orientación hacia la calidad: la medida en la cual los servicios de salud dirigidos a individuos y poblaciones 
aumentan la posibilidad de lograr los resultados deseados en salud y son compatibles con el saber profesional 
actual108. Los pilares fundamentales de la calidad son: efectividad; eficiencia; optimización (balance entre los 
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costos de la atención y los efectos de la atención); aceptabilidad; legitimidad; y equidad41; este concepto integra 
la calidad técnica y la satisfacción del usuario con los servicios. 

Participación: grado en el que una persona participa y comparte la toma de decisiones con relación a su propia 
atención. El “autocuidado” es un concepto similar, así como el suministro de información a los miembros de una 
comunidad para permitirles tomar medidas para cuidarse a sí mismos y saber cuándo necesitan buscar ayuda 
profesional103. La participación social es el derecho y la capacidad de la población para participar de forma 
efectiva y responsable en las decisiones sobre la atención en salud y su implementación. La participación social 
en salud es una faceta de la participación civil, una condición inherente al ejercicio de la libertad, la democracia, 
el control social sobre la acción pública y la equidad 93. 

Pertinencia: representa la medida en la cual se satisfacen las necesidades comunes de toda la población y de un 
grupo específico de la misma; así como el grado de adecuación de los servicios a la satisfacción de estas 
necesidades, basado en la evidencia objetiva. Esta es una medida por medio de la cual se establecen 
prioridades, asumiendo que los problemas más importantes deben abordarse primero99. 

Prevención: la prevención se concibe tradicionalmente en tres niveles: la prevención primaria, dirigida al manejo 
de la enfermedad antes de que ésta se presente; la prevención secundaria, una vez la enfermedad aparece; y la 
prevención terciaria, cuando la enfermedad sigue su curso104. A esta tipología se ha adicionado la noción de 
“prevención primordial” relacionada con la modificación de las condiciones subyacentes que conducen en primer 
lugar a la exposición105. La prevención primordial incorpora abordajes creadores de salud y modificadores de las 
condiciones “que generan y estructuran la distribución desigual de las exposiciones a los daños de salud, las 
susceptibilidades y los recursos de protección entre la población” 106. 

Primer contacto: medida en que la atención primaria es el primer lugar de encuentro y atención de los problemas 
de salud (con excepción de la atención de urgencias) y en donde se toman las decisiones teniendo en cuenta la 
atención a necesidades de otros tipos, además de las de salud. 

Principio: fundamento, ley, doctrina o fuerza generadora sobre la cual se soportan los demás elementos. 

Programas y políticas en pro de la equidad: esfuerzos proactivos y sistemáticos para reducir las desigualdades 
injustas en salud y en acceso a los servicios de salud. 

Promoción de la salud: proceso donde se faculta a los individuos para el aumento del control sobre los 
determinantes de salud y, de esta forma, se mejora su salud. Involucra a la población como un todo en el 
contexto de su vida cotidiana y está dirigido a la acción sobre los determinantes y causas de salud, más que en el 
enfoque de riesgos de las personas frente a enfemedades específicas98. Ver: prevención. 

Recursos apropiados a las necesidades: los recursos deben ser suficientes para cubrir las necesidades de la 
población (prevención, promoción, curación, rehabilitación y acciones intersectoriales), incluyendo los recursos 
necesarios para elevar el nivel de salud de las personas con mayores desventajas a un ritmo igual o mayor al de 
la población general. En el nivel local esto requiere instalaciones adecuadas, personal de salud, suministros y 
presupuestos de funcionamiento. 

Recursos humanos adecuados: los trabajadores competentes de la salud tienen los conocimientos y habilidades 
necesarios y están ubicados y distribuidos geográficamente de acuerdo con las necesidades de implementación 
de la APS. Este concepto implica generalmente la disponibilidad de una gran variedad de profesionales de la 
salud (medicina, enfermería, farmacia, fisioterapia, trabajo social, administración y gerencia y gestión de base 
comunitaria), los cuales están relacionados con promoción de la salud, prevención, tratamiento y seguimiento de 
individuos, familias y comunidades86. 

Rendición de cuentas: proceso que obliga a los actores a responder por sus actos85. En el caso de los gobiernos 
incluye la obligación de entregar y divulgar regularmente, en forma coherente y detallada, los propósitos, 
principios, procedimientos, relaciones, resultados, ingresos y gastos, a todas las partes interesadas e 
involucradas directa e indirectamente, de forma tal que puedan ser evaluados por las partes interesadas84. 
Incluye la necesidad de transparencia en el grado de éxito en salud en la población y en la adecuación de los 
mecanismos para alcanzarlo. 

Salud: la OMS define la salud como “un estado completo de bienestar físico, mental y social, y no sólo como la 
ausencia de enfermedad”96. Bajo este concepto la mayoría de las personas se considerarían no saludables. De 
ahí que esta definición ha sido criticada por ser irrealista. La salud también se ha definido como un estado 
dinámico, una forma (o desviación de la misma) de homeostasis y como un continuo con polos positivos y 
negativos. A nivel poblacional, la salud puede concebirse como un asunto social, económico y político, así como 
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un derecho humano11. La Carta de Ottawa para la promoción de la salud definió como prerrequisitos de ella, la 
paz, la protección, la educación, la alimentación, el ingreso, un ecosistema estable, recursos sustentables, 
justicia social y equidad97. 

Sistema de salud: la OMS define el sistema de salud como el ente que “comprende todas las organizaciones, 
instituciones y recursos que producen acciones cuyo propósito principal es mejorar la salud”99. Un sistema de 
salud puede caracterizarse también de acuerdo con sus actores principales: el gobierno o los profesionales que 
estructuran y regulan el sistema; la población, incluidos los pacientes, quienes en su condición individual o 
colectiva pagan por el sistema de salud (a través de impuestos u otros mecanismos) y reciben los servicios; 
agentes financieros, quienes recaudan fondos y los asignan a proveedores o compran servicios a nivel nacional y 
otros niveles inferiores; organizaciones comunitarias y locales (por ejemplo voluntariados, comités de salud, 
iniciativas privadas) que colaboran en la organización y apoyo logístico, financian directa e indirectamente y 
algunas veces prestan servicios; y los proveedores de servicios que a su vez pueden categorizarse de diversas 
formas100. Los sistemas de salud pueden también definirse de acuerdo con sus funciones principales: 
administración (o vigilancia); financiación (recaudo, banca o compra) y prestación o provisión de servicios99. 

Sistema de Salud Basado en la APS: es un enfoque amplio para la organización y operación de sistemas de 
salud, que hacen del derecho al logro del nivel de salud más alto posible su principal objetivo, al tiempo que 
maximizan la equidad y la solidaridad. Un sistema de tal naturaleza es guiado por principios propios de la APS 
tales como dar respuesta a las necesidades de salud de la población, orientación hacia la calidad, 
responsabilidad y rendición de cuentas de los gobiernos, justicia social, sostenibilidad, participación e 
intersectorialidad. Un Sistema de Salud Basado en la APS está conformado por un conjunto de elementos 
estructurales y funcionales que garantizan la cobertura universal y el acceso a servicios aceptables para la 
población y que promueven la equidad. Presta atención integral, integrada y apropiada a lo largo del tiempo, hace 
énfasis en la prevención y en la promoción y garantiza el primer contacto del usuario con el sistema. Las familias 
y las comunidades son la base para la planificación y la acción. Un Sistema de Salud Basado en la APS requiere 
de un marco legal, institucional y organizacional, así como de recursos humanos, financieros y tecnológicos 
adecuados y sostenibles. Emplea prácticas óptimas de organización y gestión en todos los niveles para alcanzar 
la calidad, la eficiencia y la efectividad, y desarrolla mecanismos activos para maximizar la participación 
individual y colectiva en salud. Un sistema de salud de esta naturaleza promueve acciones intersectoriales para 
abordar otros determinantes de la salud y de la equidad en salud. 

Solidaridad: se considera como la unión de intereses, propósitos y afinidades entre los miembros de una 
sociedad para crear las condiciones necesarias para mejorar las situaciones sociales. La solidaridad se ejerce 
mediante la participación activa, tanto individual como colectiva, a través de los esfuerzos organizados con otros 
miembros de la sociedad. Implica trabajar conjuntamente para el logro de metas, que no pueden alcanzarse 
individualmente. Esto es posible por los intereses comunes, que se forjan gracias a la interacción intensa y 
frecuente entre los miembros de un grupo113. Se caracteriza por la promoción de metas comunes al grupo en el 
marco de sus propios derechos. Para algunos, un adecuado nivel de solidaridad social es esencial para la 
supervivencia humana114. 

Sostenibilidad: la capacidad de satisfacer las necesidades del presente, sin comprometer la facultad de satisfacer 
las del futuro84. 

Sostenibilidad financiera: disponilidad de recursos financieros suficientes para cubrir los costos del sistema de 
salud y sus funciones a mediano y largo plazo, teniendo en cuenta los gastos futuros proyectados, separándolos 
de los cambios políticos, sociales o económicos. 

Valor: los principios sociales, objetivos o estándares apoyados o aceptados por un individuo, clase o sociedad. 
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Apéndice C: Algunos hitos de la APS en las Américas, 1900-2000 

Año Eventos Mundiales Eventos en las Américas 

1900-
1950 

La Conferencia de las Naciones Unidas realizada en 
San Francisco acordó por decisión unánime 
establecer una nueva y autónoma Organización 
Internacional de la Salud (1945). 

Desarrollo del enfoque de Atención Primaria Orientada 
a la Comunidad en Sudáfrica y Estados Unidos. 

Establecimiento de la Oficina Sanitaria. 
Internacional (1902). 
Esperanza de Vida: 55, 2 años (1950-1955). 

1960 

Los médicos misioneros que trabajaban en países en 
desarrollo crearon la Comisión Médica Cristiana.  
Hicieron énfasis en el entrenamiento de los 
trabajadores de salud de los poblados. 

Aumento acelerado en el entrenamiento de 
profesionales de salud e inversión en 
infraestructura a través de las Américas. 

1970 

Expansión del programa de los “Médicos Descalzos” en 
China. 

La publicación Contact utilizó, posiblemente por 
primera vez, el término “Atención Primaria en Salud”. 

Las necesidades básicas se priorizaron: alimentación, 
vivienda, agua, suministros, servicios médicos, 
educación y empleo. 

Halfdan Mahler es elegido director general de la OMS.  
Durante su mandato respaldó eficazmente el trabajo 
comunitario (1973). 

Primera Conferencia de Población (1974). 
La 28ª Asamblea Mundial de la Salud establece como 

prioridad la construcción de Programas Nacionales 
en APS (1975). 

Conferencia Internacional de Alma Ata (1978). 
Erradicación de la viruela (1979). 
Atención Primaria en Salud Selectiva (1979). 

El Informe Canadiense Lalonde formula el 
concepto de determinantes “no médicos” de la 
salud (1974). 

Carencias en la capacitación de los agentes 
comunitarios de salud. 

Desarrollo de metas regionales de salud. 
Proyectos de Atención Primaria dirigida a la 

Comunidad desarrollados en pequeña escala 
en Venezuela y en Centroamérica, entre otros. 

Esperanza de vida: 66 años (1978). 

1980 

Salud para Todos. 
OMS pone en marcha un programa de lucha contra el 

VIH/SIDA. 
Expansión de APS selectiva y programas verticales. 
Conferencia de Población (México, 1983). 

Desarrollo del Plan de Acción Regional. 
Depresión económica. 
Deterioro de los servicios públicos. 
Se inicia un periodo de gobiernos democráticos 

en algunos países. 
Dependencia de los donantes. 
Enfoque de Sistemas Locales de Salud (SILOS). 
Renovación de la participación comunitaria. 
Cobertura de vacunación para sarampión: 48%. 
Incidencia de sarampión: 408/1,000,000 hab. 

1990 

Desarrollo sostenible. 
Concepto de Desarrollo Humano. 
El Banco Mundial señala la necesidad de combatir la 

pobreza e invertir en salud. 
La Reforma del Sector Salud promueve un paquete 

básico de servicios de salud. 
Cambio en el papel del Estado. 
Cumbre a favor de la Infancia (Nueva York, 1990). 
Cumbre de la Tierra (Rio, 1992). 
Conferencia sobre Población y Salud Reproductiva 
(Cairo, 1994). 

Epidemia de cólera. 
Deterioro progresivo de las condiciones de vida y 

del entorno social y físico. 
Algunas reformas de salud fortalecieron la APS 

(Cuba, Costa Rica). 
Se fortalecen los ministerios de salud. 
Plan de Inversión en Ambiente y Salud- PIAS. 
Fin de la guerra civil en Centroamérica. 
Eliminación de la polio en las Américas (1994). 
Esperanza de vida: 72.0 años (1996). 

2000 

Comisión sobre Macroeconomía y Salud. 
Expansión de la pandemia de VIH/SIDA. 
Creación del Fondo Global para la lucha contra el 

VIH/SIDA, la Malaria y la Tuberculosis. 
Enfoque de equidad en salud. 
La salud es considerada un patrimonio público. 
Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM). 
Comisión sobre los determinantes sociales de la salud. 

Cobertura de vacunación contra el sarampión: 
93%. 
Incidencia de sarampión: 2 /1, 000,000 hab. 
Esperanza de vida: 72,9 años (1995-2000). 

Fuentes: 33 ,79,115-118 
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Apéndice D: Facilitadores y Barreras para la Implementación Efectiva de la APS en las Américas 

Área Barreras Factores facilitadores 

Visión y enfoque de 
la salud  

• Visión fragmentada de los conceptos de salud y desarrollo 
• Indiferencia hacia los determinantes de salud 
• Carencia de un enfoque preventivo y de autocuidado de la salud 
• Énfasis excesivo en la atención curativa y especializada 
• Operacionalización insuficiente de los conceptos de APS 
• Diversidad de interpretaciones de la APS 

• Enfoque integral de salud y sus determinantes 
• Promoción de la salud comunitaria 
• Promoción de la responsabilidad individual, familiar y comunitaria 
• Necesidad de establecer con claridad el papel de la salud pública, la 

APS, la promoción de la salud y el desarrollo humano 

Sistemas de Salud 
Segmentados y 
Fragmentados  

• Las reformas de salud que han segmentado y dividido a las personas 
• División entre los sectores público, de seguridad social y privado 
• Falta de coordinación y de sistemas de referencia 
• Capacidad regulatoria deficiente 

• Cobertura universal como componente de la inclusión social 
• Servicios basados en las necesidades de la población 
• Funciones de coordinación en todos los niveles 
• Atención basada en la evidencia y la calidad 

Liderazgo y 
gerencia 

• Ausencia de compromiso político 
• Centralización excesiva de la programación y la gerencia 
• Débil liderazgo y falta de credibilidad ante los ciudadanos 
• Movilización de intereses opuestos a la APS 
• Participación comunitaria limitada y exclusión de otros sectores 

partidarios  

• Evaluación periódica de desempeño 
• Procesos participativos de reforma 
• Identificación correcta de las prioridades sectoriales 
• Plataforma neutral para levantar consensos 
• Integración de la cooperación local y mundial 
• Sistema de referencia operantes y expeditos 

Recursos Humanos 

• Condiciones inadecuadas de empleo 
• Pobre desarrollo de competencias 
• Escasa motivación en investigación operativa y desarrollo 
• Pobre utilización de técnicas de gerencia y comunicación 
• Cultura de enfoque curativo y biomédico 

• Énfasis en la calidad y el mejoramiento continuo 
• Educación profesional continua 
• Desarrollo de equipos multidisciplinarios 
• Promoción de la investigación 
• Desarrollo de habilidades gerenciales 

Condiciones 
financieras y 

macroeconómicas 

• Falta de sostenibilidad política y financiera de la APS 
• Gasto público concentrado en especialistas, hospitales y alta 

tecnología 
• Insuficiencia de presupuestos asignados a la APS 
• Globalización e inestabilidad económica 

• Políticas para garantizar sostenibilidad financiera en el tiempo 
• Sistemas para la utilización eficiente y equitativa de recursos 
• Sistemas de información gerencial y de salud fortalecidos e 

integrados 
• Políticas macroeconómicas más sólidas a favor de la población 

pobre 

Estrategias de 
cooperación 
internacional 

• Estrategias y prioridades dirigidas a enfermedades específicas 
• Valores sociales no considerados en las iniciativas de la reforma 
• Objetivos con énfasis excesivo en el tiempo que no reflejan las 

necesidades 
• Poca continuidad de las políticas de salud 
• Enfoques excesivamente verticales y centralizados 
• Ausencia de marco legal para implementar políticas de calidad 
• Transferencia de costos a los ciudadanos sin la debida consulta 

• La APS refleja los valores sociales y las necesidades en salud de la 
población 

• La APS es un elemento central de las políticas nacionales de salud 
• Las reformas fortalecen el papel rector del Estado 
• Marcos políticos y legales propicios para las reformas de salud 
• Políticas progresivas de descentralización 
• Las reformas de salud fortalecen los sistemas de salud 

Fuentes :  1 ,3 ,11 ,33 ,76 ,119-122 y los informes de país generados como parte del proceso consultivo  para la renovación de la APS
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