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RESUMEN

La “Salud para Todos” es un ideal que sigue siendo necesario para la humanidad, que la
salud sea un derecho logrado y no solo consagrado con mayor o menor claridad en las
constituciones de los paises, o como parte basica de acuerdos internacionales a los que
estan obligados los gobiernos a nivel mundial. Utopia que continua lejana y mas de lo que
se pensaba en otros momentos significativos en la historia, y que antecedieron y
permitieron reuniones como la de Alma Ata en 1978, cuyas raices estan claras en la
medicina social con Rudolf Virchow y sus predecesores, asi como en Henry Sigerist,
Salvador Allende, Sidney Kark y Franco Basaglia entre otros, todos cuyas vidas
ejemplifican la lucha social de la que fueron parte y cuyos ideales siguen vigentes.

La salud como derecho esta asociada a los tres hitos que de los derechos humanos
siguiendo a Eduardo Umafia Luna expresados en las declaraciones de los derechos del
hombre de 1789, de los derechos humanos de 1948 y de los pueblos de 1976 e. La lucha
por la “salud para todos” y de las estrategias para lograrla, es larga y dificil, no parte de
Alma Ata, como se lee en la mayoria de los textos, pero es el hito principal del
compromiso de los gobiernos de los paises a nivel mundial de alcanzarla con una
estrategia especifica y en un plazo determinado. Pese a su incumplimiento su vigencia
cobra mayor fuerza en el siglo XXI, especialmente cuando después de 30 afios se
comparan los logros sanitarios de los paises, donde sobre salen aquellos donde la APS
es nucleo de sus sistemas de salud.

Se realiz6 un estudio de caso que consideré tres aspectos fundamentales. El primero el
desarrollo de los aspectos histdrico-conceptuales donde se encuentra que la mayoria de
las personas estan olvidas o son menospreciadas en los documentos de APS. Las nuevas
generaciones de personal de salud no conocen a personajes fundamentales como
Sigerist, Allende, Molina, Kark, Basaglia, o a los Colombianos César Uribe Piedrahita,
Héctor Abad o Santiago Rengifo entre muchos otros. En segundo lugar se considera el
papel de la APS en el desarrollo de la estructura sanitaria y los cambios presentados vy
finalmente se observan los impactos que muestran un agravamiento de la situacion de
salud publica con el debilitamiento de acciones basicas en salud con evidentes
disminuciones en coberturas y efectividad de programas como Inmunizaciones, TBC,
Enfermedades Transmitidas por Vectores, Zoonosis entre otros y que se agravan por el
contexto social que vive el pais y la region. Se concluye que no se podra lograr avances
ciertos en la salud del pueblo colombiano sin mirar el pasado con la necesidad de hoy,
dado que la APS se convierte en una garantia de acceso universal a los servicios de
salud y de disminucion de los crecientes costos. Se aplica lo dicho por el Movimiento
Mundial por la Salud de los Pueblos: se necesita la “Salud para todos. Ahora!” avanzando
en una vision para el qué hacer de la Salud Publica hoy, en beneficio de las grandes
mayorias, pues es la gente de carne y hueso la que padece las politicas aplicadas como
enfermedad, sufrimiento y muerte.
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INTRODUCCION

La “Salud para Todos” es todavia un ideal que sigue siendo necesario para la humanidad;
esto es que la salud sea un derecho logrado y de efectivo disfrute por las personas y no
solamente la consagracion - de mayor o menor claridad-, en las constituciones de los
paises, y en acuerdos y compromisos internacionales a los que estan obligados los
gobiernos a nivel mundial. Significa también, la vivencia de la salud y el acceso a los
servicios para cada persona, para su familia y para cada pueblo, pais o nacién y, en esa
medida, para todo el planeta. Pero seguimos lejos de ello y mas distante de lo que se
pensaba en otras coyunturas sociales como lo fueron los afios cuarenta y cincuenta -
época de postguerra- o la de finales de los afios sesenta y la década de los setenta que,
permitieron reuniones como la de Alma Ata, donde se sofiaba que otro mundo era posible.

La salud como derecho y lo que significa una Vida Digha son condiciones que no pueden
separarse y que se han consagrado como parte esencial de los Derechos Humanos en
sus tres hitos fundamentales en la historia de la humanidad: la Declaracion de los
derechos del hombre y del Ciudadano de 1789, la Declaracion de los Derechos Humanos
de 1948 y pactos complementarios (1966) y la Declaracion Universal de los Derechos de
los Pueblos de 1976 que, como ha sostenido Umafia Luna, s6lo mediante la realizacion
de los Derechos econémicos, sociales y culturales (entre los que se encuentra el derecho
a la Salud), surge para los Derechos Humanos, la posibilidad de concretarse realmente’.

La lucha por la “Salud para Todos” y por las estrategias para lograrla es larga vy dificil; no
parte de la Conferencia Internacional realizada en Alma Ata en septiembre de 1978 como
se lee en la mayoria de los textos y, aunque no es su principio, sin duda es su hito
principal; pues esta reunion representa la cima de los compromisos adquiridos por los
gobiernos de los paises con la salud de las poblaciones a nivel mundial a través de la
politica de “Salud para Todos en el afio 2000” adoptada en la Asamblea Mundial de Salud
en 1977, con objetivos y metas sanitarias preestablecidas (Plan de Accién) mediante una
estrategia especifica denominada APS y con un plazo determinado, solo comparable pero
no superada por los compromisos adquiridos por los gobiernos en septiembre de 2000
con los Objetivos de Desarrollo del Mileno (ODM) con los cuales cada vez mas se asocia.

Pese a que la politica de “la Salud para todos en el afo 2000” es un compromiso
incumplido por parte de los gobiernos, su vigencia recobra mayor fuerza en el siglo XXI al
comparar, después de treinta afios de su adopcion, los logros sanitarios de los paises
pactantes (o regiones de ellos), que hicieron de la APS nlcleo basico de su sistema
sanitario, los logros sanitarios de los paises que no se comprometieron y los retrocesos
de paises que la abandonaron como es el caso de Colombia después de haber
desarrollado experiencias significativas y reconocidas internacionalmente.

El aporte latinoamericano en la historia de la “Salud para Todos” y de la Atencion Primaria

IUMANA LUNA, Eduardo. Normas Béasicas en la Modernidad (Sinopsis).Bogota. Editorial Universidad Nacional de
Colombia. 1998.
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de Salud es enorme y en general muy desconocido. Se cuenta con el desarrollo de
experiencias que van desde Centro América hasta la Patagonia comparables y
contemporaneas con experiencias pioneras de los paises desarrollados de hoy,
realizados a través de destacadas figuras de la medicina como Walsh McDermott y Rene
Dubois con los Navajos (poblacién nativa del sudoeste de EEUU) realizadas desde la
Universidad de Cornell o a las experiencias del surafricano Sidney Kark, uno de los
principales pioneros de la APS, en cuyos trabajos realizados en Suréafrica, EUA e Israel
estan vinculados con los destacados epidemidlogos John Cassel y Mervin Susser; la
Provincia de Saskachewa en Canada o Nueva Zelanda claramente influenciadas por
Henry Sigerist. Dicho desconocimiento incluye la ausencia de investigaciones o
evaluaciones de las mismas en los paises subdesarrollados y latinoamericanos en
particular, que consideren el contexto de los paises y las vidas de las personas que
participan o influencian tales experiencias.

El andlisis de la APS en Colombia requiere considerar todos sus aspectos origenes,
desarrollos, éxitos y fracasos como politica de salud asi como su papel tanto en la
construccion de la estructura sanitaria del pais y la prevencion y control de los principales
problemas de salud publica. Este trabajo reconoce que la salud es una construccién social
dinamica segln sean los momentos histéricos, la estructura social y los valores que rigen
a los grupos humanos, y esto desde los inicios de la civilizacion hasta hoy como explica
Henry Sigerist?, al igual que ha cambiado el rol personal del médico en las distintas
épocas histéricas y en la organizacion de los servicios de salud® por ello estudio realizado
parte de que la salud es un derecho de las personas y de los pueblos. Asi mismo, y como
se reconoce en Alma Ata, que el mejoramiento de las condiciones de vida se refleja en las
condiciones de salud y en la disminucién de la carga de enfermedad en la sociedad,
ratificado en el informe final de la Comision de Determinantes Sociales de la OMS que
realiz6 sus actividades entre marzo de 2005 y agosto de 2008 (fecha en la que se entreg6
su informe final) y en el informe de la Salud Mundial 2008 de la misma organizacidn, cuyo
titulo dice: La APS “Hoy mas necesaria que nunca”.

Este trabajo se orientd a la evaluacion de la APS como politica de salud a través de tres
componentes considerando tres momentos relacionados con la conferencia de Alma Ata
de 1978. En primer lugar, conocer los desarrollos tedricos, sus contextos historicos,
politicos y sociales e influencias desempefiadas por figuras claves de la APS
(reconocidas, menospreciadas u olvidadas). En segundo conocer el papel de la APS en el
desarrollo de las caracteristicas en los distintos sistemas y estructuras sanitarias y de
seguridad social del pais y, de manera especial, valorar su posible impacto como politica
sanitaria a través de eventos trazadores®, que puedan unirse a propuestas mas integrales
de evaluacion de politicas sociales y de desarrollo.

Si bien es cierto que existen estudios del impacto de la reforma del sistema de salud
producto de la ley 100 de 1993, tanto por grupos nacionales como sobre todo grupos

2SIGERIST, Henry. Enfermedad y Civilizacion. 1a Edicion. México, Fondo de Cultura Economica. 1946.

3 . Selecciones de Historia y Sociologia de la Medicina. 1a Edicién. Bogota, Editorial Guadalupe. 1974.
Editor Gustavo Molina G. Re edicion Universidad Nacional de Colombia, 2007 y Universidad Bolivariana de Chile, 2008.

* KESSNER, David et al. Assessing Health Care: The case for tracer. New England Journal of Medicine. 1973;288(4).
p.189-194,
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internacionales que han considerado la aplicacion de las politicas neoliberales de salud
dentro de los procesos de reforma del Estado que incluyen la evaluacién del impacto en el
control de eventos sanitarios especificos, como malaria, enfermedades
inmunoprevenibles y tuberculosis, todos ellos pueden contribuir, a un analisis de mas
largo plazo propuesta que se hace en el presente estudio, relacionandolos con el ciclo de
la politica de Atencion Primaria en Salud y fundamentalmente del desarrollo de la salud
publica del pais asi como también componentes especificos de las politicas neoliberales
de reforma, caso ejemplarizado en las politicas de descentralizacion del sector y
estudiado por Ugalde y Homedes con trabajos ampliamente reconocidos en la literatura
internacional y mas recientemente por investigadores colombianos como Gloria Molina de
la Universidad de Antioquia.

Este estudio busca contribuir a llenar el enorme vacio que existe de investigaciones que
requieren una mirada de largo plazo para construir también con ese enfoque integrando el
desarrollo de marcos conceptuales con las estructura sanitarias y el impacto
epidemioldgico, rescatando del olvido a las personas que participaron, considerando los
ultimos sesenta afios, valorando sus raices con figuras representadas en investigadores
como Cesar Uribe Piedrahita®, sin duda una de los médicos, humanisticas y cientificos
colombianos mas importantes pionero en proponer una estrategia de servicios de salud
integrales en zonas rurales y de manera muy especial Santiago Rengifo Salcedo y Héctor
Abad Gbémez, entre tantos otros y practicamente no citados en la ola de la “Renovacion de
la APS” ni en la mayoria de los “nuevos” documentos que sobre APS actualmente se
difunden y que practicamente son olvidados o desconocidos por la nuevas generaciones
de los profesionales de la salud y de la salud publica.

Tampoco se conoce el porqué existiendo una propuesta adoptada de Plan de Accion para
la implementacion de la APS en las Américas dicho documento no hizo parte de una
obligada evaluacion que debié6 realizarse en el afio 2000 por la OMS, por la OPS o por el
gobierno colombiano quien estaba comprometido® situacién que marca el futuro de las
investigaciones que le pueden seguir a esta teniendo de referencia la Declaracion de
Alma Ata y documentos operativos que la complementan..

Esta investigacion se enmarca en la linea de Politicas, Sistemas y de Servicios de Salud,
campo que viene configurandose progresivamente desde la segunda mitad del siglo XX,
con claros inicios en los trabajos de Sigerist y ademas con importantes trabajos
colombianos entre que destacan los realizados desde la Universidad del Valle en los afios
sesenta, setenta y ochenta, la publicacién de importantes documentos como la antologia
de investigaciones en servicios de salud realizada por la OPS (en 1992), asi como los
trabajos de JR Carvalheiro (1994) y Celia Almeida (en 2001 y en 2006) y la conformacion
de alianzas internacionales de investigacion en politicas y sistemas de salud en los afios
noventa y dos mil.

SRODRIGUEZ, Luis Carlos. Cesar Uribe Piedrahita, un cientifico fuera de serie. Rev Acad Colom Cienc.1997; 21, (80);
p.295-311.

60PS. Plan de Accion para la Instrumentacion de las Estrategias Nacionales. Documento oficial No. 179. Organizacion
Panamericana de la Salud. Whasington.1982.
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El estudio de caso, metodologia utilizada en la presente tesis doctoral, viene cobrando
mayor importancia como metodologia de investigacion en salud publica por cuanto
permite abordar realidades complejas como un todo cada vez superando enfoques
excluyentes para desarrollar otros que integran los aspectos cualitativos y cuantitativos de
una misma realidad aplicando los planteamientos transdiciplinares de la salud publica
realizados por Héctor Abad Gémez en 1987’, a finales de los afios 90s desde la salud
colectiva por Noamar Almeida en 1997 y Mario Chaves® en 1998 y mas recientemente
Almeida en 2006°.

Aungue los resultados de esta investigacion se suman a las voces que insisten en la
necesidad urgente de retomar a la APS como nucleo del Sistema Sanitario Colombiano,
sin embargo, es necesario primero decir que la investigacibn que busque contribuir a
rescatar el espiritu propuesto de Alma Ata deber partir de estudiar y reconocer las
personas que han luchado por la “Salud para Todos” y de la capacidad para retomar el
camino que ponga a la salud de las personas sobre el interés del mercado, que
dependera a su vez de la posibilidad real de ejercer el una ciudadania, y de la voluntad
del gobierno nacional y de los gobiernos locales de reconstruir un modelo y una estructura
sanitaria para garantizar el derecho a la atencién en los servicios de salud y a la salud
con un desarrollo accesible a todas las personas.

7 ABAD GOMEZ, Héctor. Teoria y Practica de Salud Publica. Editorial Universidad de Antioquia. Medellin. 1987. p.10.

8 CHAVES, Mario. Complexidade e transdisciplinaridade: uma abordagem multidimensional do setor saude. Revista
Brasileira de Educacao Médica. 1998;22(2):7-18.

9 ALMEIDA, Nohamar. Complejidad y Transdisciplinariedad en el Campo de la Salud Colectiva: evaluacién de conceptos
y aplicaciones. En: Salud Colectiva, 2006;2 (2) p. 123-146.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION.

Esta investigacion sobre evaluacion de politicas sanitarias en Colombia se enmarca
dentro del &rea de investigacion en Paliticas, Sistemas y Servicios de Salud, area que
empezé a desarrollarse internacionalmente en la primera mitad del siglo XX,
posteriormente se desarrolla en el marco de las necesidades y acuerdos de la postguerra
donde el Estado de Bienestar debia asumir las garantias ciudadanas entre ellas, los
servicios socio-sanitarios. Durante los afios setenta y ochenta' se consolida gracias a la
influencia de Alma Ata (1978)*2 con un liderazgo de la OMS, donde los Estados se
comprometen a garantizar la implementacion de la politica “Salud para todos en el afo
2000” (adoptada en 1977), y con especial atencién en las investigaciones relacionadas
con las problematicas la distribucién de servicios de salud para toda la poblacién®,
realizadas en lugares concretos y vinculadas al desarrollo de Escuelas de Salud publica
en el mundo' y en Colombia con programas especificos como PRIDES, CIMDER vy
PRIMOS de la Escuela de Salud Publica de la Universidad del Valle.

La problematica de investigacion planteada para el presente estudio, dada la falta de
estudios sobre la evaluacion de politicas sanitarias y de manera particular la politica de
APS implementada en Colombia para lo que se hace necesario DETERMINAR CUALES
SON LOS COMPONENTES QUE DEBEN CONSIDERAR SU EVALUACION. En este
trabajo se proponen tres componentes valorados en relacién a tres momentos o periodos
partiendo de la realizacion de la Conferencia Internacional de Alma Ata en septiembre de
1978 como hito principal. ElI primer momento, de 1939 a 1978 (del surgimiento al
florecimiento), de 1978 a 2000 (del florecimiento a su declinacién) y un tercer periodo de
2000 a 2008 (de su declinacion al resurgimiento).

El primero es el Componente Histdrico - Conceptual de la APS en Colombia, que incluye
el andlisis de los desarrollos conceptuales, sus caracteristicas y complementaciéon con
nuevos paradigmas de importancia para la salud publica como la Promocion de la Salud,
el desarrollo a escala humana, la transdisciplinariedad y los derechos de los pueblos, en
tres momentos particulares de analisis y contextualizacién de su desarrollo. La historia y
los conceptos de APS, pueden estudiarse a través del conocimiento de la vida de
personas que han participado en la salud publica del pais y de figuras internacionales de
la misma, con gran influencia en Colombia y Latinoamérica; las organizaciones, las
instituciones y los movimientos sociales, junto con el papel de la cooperacién sanitaria
internacional, que son elementos esenciales de la APS y el papel en la atencién de
grupos especiales como las poblaciones desplazadas y grupos étnicos que, para el caso
de Colombia, revisten particular importancia. Este trabajo se orienta a dar respuesta a la

10 OPS. Investigaciones sobre servicios de salud. Una antologia. Publicacién cientifica No. 534. Washington 1992.

1"[Documento en Linea: http://www.alliance-hpsr.org/jahia/Jahia/lang/es/pid/1. ] consultado 24 de mayo de 2005.

12 ALMEIDA, Celia. Delimitacion del campo de la Investigacion en Sistemas y Servicios de salud. Desarrollo histérico y
Tendencias. Texto base para su discusidn. Cuadernos para la discussion No.1. Red de Investigacion en Sistemas y
Servicios de salud del cono sur. Rio de Janeiro. 2001.

13 WHO. Strengthening Health System: the roll and promise of policy and systems research. Alliance for Health Policy
and Systems Research. Geneva. WHO. 2004. p.9.

14 ROEMER, Milton. Perspectiva Mundial de los Sistemas de Salud. Siglo XXI Editores. México. 1980.
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necesidad de recuperar los protagonistas, las personas retomando una propuesta de
historia biogréfica en la salud publica, como plante6 Sigerist para la Medicina.

Un segundo componente, se orienta a determinar la influencia de la APS en el desarrollo
de la estructura sanitaria y de seguridad social. Esto es la Atencién Primaria de Salud
vista en el papel que desempefi6 en el desarrollo y cambio de las estructuras sanitarias y
de seguridad social en los tres momentos estudiados. Este componente intenta abrir
puertas posibles a las propuestas de organizacion, de distribucion y de prestacion de
servicios de salud, debido a la necesidad de construir estructuras sanitarias viables
(técnica y financieramente) e integradas, tanto para los procesos de desarrollo como para
la seguridad social, convirtiéndose en una propuesta para el futuro de la Salud Publica en
Colombia que garantice el derecho de a la salud, retomando su valioso pasado y su
aleccionador presente, y finalmente, un tercer componente, de evaluacién de posibles
impactos de la APS en Colombia vistos con un enfoque de largo plazo.

De esta manera se pretende determinar en qué medida, considerando a la APS como
marco principal para la gestion de politicas sanitarias puede ser evaluado a la luz de las
herramientas con las que hoy cuenta la salud publica, dandole vigencia como ideal y
referencia de lucha para que los pueblos tengan salud y vida digna. Esto significa valorar
la APS como politica sanitaria.

La Politica de “Salud para todos en el afio 2000” adoptada en la Asamblea Mundial de la
Salud de las Naciones Unidad en 1977 y la Atencion Primaria de Salud como estrategia
adoptada para alcanzarla representaron la plataforma politica de salud mas importante de
los gobiernos y de la OMS durante los afios setenta y ochenta™ al ser un compromiso
suscrito de manera oficial con la salud de los pueblos de sus paises. Sin embargo, y
contrario a su importancia son escasos los estudios de evaluacion de su implementacién
como politica y de sus impactos en la salud tanto en América Latina y sobre todo en
Colombia pais que se destacado en el contexto internacional tanto en experiencias
pioneras de APS como en la implementacion de la reforma neoliberal lidera en América
Latina con los organismos financieros internacionales.

El interés que recientemente se ha retomado por la APS, especialmente en el ambito
internacional, se da como resultado de las crisis en los sistemas de salud con costos en
creciente ascenso, de la situacion de la salud publica en los afios noventa y dos mil del
resurgimiento de patologias consideradas controladas, la aparicibn de otras epidemias
asociadas a las crisis y conflictos sociales, pero sobre todo el reconocimiento de mejores
y evidentes resultados sanitarios en los paises o en regiones de ellos que mantuvieron la
APS como nucleo de su sistema de salud.

También en afios recientes ese interés por la APS se ha dado especialmente en términos
de contener los crecientes costos del gasto sanitario a permitido el desarrollo de
investigaciones asociadas a calidad de atencién y otra faceta en términos de ese interés
se debe a la bisqueda de garantizar el acceso universal a los servicios de salud, que se

15UNIVERSIDAD DE CHILE y ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD. Revisién de las Politicas de Atencion
primaria en América Latina y el Caribe. Santiago. Mayo, 2003.
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manifiesta desde voces comunitarias™ e institucionales'’. La sociedad civil al demandar el
cumplimiento de la meta de “Salud para Todos” a generado diversas redes internacional
como el Movimiento Mundial por la Salud de los Pueblos y de manera muy importante
para beneficio de las temética de investigacion en diversas areas de la APS, ese interés
creciente se ve fortalecido actualmente por varias actividades promovidas por la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) y por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), en el marco de los aniversarios 25 y 30 de Alma Ata, a través de la generacion de
iniciativas regionales de consulta a los paises y de la conformacion de grupos de trabajo
de expertos en APS y en los determinantes de la salud, tal como la Comisién de
Determinantes Sociales de la OMS que inici6 su labor en Chile en 2005.

Como se conoce, el gobierno colombiano estaba comprometido con la meta de “Salud
para Todos en el afio 2000” y aunque existié un Plan de Accion'® de 1982 para lograrla y
evaluaciones intermedias™, pero no existe hasta la fecha una evaluacion oficial que debio
hacerse en ese afio para determinar el logro alcanzando de sus objetivos y metas
establecidas; y aunque existen estudios sobre impacto que ocasioné la reforma al sistema
de Salud en Colombia introducida por la ley 100 de 1993, hechos por grupos nacionales®
e internacionales®* % que consideran las politicas neoliberales® de reforma del Estado
cComo eventos sanitarios especiﬁcos24 25 éstos no se relacionan con la evaluacion de la
APS como politica de salud expresamente por lo que dichos estudios pueden contribuir al
analisis aqui propuesto, si se relacionan con el ciclo de la politica de APS, con el
desarrollo de la atencién de la salud publica y con las politicas de descentralizacion del
sector®, lo que requiere una perspectiva de largo plazo vinculando los primeros

1NARAYAN, Thelma. Llegando a los mas pobres y marginados. Medicine Meets Millennium. World Congress on
Medicine and Health..Hannover Alemania. 2000. Traduccion Giovanni Apraez Ippolito.

7"PANAMERICAN HEALTH ORGANIZATION/ WHO. Renewing Primary Health Care in the Americas. A position paper of
the Panamerican Health Organization/WHO, March 2005. [Documento en linea] <<http//: www.
Paho.org/spanich/ad/ths/os/phc2papper [citado el 10 de agosto de 2005].

1B0RGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD. Salud para todos en el afio 2000. Plan de Accién para la
Instrumentacién de las Estrategias Nacionales. Documento oficial No. 179. Washington, 1982.

9 WHO. Primary Health Concepts and Challenges in a changing world. Alma Ata Revisted. ARA. Paper 7. 1997.
2AGUDELO, Carlos VALERO Maria Victoria. Evaluacion de opciones para un programa innovador en el control de la

malaria con base en la experiencia del Sistema de Seguridad Social en Colombia. Revista de Salud Publica. 2004. 6,
Suplemento 1 (2004);p.1-37

21UGALDE, Antonio y HOMEDES, Nuria. Las reformas de salud neoliberales en América Latina: una visién critica a
través de dos estudios de caso. Revista Panamericana de Salud Publica. 2005;17(3);p. 210-220.

2 . Why neoliberal health reforms have failed in Latin America. Health Policy. 2005;.71(1):p.83-96.

z . Descentralizacion del Sector Salud en América Latina. Gaceta Sanitaria. 2002 vol.16 (1):p.18-29.
2AYALA Carlos y KROEGER, Axel. La reforma de Salud en Colombia y sus efectos en los programas de Tuberculosis e
inmunizacién. Cuadernos de Salud Publica.2002;.6, no.(18):p.177-181.

ZARBELAEZ, Maria Patricia et al. Tuberculosis control and managed competition in Colombia. Journal of Health
Planning and Management. 2004 (19);p.S25-S43.

26 MOLINA, Gloria, MONTOYA, Nilton, RODRIGUEZ, Claudia y SPURGEON, Peter. Descentralizacion del sector salud
en Colombia: Analisis de 91 municipios. Revista Facultad Nacional de Salud Publica. 2006; 24 (1): 48-60
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antecedentes de la APS Colombia y en mundo con el actual y dificil momento de forma
que integre el desarrollo de las estructuras sanitarias del pais y el impacto epidemioldgico
con los marcos conceptuales donde se incluyan a las personas que participaron en todos
los elementos, es decir, se requiere considerar los ultimos setenta afios.

Con el proceso de reforma de la Ley 100 de 1993 y su reglamentacion, se abandono el
enfoque de APS descartando elementos indispensables como la territorialidad, el sistema
de informacién, la referencia y contrarreferencia y el control de patologias especificas
mediante programas integrados a los servicios de salud generales que otrora fueran
reconocidos en América Latina. Esto ocurria mientras en otros paises se mostraban los
beneficios tanto en términos de eficiencia como de equidad e integralidad de la atencién®’;
aungue ocurrieran con gran magnitud, los procesos de reforma del sector salud en el
mundo y pese a que se reclamara desde los movimientos sociales, académicos e
institucionales, la necesidad de que la APS deba verse en la perspectiva del sistema de
seguridad en salud, con una evaluacion clara de su impacto en la prevencion, en el
control de las enfermedades y en la promocién de la salud, para que desde alli, se
construya un mejor sistema sanitario, de seguridad social y de desarrollo para un pais
multiétnico, pluricultural y policlasista.

La APS se propuso como una estrategia sanitaria para alcanzar la salud para todos en el
afio 2000 y de forma evidente no se logré en nuestro pais, esto es un hecho que no debe
pasarse por alto, asi como tampoco las razones de esta meta incumplida. Por todo ello,
aqui surgen preguntas como: ¢como se origind, qué desarrollos y qué impacto tuvo en
nuestro pais la APS como politica sanitaria?.

2ZISTARFIELD, Bérbara. Equidad en Salud y Atencién Primaria: Una Meta Para Todos. En: Revista Gerencia y Politicas
de Salud. Pontificia Universidad Javeriana. Bogota. No.1(2001);p.7-16.
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2. JUSTIFICACION

La politica “Salud para Todos en el afio 2000” y la Atencién Primaria de Salud siguen
representado la principal politica de salud a nivel mundial no superada incluso por el
compromisos adoptados por los gobiernos en la Cumbre de los Objetivos de Desarrollo
del Milenio claramente relacionados con Atma Ata. El presente trabajo de investigacion
doctoral se orienta a responder la necesidad de un estudio tedrico-practico de evaluacion
de la Atencion Primaria de Salud en Colombia como politica de salud, debido al vacio de
investigacion que existe en salud publica, tanto en su historia, el desarrollo de sus
conceptos, su aplicacion en el pais, como sus impactos en la estructura sanitaria, en el
control de patologias especificas y en el nivel de salud de la poblacion colombiana en
general, que permita construir una propuesta de salud publica fundada en los principios y
compromisos éticos de “Salud para Todos”.

Se pretendié mostrar, con base en un marco tedrico construido para el proceso de analisis
y evaluacion de la APS, principal plataforma politica sanitaria en el mundo antes de la
reformas de los afios 90’s desarrollada desde la OMS y sus organismos regionales que
para el caso de las Américas lo representa la OPS. Los desarrollos en evaluacion de
politicas publicas son aun escasos en Colombia y se refieren, principalmente, al Estado
en general y a los procesos de reforma que éste ha sufrido en periodos cortos de tiempo,
se han realizado investigaciones en temas sectoriales pero son practicamente
inexistentes en relacion a evaluar las politicas sanitarias en especial de la APS que
considere sus origenes en el pais en el contexto latinoamericano y mundial. De esta
manera, se aprovecharon para este trabajo los estudios centrados en el impacto de la
reforma implementada con la ley 100 de 1993, para ser otro aporte a la salud publica del
pais.

En el estudio de los sistemas y servicios de Salud se deben destacar y retomar
antecedentes como los trabajos de Sigerist y continuados por su discipulo Milton Roemer,
quien sefialaba que: “Empleaba el término en un sentido muy especifico y distinto de la
acepciéon que hoy le dan los sociélogos. Sociologia Médica, para Henry Sigerist,
significaba el estudio de los problemas y de los patrones o sistemas de atencién médica
existentes en la realidad de los diferentes paises’®. Colombia fue pionera en el desarrollo
de esta linea de investigacion, ya que se registran experiencias de hace 60 afios con
investigaciones en programas académicos® de la Universidad Nacional, la Universidad
del Valle y de la Escuela Nacional de Salud Publica en Medellin. Asi, entre 1964 y 1966
tiene lugar el primer estudio de recursos humanos en salud, en 1968, la primera encuesta
nacional de salud y entre 1968 y 1971, el desarrollo de proyectos y programas especificos
destacandose el Estudio Experimental de Servicios de Salud en Colombia, el
establecimiento del Centro de Investigacion Multidisciplinaria en Desarrollo Rural
CIMDER, el Programa de Investigacion en Modelos de Prestacion de Servicios de Salud

28 ROEMER, Milton. H.E. Sigerist: Un pensador y un hombre de accion, internacionalista de la medicina social. En
Historia y Sociologia de la Medicina. Gustavo Molina Editor. 2 edicion. Editorial Universidad Nacional de Colombia.
Bogota 2007. Pag.49.

2RODRIGUEZ, Jaime y PABON, Hipdlito. Marco Conceptual de la Investigacién aplicada a Servicios de Salud. En:
Educacion Médica y Salud. 1981;1(15); p. 40-47.
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PRIMOS y el Programa de Investigacion y Desarrollo de Sistemas de Salud PRIDES de la
Escuela de Salud Publica de la Universidad del Valle; junto con ello, diferentes
experiencias como el proceso de Planificacion de la Salud en Antioquia realizado
interinstitucionalmente o la Integracion Operacional de Abajo hacia Arriba IOPA desde la
Escuela Nacional de Salud Publica en Medellin. Tales avances en la investigacion en
servicios de salud fueron realizados principalmente por instituciones publicas hasta los
anos 90’s, época en la que fueron debilitadas, a raiz de la crisis universitaria sufrida por
las famosas reformas neoliberales consolidadas en éstos afios y las del sector salud
iniciadas en los 80s, instauradas en América Latina con la dictadura en Chile. Al mismo
tiempo, con el nuevo marco juridico de la educacion superior (Ley 30 de 1992), surgen
instituciones privadas con enfoque de administracion de “empresas”, que ofrecen
mdultiples postgrados orientados a tecnificar y perpetuar el nuevo sistema de
aseguramiento en salud, mientras que, contrariamente en el mundo cobra mayor
importancia dentro de las lineas de investigacion la Salud Publica para el desarrollo de
estudios referentes a la evaluacion de servicios de salud, la creacion de unidades
académicas de Politicas de Salud en las escuelas de salud publica y la conformacién de
redes de investigacion.

En Latinoamérica se destacan México y Brasil por las investigaciones sobre construccion
de las politicas sanitarias (making policy). En México entre 1981 y 1982 tuvo lugar la
comision de reforma al Sistema de Salud dirigida por Guillermo Soberén Acevedo
implementada luego siendo Ministro de Salud de 1982 a 1988, conducida por Julio
Frenk®; por ello México se convierte en un pais impulsador de la reformas neoliberales en
salud en América Latina que recogio la experiencia de Chile y la refina en Colombia con el
pluralismo estructurado, junto con la Universidad de Harvard y la Universidad de Londres
donde se desarrollan propuestas para la creacién del Instituto Nacional de Salud Publica y
la Fundacion Mexicana para la Salud. Tales trabajos respondieron y justificaron el
surgimiento de una politica sanitaria contando con destacados investigadores como
Carlos Block o0 José Luis Bobadilla.

La academia del Brasil por el contrario, se constituye en centro de investigaciones sobre
el desarrollo del sistema de salud propio (SUS) y le da vida y apoyo al programa bandera
de la administracion Lula y ademas de contribuir el analisis de la reforma neoliberal en
América Latina como puede verse en varios trabajos de la Red de Investigacion en
Sistemas y Servicios de Salud del Cono Sur. Se han realizado estudios sobre politicas
sanitarias desde la historia de la salud publica que aportan a esta area en varios paises
Latinoamericanos incluyendo a Colombia: estudios de Quevedo® en acciones sobre
enfermedades especificas y los trabajos de Hernandez®, de anélisis histrico de la
reforma del sector salud en los afios noventa. En 2002 Hernandez junto con otros
investigadores realizaron un compendio del papel de la OPS en Colombia donde su
centro fue no fue la APS.*

FRENK, Julio. La salud de la poblacién. Hacia una nueva salud publica. 3% ed. México, Fondo de Cultura Econémica.
2003.

$IQUEVEDO, Emilio et al. Café y Gusanos Mosquitos y Petréleo. El transito de la Higiene hacia la Salud Publica en
Colombia 1873-1953. Bogota. Universidad Nacional de Colombia. 2005.

2HERNANDEZ, Mario. EI Enfoque Sociopolitico para el analisis de las reformas sanitarias en América Latina. En: Rev.
Cubana Salud Publica. La Habana. vol.29, no.3. (2003);p.228-235.

%% OPS-Representacion en Colombia. La OPS y el Estado Colombiano: Cien afios de Historia. Bogota. 2002.
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Los desarrollos conceptuales brasileros y la participacidn de académicos argentinos y
chilenos en ese pais permitié la avanzar en desarrollo de la Salud Colectiva y el
surgimiento de innovadores programas académicos de postgrado como la Maestria en
Epidemiologia, politica y gestion de la Salud de la Universidad de Lanus en Buenos Aires
que da cuenta de la evolucién transdisciplinar y de la consolidacion del campo de
investigacion conocido actualmente como Salud Colectiva cuya coleccion de libros dirigida
por Hugo Spinelli lidera actualmente este campo asi como la revista que lleva este
nombre; también en el cono sur se desarrollan otras propuestas que se apoyan desde
Europa se desarrollan en América Latina como la Maestria en Politicas y Gestion de la
Salud, Europa - América Latina de la Universidad de Bologna (sede Buenos Aires) indican
el creciente interés que se ha dado dentro de la investigacién en Politicas Publicas
Sanitarias.

En el contexto mundial actual y de reforma a los servicios de salud que se diseccionan por
las fuerzas que controlan la economia en general y la economia de la salud, la APS
significa una oportunidad para retomar la lucha que haga realidad los principios e ideales
éticos que permiten llamarnos pueblos, ciudadanos y humanidad.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluar la Atencién Primaria en Colombia como politica sanitaria, considerando su origen,
desarrollo, declinacion y posible resurgimiento, desarrollando para ello un marco histérico-
conceptual, relacionando tanto el papel desempefiado en la construccion de la estructura
sanitaria y de seguridad social del pais como sus posibles impactos a través de eventos o
patologias trazadoras.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1 Desarrollar un marco teérico e histérico-conceptual para el andlisis y
evaluacién de la APS como politica de salud, a partir de tres momentos
particulares de estudio: un primer momento de 1939 a 1978 que se denomina
antecedentes, del surgimiento al florecimiento de Alma Ata; otro momento de 1978
a 2000 del florecimiento a la declinacion de la APS vy, finalmente un tercer
momento de la declinacién al resurgimiento comprendiendo desde el afio 2000
hasta el 2008, afio que por aspectos metodolégicos se considera como fin del
presente estudio.

3.2.2 Considerar el aporte de la Atencién Primaria de Salud en las diferentes
estructuras sanitarias y de seguridad social del pais, ubicandola en el contexto
internacional y latinoamericano dentro de los periodos mencionados en
perspectiva del ciclo de politica sanitaria.

3.2.3 Proponer la valoracion del impacto de la Atencion Primaria de Salud como
politica sanitaria a través de eventos o enfermedades trazadoras de acceso a
servicios de salud, condiciones del estado sanitario y del desarrollo social vistas en
el largo plazo presentando algunos ejemplos.
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4. MARCO TEORICO

4.1 LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD (APS)

Como plantearia Henry Sigerist, se inicia afirmando que la salud es una construccién
social que responde a condiciones histdricas, politicas, sociales y biolégicas. El valor de la
salud en la cultura ha cambiado y en la actual cultura de occidente ese valor como otros
que son esenciales en la humanidad tiene tres hitos histéricos® que la plantean como
derecho fundamental de toda persona y de los pueblos y es esta la misma aspiracion
ética de Alma Ata®,

Como parte de la busqueda de alcanzar la “Salud para todos”, la Atencion Primaria de
Salud (APS) representa el mayor esfuerzo gubernamental internacional de los paises para
alcanzarla. Los planteamientos y la necesidad de asumirlos, siguen estando vigentes
mas 30 afos después de la Conferencia Internacional de Alma Ata celebrada en
septiembre de 1978, comparable pero no superada con los compromisos
gubernamentales de alcanzar las metas y los objetivos del Milenio en septiembre de 2000,
y aunque actualmente el contexto politico es distinto, persisten grandes tensiones a nivel
mundial y, sobre todo, persisten inaceptables condiciones de vida para la mayoria de los
seres humanos expresados en enfermedad, sufrimiento y muerte evitables que justifican
su analisis en profundidad en el mundo y para la realidad colombiana y latinoamericana
en particular.

En este punto es fundamental que sefialar se parte de recocer a la Conferencia
Internacional de Alma Ata como hito principal de la APS por la que asumieron como
documentos de referencia la Declaracibon de Alma Ata y documentos que la
complementan.

La Atencion Primaria de Salud se define en la Declaracion de Alma Ata como “..la
asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologias practicas, cientificamente
fundadas y socialmente aceptadas, puestas al alcance de todos los individuos y familias y
a un costo que la comunidad y el pais puedan soportar durante cada una y todas las
etapas de su desarrollo, con espiritu de auto responsabilidad y autodeterminacion...”

“..es el primer nivel de contacto de los individuos, familia y comunidad con el sistema
nacional de salud, llevado lo mas cerca posible al lugar de residencia y trabajo y
constituye el primer elemento de un proceso permanente de asistencia sanitaria”.

34 UMANA LUNA, Eduardo. Normas Basicas de la Modernidad. Op. Cit 2004..

35 MAHLER, H. Discurso del Director General ante la Asamblea Mundial de Salud. Ginebra 6 de mayo de 1986.
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En la Conferencia de Alma Ata se reconocieron elementos imprescindibles que se pueden
denominar desarrollo histérico-conceptual e incluyen:

1. Que la salud es un derecho humano fundamental.

2. Que la salud es mas que la ausencia de enfermedad.

3. Que en ella intervienen muchos otros sectores ademas del llamado sector
sanitario.

4. Que la salud esta determinada por el nivel de desarrollo de los pueblos.

5. Que es inaceptable politica, social y econémicamente la desigualdad entre los
paises desarrollados y los otros.

6. Que la salud requiere la participacion de la personas individual y colectivamente®.

La Atencion Primaria de Salud tiene unas caracteristicas que le permiten asumir
intervenciones comunitarias integrales, como:

Acceso y cobertura para toda la poblacion

Continua y permanente

Requiere de organizacién y participacién comunitaria

Hace parte del desarrollo de la comunidad

Requiere la intersectorialidad para lograr tal desarrollo

Necesita de la investigacién de tecnologias apropiadas que cada vez hagan mas
posible la atencién primaria

Requiere de financiacién que garantice la disponibilidad de insumos y recursos
humanos; y finalmente

8. La cooperacién internacional como elemento importante para su realizacion.

ogakrwnE

N

Tarimo y Webster en un documento de la Divisidbn de Fortalecimiento de Servicios de
Salud® publicado en 1994 y reimpreso en 1997 sobre conceptos y retos de la APS
sintetiza la caracteristicas de la APS asi:

El acceso a la APS debe ser universal (para toda la poblacién) y cubrir las necesidades
principales de la comunidad reorientando recursos de los servicios sociales y de salud
junto con otros sectores. Es claro que la APS esta relacionada con el desarrollo, la
equidad y la paz.

La participacion comunitaria, individual y con autodeterminacion reconoce que la salud es
més que distribucién de servicios sanitarios y donde la comunidad tiene un papel
fundamental requiriéndose su empoderamiento, concientizacion, autodeterminacion.
Comunidad y gobierno deben garantizar democracia y responsabilidad social con la salud
de la poblacién.

La accién intersectorial reconoce que la salud esta intimamente relacionada con el
desarrollo socioecondmico y que los determinantes de la salud incluyen el acceso a la

3% Conferencia Internacional de Atencién Primaria de Salud. Alma Ata.1978 Organizacién Mundial de la Salud. Ginebra
Suiza 1980.

" \WHO. Primary Health Care Concepts and Challenges in a chaging world. ARA Paper No.7. Alma Ata Revisited.1997
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tierra y a los alimentos, a la existencia y acceso a una infraestructura social y de servicios,
acceso al agua, a establecimientos de salud, nivel de alfabetizacion

La aplicacion de Tecnologia apropiada y que realice las acciones a costos que el pais
pueda asumir en todas sus etapas del desarrollo y con autoderminacion. Estas
caracteristicas en primer lugar que se basa en un modelo diferente al que considera solo
hospitales de alta tecnologia y que muy pocos paises podian asumir y sin embargo
reconoce su importancia en la incorporacion de modelos de regionalizacion de servicios
de salud (Informe Dawson 1920) que van desde los hogares y las instalaciones cerca a
las personas articuladas con servicios de mayor complejidad de manera continua y
territorial y con la acciones costo-efectivas para las areas de accion prioritaria que se
describira méas adelante.

Aunque la APS se dirige a toda la poblacion se desarroll6 un enfoque de Atencién
Primaria de Salud que tiene tres tipos de programas:

a) Los dirigidos a poblaciones especiales: nifios, madres, escolares, trabajadores,
discapacitados, ancianos.

b) Los dirigidos a la salud en general: alimentacion y nutricién, salud bucal,
saneamiento y agua potable, etc.

c) Programas de proteccion, prevencion y control de enfermedades.

Las acciones de la Atencion Primaria de Salud es a través de areas programaticas, y
deben incluir al menos:

Salud materna-infantil.

Inmunizacion.

Alimentos y nutricién.

Saneamiento y agua potable.

Medicamentos esenciales.

Programas para el control de patologias prevalentes: diarreicas, respiratorias,
cronicas, dentales, mentales, ocupacionales, de transmision sexual, por vectores,
accidentes.

e Medicina tradicional

e Educacion.

Las caracteristicas de la Atencion Primaria de Salud referidas a: Acceso y cobertura para
toda la poblacién; es continua y permanente; requiere de organizacion y participacion
comunitaria; hace parte del desarrollo de la comunidad y requiere la intersectorialidad
para lograr tal desarrollo; necesita de la investigacion de tecnologias apropiadas que cada
vez hagan mas posible la atencidon primaria; requiere de financiacion que garantice la
disponibilidad de insumos y recursos humanos; y finalmente de cooperacion internacional
como elemento importante para su realizacidon, le permiten asumir intervenciones
integrales.

La historia de la APS estéa intimamente ligada con los organismos internacionales como la

Organizacién de Naciones Unidas (ONU) y la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
institucion especializada en el sector sanitario a nivel mundial y creada con la finalidad de
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"alcanzar para todos los pueblos el mayor nivel posible de salud"®, y dan cuenta de un

gran debate sobre el significado de la salud y su ejercicio como derecho.

La Conferencia Internacional de Alma Ata (URSS) celebrada en septiembre 6-12 de 1978,
se convirtid en derrotero de la gestion de la OMS y sus organismos, pues en ella se
adopta la estrategia denominada ATENCION PRIMARIA DE SALUD para alcanzar la
politica de SALUD PARA TODOS EN EL ANO 2000 (propuesta y asumida en 1977).
Para el caso colombiano, ya se venian realizando desde finales de los afios cincuenta,
actividades que corresponden a esta estrategia como por ejemplo la de las
PROMOTORAS RURALES DE SALUD en Santo Domingo Antioquia® y municipios en el
Departamento del Valle del Cauca como Candelaria y Versalles®.

Dentro de la atencién primaria existen actividades que aumentan el control de eventos
especiales como el reconocimiento sistematico*, la deteccion precoz y el monitoreo de
condiciones ambientales, entre otros. Todos Utiles en el desarrollo de la Atencion
Primaria de Salud que deben ser analizados y evaluados para aprovechar el conocimiento
y la experiencia en intervenciones a gran y pequefia escala territorial (municipio,
departamento, region, pais, etc.).

Los Principios y caracteristicas que han sido modificadas segun el enfoque generado por
los debates suscitados en los contextos politicos de la época fueron intensos en especial,
un afio después de la conferencia, cuando Estados Unidos recupera su influencia en
UNICEF y se propone un enfoque que se denomind la Atencion Primaria Selectiva* como
ya se ha mencionado. Influencia que Estados Unidos ha tenido por largo tiempo y que
esta relacionada con los origenes de la salud publica en Colombia y en muchos paises de
Latinoamérica y en el Mundo con instituciones como la Fundacion Rockefeller®:.

En medio de intensas discusiones en 1986 tiene lugar en Ottawa la primera conferencia
de Promocion de la Salud que recupera el enfoque integralidad, de intersectorialidad y de
participacién al reconocer los determinantes de las enfermedades, como puede verse
claramente en la declaracion de esta reunion (Carta de Ottawa, Organizacion Mundial de
la Salud, 1986) a la que sélo asisten paises desarrollados y su progresiva inclusion de
paises del tercer mundo que para el caso de las Américas tiene lugar la Conferencia de
Promocién de la Salud y Equidad realizada en Bogota en 1992 (Carta de Bogota) con un

38 MAHLER, H. Reflexiones sobre la mision de la OMS. Discurso del Director General 1986.
39 ABAD GOMEZ, Héctor. Op. Cit. 1987.

40 CATANO, Octavio. Héctor Abad Promotor de la salud y la vida. Una vida por la Vida. Paul Juten Compilador. Cinep-
Ecoe 1989.

41 BRAVEMAN, Paula. EI Reconocimiento Sistematico en la Atencion Primaria en Salud. Organizacién Mundial de la
Salud. Ginebra: OMS, 1996.

42 WALSH, Julia and KENNET, Warrent. Op. cit. 1979.

43 QUEVEDO, Emilio et al. Café y Gusanos, Mosquitos y Petréleo. El transito de la higiene a la medicina tropical y la
salud publica en Colombia 1873-1953. 2005.
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papel fundamental de la Doctora Helena Espinosa de Restrepo médica colombiana
directora de la Division de Promocién de la Salud de la OPS. Las experiencias de APS se
continuaron enfatizando en el aspecto de participaciébn comunitaria como Promocién de la
Salud** manteniendo dos elementos claves de la APS: Intersectorialidad y Participacion
Comti?itaria gue, a su vez, representan un cambio de paradigma en la planificacién en
salud™.

El afilo 2000 es particularmente importante para la APS, porque esta fecha sefalaba el
tiempo para el cumplimiento de la meta de salud para todos, y frente a la ausencia de la
evaluacién que de forma institucional debia realizar la OMS, se posibilitd retomarla por
movimientos sociales y académicos que reclamaban la salud a nivel mundial sin mas
plazos. “Salud para Todos, Ahora!”, por ejemplo es el lema del Movimiento Mundial por la
Salud de los Pueblos que surge en este afio con el objeto de recuperar el sentido de Alma
Ata, o sea, la salud como parte del Derecho de los pueblos®. Algunos afios més tarde, y
gracias a eventos institucionales*’ y académicos relacionados principalmente con los
aniversarios 25 y 30 de Alma Ata se ha venido recobrando aun més su interés junto a la
actividad desarrollada también por la Comision de Determinantes Sociales de la OMS que
inicia sus actividades en Chile marzo de 2005..

Los movimientos sociales a nivel nacional e internacional con sus diferentes tendencias,
revivieron el debate entre el enfoque integral y el selectivo de la APS debate iniciado en
1979 cuando Julia Walsh y Kennet Warrent desde la Fundacion Rockefeller, Banco
Mundial y la UNICEF, con la influencia recobrada por los Estados Unidos en esta Ultima
(luego la Conferencia Internacional de APS), proponen un conjunto de acciones costo-
efectivas frente a la estrategia intersectorial acogida en Alma Ata afirmando que aunque
deberia ser asi su realizacion seria imposible por lo que requeria un conjunto de acciones
“realizables”. Esta APS Selectiva fue lanzada en la famosa reunion en Bellagio en abril de
1979 con el lema fue “Buena Salud a Bajo Costo” y cuya esencia fue publicada por Walsh
y Warrent en una de las revistas médicas mas importantes*® y luego reproducido en otras
publicaciones.

Este debate, recobra vida en los afios 2000 en los Objetivos de Desarrollo del Milenio,
dado que se plantea como deuda social mundial segun lo afirma el economista Jeffrey
Sachs quien lider6 la Comisién de Macroeconomia y Salud de la OMS (2000-2000) en
una época donde perdi6 su independencia critica y su posicion estada determinada por el
Banco Mundial a lo que ha venido una época donde el principal financiador de los
programas sanitarios es el Fondo Global orientador de la nueva ola de intervenciones

4 RESTREPO E Helena. Experiencia del Municipio de Versalles, Departamento del Valle: una mirada desde la
promocion de la salud. Revista Facultad Nacional de Salud Publica. Vol 20 No.1 enero-junio. 2002.

45 NAVARRO, Vicente. Op.Cit. 1974.

46 NARAYAN, Thelma. Llegando a los mas pobres y marginados. Conferencia presentada en World Congress on
Medicine and Health. Medicine Meets Millennium, Hannover, Germany 2000 The Health Cooperation Papers. 2003; 17:
146-153. Traduccién por Giovanni Apraez Ippolito.

47 PAHO. Renewing Primary Health Care in the Americas. A position paper of the Pan American Health
Organization/WHO March 2005. [Documento en linea: www.paho.org/spanish/ad/ ths/os/phc2ppaper 10-ago-05],
consultado agosto de 2005.

8 WALSH, Julia and WARRENT, Kennet. Selective Primary Health Care: A Interim Strategy for Disease Control in
Developing Countries. New England Journal of Medicine. 1979;301(18):967-974.
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sanitarias selectivas. Acciones que se proponen versus las conclusiones que ofrece el
informe final entregado en agosto de 2008de la Comision de Determinantes Sociales
dirigida por Michael Marmot de la misma OMS que parece recobrar algo de su
independencia de la época de Mahler, se hace un llamado a los paises a tener sistemas
de salud basados en APS con enfoques integrales para cerrar las inaceptables brechas
en salud, de las que se habla en la declaraciéon de Alma Ata y que se mantienen hasta
nuestros dias.

Siendo que los origenes de la Atencién Primaria de la Salud son poco conocidos * al igual
que los antecedentes lejanos de la reunion Alma Ata, con las experiencias las
experiencias en todo el mundo dentro de ellas la Provincia de Saskachewa en Canada en
1944 con el papel protagénico desarrollado por Henry Sigerist, asi como su papel en la
promocion de un sistema nacional de salud en EUA en 1939, afio en el cual se debe
destacar el rol del médico Salvador Allende en Chile siendo Ministro de Salud en las
bases de la creacion del primer sistema nacional de salud de América en 1952 y en la ley
del Servicio del Seguro Social®®.

La recuperacion y reformulacién de politicas basadas en Atencién Primaria de Salud en
diferentes niveles, tanto en el mundo como en el pais, rescatando experiencias locales de
APS permiten afirmar que se vive un huevo momento de particular importancia para ella y
que para el caso colombiano es un claro llamado a la reformulaciéon del denominado
Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) que no ha logrado responder a
las necesidades de la mayoria de la poblacion colombiana.

Este resurgimiento de la Atencién Primaria que tuvo un fuerte impulso al cumplirse 25
afos de la Conferencia Internacional de Alma Ata en 1978 y se realizaron actividades de
aniversario como la Conferencia de Madrid de 2003 que trajeron el tema de la APS al
debate a nivel mundial®!, con importantes aportes de Gobiernos y promotores de la APS.
La reuniéon de Madrid de octubre de 2003 ofrece varios documentos de balance, por
ejemplo el de John Bryant ya citado quien ha participado en todas estas reuniones, o la
interesante presentacion del Ministerio de Salud del Brasil.

En el caso de la Organizacibn Panamericana de la Salud se han producido numerosos
documentos desde la llegada a la direccion de la Dra. Mirta Roses Periago quien desde
su discurso de posesion del 31 de enero de 2003 ratific6 compromiso de esta institucion
con la Atencién Primaria de Salud:

“..El sector de la salud tiene como su gran responsabilidad lograr que se cumplan las
metas del milenio y espera beneficiarse, a su vez, de los avances que se logren como
fruto de la concertacion entre todos los sectores. Desde la declaracion de Salud Para

49 CUETO, Marcos. The origins of Primary Health Care. American Journal of Public Health.(2004);94(11):1864-74.

% COLEGIO MEDICO DE CHILE. Plan de Salud, Atencién Médica y Medicina Social Chile 1964. Cuadernos Medico-
Sociales. 2006;46(1) p.9.

51 Global Meeting on Future Strategic Directions for Primary Health Care 27-29 October 2003. The Global Meeting on
Future Strategic Directions for Primary. (Doc on line:
www.who.int/entity/chronic_conditions/primary_health_care/en/index.html).
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Todos y la conferencia de Alma Ata sobre atencion primaria hace 25 afos, el mundo
nunca habia tenido un llamamiento a la accion colectiva con su visién tan poderosa. Me
comprometo a dar los primeros pasos para forjar la Organizacidon Panamericana de la
Salud del siglo XXI con un nuevo modelo de actuacién colectiva en el que cada grupo
humano defienda sus propias metas y aspiraciones, sus objetivos intermedios y su

vigilancia social y los pueda cumplir lo méas rapidamente...”*.

De este compromiso institucional resulté el documento “Renovando la Atencién Primaria
de Salud en las Américas”, posicién de la Organizacién Panamericana de la Salud®® en
diferentes versiones: marzo de 2005 en inglés, Mayo de 2005 en espafiol hasta su versiéon
final en 2007.

De otra parte, también la APS se relaciona con el logro de los Objetivos de Desarrollo del
Milenio>*, sobre la base de las cinco conferencias internacionales de APS (1978, 1988 en
Riga, 1993 en Almaty, 1998 en Almaty y 2003 en Madrid).

En reconocimiento de la salud como derecho y la movilizacion social para hacerlo real
tiene un ejemplo que se destaca en el contexto mundial, el Movimiento Mundial por la
Salud de los Pueblos y sus dos reuniones que progresivamente estan tomando
importancia la | y 1l Asamblea Mundial por la Salud de los Pueblos. En India con la |
Asamblea Mundial por la Salud de los Pueblos el 7 de abril de 2000 mientras ese mismo
dia la OMS conmemoraba el 7 de abril (Dia Mundial de la Salud) con el lema “Sangre
Segura”, mientras desde la India se hacia a un llamado a que se cumpliera con la meta de
salud para todos, por ello el lema es “Health for All, Now!!!” y realizaron la Segunda
Asamblea Mundial por la Salud de los pueblos en julio del afio 2005 en la ciudad de
Cuenca Ecuador (Carta de Cuenca Julio de 2005), asi como también se ven movimientos
a nivel de pais que buscan una dimensién nacional y de las regiones con diferentes
caracteristicas y transformaciones que progresivamente han empezado a hablar de
Atencion Primaria de Salud para garantizar la salud como derecho fundamental principal
fundamento ideoldgico y respuesta a la reforma de salud que ha vivido el pais con la
aplicacion de la ley 100 de 1993*. Los movimientos sociales han reclamado el
incumplimiento y la responsabilidad de los paises mas poderosos con la meta de “SALUD
PARA TODOS EN EL ANO 2000”° como lo ha explicado la doctora Thelma Narayan®’.

52 ROSES PERIAGO. Mirta. Discurso de Posesién. Directora Organizacion Panamericana de la Salud. En: Revista
Panamericana de Salud Publica. Vol. 13. No. 2/3. (2003).

53 Renewing Primary Health Care in the Americas. A position paper of the Pan American Health Organization/WHO
March 2005 y la version de agosto de 2005 en www.paho.org/spanish/ad/ ths/os/phc2ppaper_10-ago-05.

5¢ TORRES, C. MUJICA O. Salud, equidad y los objetivos de desarrollo del Milenio. Revista Panamericana de Salud
Publica.2004. Vol. 15. No. 6:430-439.

55 Movimiento Nacional por la salud publica hoy Movimiento Nacional por la salud y la Seguridad Social.

% www.phmovement.org

5 NARAYAN, Thelma. Op. Cit. 2000.
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En relacion con los antecedentes de Alma Ata en Colombia, con por lo menos 30 afios de
anterioridad, tienen varias experiencias claves en las que esta vinculado de manera
determinante un pionero de la salud publica como es el doctor Héctor Abad Gomez. Entre
tales experiencias se cuentan: en 1949, la creacion del servicio social para profesionales
de salud siendo Ministro de Salud Jorge Cavalier, la creacion de las promotoras rurales de
salud hacia finales de los afios cincuenta en Santo Domingo Antioquia, la primera
vacunacion masiva contra la poliomielitis en el mundo.

Dentro de los antecedentes de Alma Ata, se debe destacar el trabajo de Sécrates Litsios,
quien laboré por mas de 30 afios en la OMS, publicado en el International Journal of
Health Services®, en el cual centra su atencién en sucesos y personajes de 1970 a 1978.
Describe, por ejemplo, el papel de la delegacion de la U.R.S.S. en cabeza del Dr. Dimitri
Venediktov, Viceministro de Salud, cuya propuesta termind en la resolucion WHA 23.61
de 1970 sobre principios basicos para el desarrollo de servicios de salud. Luego, con el
nombramiento de un personaje central para la APS, el Dr. Halfdan Mahler, como director
asistente de 1970 a 1973, afio en el que es nombrado director general da la OMS cargo
que ocuparia hasta 1988 y del Dr. Kenneth Newell como director jefe de la recién creada
Division de Fortalecimiento de Servicios de Salud en 1972 (reestructurada en 1996) y
autor del libro de gran influencia “health by people” que recoge experiencias de salud con
base comunitaria de diversas regiones del mundo en 1975%°. En 1974, la delegaci6n de
la U.R.S.S propone una conferencia internacional que se acuerda realizarla en 1976, asi
como la adopcion de la politica “salud para todos en el afio 2000” mediante la resoluciéon
WHA 30.43 de 1977 y su realizacion en septiembre de 1978.

En uno de los articulos del profesor peruano Marcos Cueto, titulado Los Origenes de la
APS y de la APS selectiva publicado en el American Journal of Public Health®, sefiala que
a pesar de la significativa influencia de la APS en la Salud Publica sus origenes son poco
conocidos y mas aun los origenes de la que se denominé APS Selectiva propuesta en
1979°, que recoge el debate aun vigente hoy en dia entre el enfoque integral y selectivo
de la APS. Este autor plantea la importancia de considerar el contexto en el que se
produjo: la denominada Guerra Fria y el creciente cuestionamiento al papel de los
Estados Unidos y de sus programas sanitarios a través de instituciones como la
Fundacién Rockefeller y principalmente orientados el control de las Enfermedades
transmitidas por Vectores (ETV). También plantea estudiar los actores, las metas y las
técnicas propuestas para alcanzarlas.

Dentro de esos personajes estan John Bryant de la Comision Médica Cristiana (CMC) a
quien Cueto atribuye el uso del término APS por primera vez, trabajé en muchos paises
del tercer mundo y publicé un libro titulado “La salud y los paises en desarrollo”, con el

58 LITSIOS, Sécrates. The long and difficult road to Alma Ata. International Journal of Health Services.2002;32(4):709-32

5 NEWELL, Kennet (Editor) La Salud por el Pueblo. Health by People. Organizacion Mundial de la Salud. Ginebra. 1975.
80 CUETO, Marcos. The origins of Primary Health Care. American Journal of Public Health.(2004);94(11):1864-74.

61 WALSH, Julia and KENNET, Warrent. (1979). Op. cit.
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auspicio de la Fundacion Rockefeller®®, donde se cuestiona el enfoque de proponer
sistemas de salud basados en hospitales de alta complejidad y especializados. Papel
similar desempefia Carl Taylor jefe fundador del departamento de Salud Internacional de
la Universidad de Johns Hopkins y miembro también de la CMC y que colaboraria de
forma cercana con la OMS. Cuento destaca asi mismo la gran influencia de tres autores
importantes como Thomas McKeown, Ivan lllich y Marc Lalonde (1974-1976) cuya
influencia es fundamental tanto para la APS como para la Promocion de la Salud.

En el documento de Cueto se comenta la contra-respuesta de Estados Unidos
denominada APS selectiva presentada en abril de 1979 en la reunién de Bellagio Italia
organizada por la Fundaciéon Rockefeller. Estrategia para los paises en desarrollo
publicada como ya sefialé en el New England Journal of Medicine del1979. Una seleccion
de documentos de esta reunion fue publicada con el nombre de “Salud y Poblacién en los
paises en Desarrollo” en el Social Science and Medicine en 1980%.

La estrategia de APS Selectiva incluia puntos que se resumian en la sigla GOBI siglas del
inglés Grow monitoring, Oral rehydration, Breast feeding and Immunization.
Curiosamente no incluye la principal causa de morbilidad infantil, la enfermedad
respiratoria aguda. Y posteriormente dadas las intensas criticas se adicionan las tres F es
decir GOBI-FFF siglas en inglés de Food supplementation, Female literacy and Family
planning. La doctora Julia Walsh continlo impulsando la APS Selectiva desde el
programa de Naciones Unidas para el Desarrollo®.

Varios articulos de los Annals of Internal Medicine de Febrero de 2003, incluyendo su
editorial®®, se dedicaron al tema del futuro de la Atencién Primaria, cuya connotacion es
mayor en términos del nivel de atencion de servicios de salud (primer contacto de los
personas en buscas de servicios de salud) donde se destaca la Dr. Barbara Satarfield
como figura mundial en este andlisis con sus numerosos articulos y libros donde se
incluye el ultimo de 1998 y traducido al espafiol desde 2001 con el nombre de “Atencién
Primaria: Equilibrio entre las necesidades en salud, servicios y tecnolog/’a”%; en este se
presenta la relacion de la Atencién Primaria con la salud, la gestién en la practica, sus
responsabilidades, el enfoque de pacientes y desde la perspectiva poblacional y
finalmente su papel dentro de la politica sanitaria pero que descuida los temas historicos.

Ella conjuntamente con el Profesor Eduardo Cano® ®8, sefialan como mejores niveles de

62 BRYANT, Jonh. Mejoramiento Mundial de la Salud Publica. Heath and Developing world. Editorial. Pax-Mexico.1971.

63 Salud y Poblacion en los paises en Desarrollo. Social Science and Medicine en 1980 Vol 14:61-167.

64 WALSH, Julia. Establishing Health Priorities in the Developing World. United Nations Development Programme. 1988.
85 Annals of Internal Medicine de Febrero de 2003(vol 138 N3) incluyendo su editorial.

8 STARFIELD, Bérbara. Atencion Primaria equilibrio entre necesidades de salud, servicios y tecnologia. Masson.
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salud estan asociados a estructuras de atencion primaria, incluso de manera mas
determinante que los esquemas de seguro médico. La Doctora Starfield afirma que
aungue la atencién médica tiene un claro impacto en la salud, hace poco o nada por
reducir las desventajas de las clases més desfavorecidas. Ademas dentro de la atencion
primaria existen actividades que aumentarian el control de eventos especiales como el
reconocimiento sistemético, la deteccion precoz y el monitoreo de condiciones
ambientales, entre otros. Tema que trae nuevamente a discusion un texto de Milton
Terris®® sobre estructuras y sistemas sanitarios “Los tres sistemas mundiales de atencion
médica” en el libro “La Revolucién Epidemiolégica y la Medicina Social” y mucho mas en
el contexto de reforma mundial a los servicios de salud y en especial en Colombia.

No puede hablarse de APS sin considerar la Promocién de la Salud, bien sea en términos
de su historia como de sus debates. Desde 1986 se han dado importantes avances
conceptuales que deben ser incorporados a las discusiones de APS como por ejemplo, la
participacidbn comunitaria e intersectorialidad, el acceso a los determinantes y a las
posibilidades de individuos y comunidades para decidir sobre su propia salud y la equidad
y las desigualdades y que ya se mencionan en la declaracién de Alma Ata pero que dado
que la Promocién a tenido mas desarrollos en los paises desarrollados se ha desligado de
la APS al considerarla esta como una atencién de segunda categoria.

Es fundamental conocer los detalles en sus origenes para comprender aquello que se
propuso en Alma Ata y su intima relacién con la Promocién de la Salud, los enfoques que
surgieron luego y a que intereses econdmicos y politicos corresponden, es decir, la
Atencién Primaria integral, la selectiva, su reformulacién como promocioén de la salud”,
etc. Uno de los antecedentes mas importantes para la APS fue el denominado Informe
Lalonde de 1974, génesis de la movimiento internacional de Promocién de la Salud con
sus componentes de Politicas Publicas Saludables, Estilos de vida, Ambiente,
Participacién y Reorganizacion de los Servicios de Salud, asi como sus estrategias
especificas Comunidades Sanas y de un aporte importante en el enfoque holistico de la
salud™. Sin duda la APS ha marcado y determinado la Salud Publica contemporanea, y
son precisamente las dos Ultimas eras en la evolucién de la salud publica: la APS y la
Promocion de la Salud”.

La Promocién de la Salud, tema que ha tenido también varias conferencias
internacionales comenzando con Ottawa en 1986, Adelaida en 1988, Santa fe de Bogota
en 1992, Del Caribe en 1994, Yakarta en 1997, entre otras la realizada en Australia. En
relacion con la Promocion de la Salud, se destaca la Declaracion de Santa fe de Bogota
que reconoce su relacion con la equidad y concede un importante lugar de experiencias

Salud. Pontificia Universidad Javeriana. Bogota N°1. (Nov 2001).

69 MILTON Terris. La Revolucién Epidemiolégica y la Medicina Social. Siglo XXI Editores.México.1986.
70 Conferencia internacional sobre Promocién de la Salud. Carta de Ottawa. Canada. 1986.

7 LALONDE, Marc. New Perspective on the health of canadians: 28 years later. Rev Panm Salud Publica/ Pan Am J
Public Health. 2002:12(3):149-152.

2 AWAFESO, Niyi. What's new about New Public Health? American Journal of Public Health.2004:94 (5) May:705-709.
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como la de Versalles” en el Departamento del Cauca y de destacados expertos
internacionales en el tema como la Dra. Helena Espinosa de Restrepo fundadora de la
Divisién de Promocion de la Salud en la Organizaciéon Panamericana de la Salud, division
extinta hace poco tiempo. Es importante sefalar como la Dra. Helena a mencionado
también la importancia de no medicalizar la Promocion de la Salud que es el riesgo
cuando se piensa en APS dado que su mayor aplicacion ha sido desde la éptica de APS
Selectiva.

Mientras muchos paises mantuvieron la Atencion Primaria de Salud, en Colombia se la
abandon6 con el consecuente deterioro de la atencion y de los programas que se
desarrollaban con relativo éxito pero con grandes limitaciones razén por lo cual es
paradéjico que hoy se cuente con muchos mas recursos que cuando existié el sistema
nacional de salud. Este reconocimiento ha despertado un interés en varias regiones del
pais y la OPS se ha comprometido con su incorporacién dentro del actual sistema de
seguridad social en Salud.

El abordaje de la Atencién Primaria como politica sanitaria puede asumirse desde el
marco de la politica y desde las politicas publicas en particular. En primer término desde
la politica y la ciencia politica puede verse su desarrollo histérico y sus debates en
escritos que contribuyeron a la construccion de esta ciencia™. En la obra de Duverger
puede verse la nocion basica de poder, politica y tanto de la ubicacion de la ciencia
politica en el conjunto de ciencias sociales como al mismo tiempo en su desarrollo
histérico. Panorama muy similar al que presenta el profesor Fernando Harto de Vera en
su libro de texto usado en los cursos basicos en la Universidad Complutense de Madrid ™.
El estudio de las politicas publicas ha cobrado gran interés y desarrollo” por lo tanto en
parrafos siguientes tendra lugar su analisis.

El estudio de politicas sectoriales’” " viene en crecimiento aunque especificamente el
tema de las politicas de salud presenta menos estudios, Pese a que la “Salud para todos
en el afo 2000” y la Atencién Primaria de Salud representaron la plataforma de la politica
sanitaria mas importante de los gobiernos y de la OMS de las Gltimas décadas’®, al ser
compromiso suscrito para con la salud de los pueblos de los paises, son escasos los
estudios de su impacto en la salud en América Latina y practicamente inexistentes en el
caso colombiano.

78 RESTREPO E Helena. Experiencia del Municipio de Versalles, Departamento del Valle: una mirada desde la
promocion de la salud. Revista Facultad Nacional de Salud Publica. Vol 20 No.1 enero-junio de 2002.Pag. 135-144.

74 DUVERGER, Maurice. La nocién de Ciencia Politica. Métodos de las Ciencias Sociales. Ariel. Barcelona.1996.
7S HARTO DE VERA, F. Ciencia Politica y teoria Politica contemporanea. Trotta. Madrid. 2005.

76 ROTH, André. Politicas Publicas: formulacién, implementacién y evaluacién. Ediciones Aurora. Tercera reimpresion.
Bogota. Febrero 2006.

T MULLER, Pierre. Un esquema para el andlisis de las politicas publicas sectorial. Universidad Externado de Colombia.
2001
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4.2 INVESTIGACION EN POLITICAS, SISTEMAS Y SERVICIOS DE SALUD

El presente estudio de evaluaciébn de politicas sanitarias se enmarca dentro de la
Investigacién en Politicas, Sistemas y Servicios de Salud, un &rea que empezd a
consolidarse internacionalmente en la segunda mitad del siglo XX®. Algunos algunos
autores ubican sus origenes en los afios cincuenta® y que para otros, su origen se ubica
en los afios sesenta® sin embargo estos origines estan en los afios 30s con los trabajos
de Sigerist citados Romer en varios documentos en los afios 50s®® y en los afios 70s%,
luego de lo cual se pueden encontrar numerosas publicaciones de académicos
reconocidos en esta area constituyéndose en un importante campo de investigacion con
intensos debates sobre su construccion metodologica y tedrica® que retan a la
organizacion disciplinar, y que ha venido entrando en una etapa de cada vez mayor
solides con la creacion de departamentos especificos en las universidades europeas,
canadienses y estadounidenses con participacion de profesionales formados en diversas
disciplinas.

Colombia fue pionera en los origenes y desarrollo de esta area de investigacion pues
tiene antecedentes importantes entre los cuales se encuentran Encuestas Nacionales de
Salud y de Recursos humanos y organizacién de servicios de salud en los afios sesenta y
de eventos de incorporacion de experiencias de investigacion de servicios de salud en la
politica de salud del pais en los afios setenta estudios que se favorecieron con la
creacion del Sistema Nacional de Salud de 1975.

En particular la Universidad del Valle desarrollo varias estrategias, programas y proyectos
varios de ellos con el apoyo de la fundacion Rockefeller y otros con una mayor
independencia de esta. Tanto PRIDES (Programa de Investigacion en Desarrollo de
Servicios de Salud) como PRIMOS (Programa de Investigacion en Modelos de Prestacion
de Servicios de Salud) son ejemplos de estos desarrollos en los afios setenta® y en los
ochenta®”. El libro de Evaluaciéon de Servicios de Salud del Profesor Hipdlito Pabén de
1985 se considera uno de las primeras publicaciones en América Latina y un clasico en la
evaluacion de la calidad de los servicios de salud de Avedis Donavedian traducido al

80[Documento en linea: http://www.alliance-hpsr.org/jahia/Jahia/lang/es/pid/1.] consultado 24 de mayo de 2005.
81 Organizacién Panamericana de la Salud. Investigaciones en Servicios de Salud: Una Antologia. Publicacién Cientifica.
Washington. 1992.

82 CARVALEIRO, J R. Investigagdo em servigos de saude. Qual é o seu problema? Revista Saude e Sociedade.
1994;3(2):64-111

83ROEMER, Milton. Medical Care Programs in others countries: Henry Sigerist and International Medicine. American
Journal of Public Health. 1958;48(4):425-427.

$ROEMER, Milton. Evaluacion de los Centros de Salud Piblica. Ginebra, Organizacién Mundial de la Salud. 1972.

85 ALMEIDA, Celia. Delimitacién del Campo de la Investigacion en Sistemas y Servicios de Salud: Desarrollo Histérico y
Tendencias. Texto base para la discusion. Cuadernos para Discusion 2001.

86 Evaluacién de Servicios de Salud del Instituto de los Seguros Sociales del Valle. PRIDES.1976.

87 Estudio de Hospitales Regionales. Informe al Ministerio de Salud. PRIDES. 1982.
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espafol en México en 1984. En la universidad del Valle esta area fue de las principales en
investigaciones® y desarrollos®.

Hacia mediados de los noventa se creé la Red de Sistemas y Servicios de Salud del Cono
Sur® y en el afio 2000 se conformé la Alianza Internacional para la Investigacion en
Politicas y Sistemas de Salud con alrededor de 300 instituciones y con la participacion de
destacados investigadores. El profesor Yvo Nuyes® hace un balance de esta area de
investigacion y del papel que desempefia la OMS es sus desarrollos planteando 4
periodos: uno que llama su descubrimiento de 1967 a 1980; dos, de organizacién del area
de 1980 a 1990; tres, que inicia con una discusion técnica del area en 1990 hasta la
conformacion en 1993 de la Comisién de Investigacion en Salud para el Desarrollo
COHRED (Commission on Health Research for Development y cuatro, el periodo que
denomina la ultima década que va de 1994 con un comité Adhoc hasta la conformacién
de la alianza con el establecimiento del programa de Investigacion en Sistemas de Salud
y Desarrollo. Un principal exponente de esta area de investigacion como se sefalo al
principio fue Milton Roemer brillante discipulo de Sigerist®® y su papel apenas esta en
reconocimiento luego de su muerte en 2001%.

En Latinoamérica, los trabajos de Brasil y México® se destacan con grupos que estudian
la construccion de la politicas sanitarias (making policy); sin embargo, desde el punto de
la evaluacion de las politicas de salud, actualmente las investigaciones son muy escasas;
se destacan algunas evaluaciones de Politicas de Salud relacionadas con la estructura de
Atencion Primaria en Salud de los paises con los trabajos de Vicente Navarro® y Barbara
Starfield® comparando paises desarrollados. Deben destacarse trabajos publicados de
revision sistematica sobre la utilizacion de la investigacion en servicios de salud en
particular la antologia de investigaciones de Servicios de Salud de la Organizacién
Panamericana de la Salud de 1992 cuyo editor principal fue el reconocido profesor Kerr
White y donde participan Julio Frenk y Barbara Starfield que incluyd, en un inicio, 3000

88 Rodriguez, Jaime.y PABON, Hipdlito. Marco conceptual de la Investigacion aplicada a Servicios de Salud. Educacion
Médica y Salud. 1982;15(1):40-47.

8 PABON, Hipdlito. Método simplificado para evaluar el desempefio hospitalario. Boletin ~ Oficina Sanitaria
Panamericana. 1984;97(1):33-43.
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91 NUYENS, Yvo. Health System Research and world Health Organization: Facts, Events, Issues, Perspectives and
documents. 2004

92 ROEMER, Milton. Perspectiva Mundial de los Servicios de Salud. Mexico. Siglo XXI Editores. 1980.

% ABEL, Emily, FEE Elizabeth and BROWN Theodore. Milton | Roemer: Advocate of Social Medicine, International
Health and National Health Insurance. American Journal of Public Health. 2008;98(9):15961597.

9 FRENK, Julio. La salud de la poblacién. Hacia una nueva salud publica. 3% Edicion. México. Fondo de Cultura
Econdmica.2003.

9 NAVARRQO, Vicente et al. El Impacto de la Politica sobre la Salud. Revista Salud Colectiva. 2007;.3(1); p.9-32.

9% STARFIELD, Bérbara et al. Atencién Primaria y responsabilidades en Salud Publica en Seis Paises de Europa y
América del Norte: Un Estudio Piloto. En: Revista Espafiola de Salud Publica. 2004;71 (4);p.17-26.
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publicaciones para dejar 100 articulos en la seleccion final cuya seleccion fue custionada
por Vicente Navarro porque se quedo con un enfoque que excluia enfoques que
cuestinaran la misma organizacion sanitaria.

Esta linea de investigacibn esta vinculada problemas de servicios de salud y
estrechamente vinculada al desarrollo de politicas sanitarias y de las escuelas de salud
publica. A nivel internacional se reconoce la importancia de la APS en la gestion de los
sistemas sanitarios, paraddjicamente mas en los paises desarrollados, incluso para
mejorar la equidad®’. Muchos autores sefialan esta importancia y como politica de salud,
entre ellos Paula Braveman, Celia Almeida, Margareth Whitehead citadas frecuentemente
a lo largo de este documento. La APS es necesaria para lograr el acceso universal a los
servicios, para disminuir los costos crecientes del gasto sanitario de un modelo basado en
insostenibles y aislados hospitales de alta complejidad y para asumir la intersectorialidad
determinante de la salud y enfermedad de una poblacion.

La conclusion para estos investigadores es clara: se requiere de modelos de salud
basados en APS. La profesora Starfield, entre otros investigadores, ha jugado un papel
importante en la difusion de esta conclusién®. El nimero de investigaciones viene
creciendo luego de 2000 y de la Conferencia de Madrid de 2003 y ocupa un lugar muy
importante ese interés mundial en el informe de Salud Mundial de la 2008 como en
diversas y reconocidas revistas internacionales que la consideran como tema especial a la
APS entre ellas un numero especial de Septiembre de 2008 de la prestigiosa revista The
Lancet® esta dedicado al renacimiento de la APS pero también olvida a las personas que
participaron en su desarrollo. De esta manera, se reafirma la necesidad de contribuir a
los vacios, debido a la falta de investigaciones en este campo; es un area que requiere el
desarrollo de trabajos de evaluacion de politicas sanitarias en Colombia donde la Atencion
Primaria de Salud jug6 un papel fundamental.

En la investigacion de politicas en salud realizadas en Colombia, existen estudios del
impacto de la reforma del sistema de salud producto de la ley 100 de 1993, tanto por
grupos nacionales como internacionales que consideran las politicas neoliberales de
salud'® dentro de los procesos de reforma del Estado'®, y a eventos sanitarios
especificos como malaria'®, enfermedades inmunoprevenibles'® y Tuberculosis™™ como

97 MACINKO James, SHI Leiyu and STARFIELD Barbara. Wage inequality, the health system, and infant mortality in
wealthy industrialized countries, 1970-1996. Social Science & Medicine.2004;58. p. 279-292
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programas que pueden contribuir a un analisis sometido a mayor plazo como el propuesto
en este trabajo sobre politicas sanitarias en relacion con el ciclo de la politica de Atencién
Primaria en Salud y del desarrollo de la Salud Publica como en el caso de las politicas de

descentralizacion del sector*®,

103AYALA, Carlos y KROEGER Axel. La reforma de Salud en Colombia y sus efectos en los programas de Tuberculosis e
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4.3 EL ESTUDIO DE CASO COMO METODO DE INVESTIGACION EN SALUD
PUBLICA.

4.3.1 Del Estudio de Caso como Método de Investigacion en Salud Puablica en el contexto
de su desarrollo desde las ciencias sociales.

En la metodologia del estudio de caso, actualmente se reconoce a Robert Yin y Robert
Stake, como los principales exponentes, como método de investigacion cualitativa y
cuantitativa especialmente aplicada a investigaciones o estudios sociales o en la
evaluacion educativa y en las ciencias administrativas. No tiene una especificidad
disciplinar y se orienta a dar respuestas a preguntas de investigacién que busca el
analisis de una realidad como un todo. Permite tomar un caso o un conjunto de casos
plantedndose generalizaciones, sin perder la importancia del caso particular.

Existe un acuerdo en considerar que el término "estudio de caso" tiene su origen en la
investigacion médica y psicoldgica, donde se utiliza para denominar el analisis minucioso
de un proceso particular que explica la dinamica y la patologia de una enfermedad en un
individuo concreto. Este método supone que es posible conocer un fenbmeno partiendo

de la explicacion intensiva de un solo caso como lo afirma Becker (1979)'%.

El origen del término "estudio de caso" es similar a "historia de caso" en estudios clinicos
como la psicologia o la medicina. Sin embargo, el método de caso en sociologia, que es
llamado "estudio de caso" o "estudio monografico”, muestra un hecho tomado de un grupo
de casos particulares para propésitos de la investigacion sociolégica.

Las caracteristicas del estudio de caso son: el analisis de uno 0 mas casos particulares y

el examen a fondo del caso en cuestion'®’.

En torno a la historia de este método, se supone que es uno de los mas antiguos usado
para describir y explicar la vida social; probablemente fue Herbert Spencer el primer
sociologo que lo utilizé. Spencer fue el primer socidlogo que hizo un uso intensivo de los
materiales casuisticos. De corresponsales que tenia en todo el mundo recibia una gran
cantidad de documentos etnogréaficos. Spencer acumulé todos los casos favorables para
probar un punto, desatendiendo expresamente los casos negativos, como lo pudo

comprobar otro soci6logo que se tomé la molestia de hacerlo®®.

106 BECKER, Howard. Observacion y estudios de caso sociales. Enciclopedia internacional de las Ciencias sociales. T.7.
Ed. Aguilar, Madrid. P. 384 — 389.

107 HAMEL, Jacques. The Case Method in Sociology, Introduction: New theoretical and methodological Issues, Current
Sociology 40. 1992 p.1.

108 YOUNG, Pauline V. Scientific Social surveys and Research. An Introduction to the Background, content, Methods and
analysis of social studies. Prentice Hall. New York 1939. p. 269.
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Con respecto a la utilizacion del estudio de caso en la tradicién sociol6gica, Max Weber
también empled el método en su clasica obra “La Etica protestante y el Espiritu del
capitalismo”. Este autor analizd, sobre la base de registros histéricos, las relaciones del
protestantismo con el surgimiento del capitalismo. Examinando el trabajo de Max Weber
encontramos que no soélo considerd la actividad econdémica en Occidente, sino que
estudio el problema desde una perspectiva comparativa, incluyendo la India, China y otros
lugares como lo afirman Joe Feagin, Anthony Orum y G. Sjoberg'®, 1991.

De acuerdo con estos autores en la sociologia contemporanea el estudio de caso ha sido
utilizado por autores como Robert Merton (1970), en su primer y mas importante trabajo,
donde examiné el problema de las relaciones entre el puritanismo y el desarrollo de la
ciencia en Inglaterra; asimismo, Immanuel Wallerstein (1974, 1980) ha revisado los
origenes del capitalismo en Occidente utilizando el mismo método. Fue la Escuela de
Chicago la que favorecio el auge de la utilizacién del estudio de caso como método de
andlisis de los fenomenos sociales.

Desde sus inicios, la tradicién de investigacién sociol6gica urbana recurrié al estudio de
caso en la mayor parte de sus propuestas. Esto, sin duda, representa un problema teorico
y de construccion metodologica, ya que se equipara el problema o pregunta de
investigacion con un caso en cuya indagacion se explica la situacién y se pretende su
generalizacién. Esta forma de investigar los fendmenos sociales y urbanos ha
prevalecido.

4.3.2. Algunas definiciones del Estudio de Caso

Multifacética investigacion a fondo de un simple fendmeno social por medio de métodos
cualitativos de investigacion. El estudio se realiza minuciosamente y a menudo se basa en
varias fuentes de analisis. El fendbmeno social analizado puede ser una organizacion,
puede ser un rol, puede ser una ciudad o puede ser un grupo de personas. El estudio de
caso suele considerarse como instancia de un fendmeno, como una parte de un amplio

grupo de instancias paralelas™*.

Una definicién méas contundente es la de Pauline V. Young. Para esta autora, un caso'**
es [...] un dato que describe cualquier fase o el proceso de la vida entera de una unidad
en sus diversas interrelaciones dentro de su escenario cultural --ya sea que esa unidad
sea una persona, una familia, un grupo social, una institucién social, una comunidad o una
nacion--. Cuando la unidad de estudio es una comunidad, sus instituciones sociales y sus
miembros se convierten en las situaciones del caso o factores del mismo, porque se esta

109 FEAGIN, Joe, ORUM, Anthony and SJOBER G (eds). For case study. Case1. Chay pel Hill, University of North
Carolina Press. 1991.p. 40.

110 . Op Cit. 1991.p. 2

" YOUNG, Pauline V. Op. Cit 1939. p.273.
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estudiando la significacion o el efecto de cada uno dependiendo de sus relaciones con los
otros factores dentro de la unidad total.

Si bien Young sefiala algunos de los principios mencionados en la primera definicion,
también incorpora un elemento muy importante, que es la unidad de analisis como el eje
en torno al cual girard la investigacion. Esta unidad puede tomar varias formas, pero
siempre estard en estrecha relacion con el resto de los componentes de lo que
consideramos un caso.

Una definicibn mas actual describe el estudio de caso como una estrategia de
investigacion que comprende todos los métodos con la l6gica de la incorporacion en el
disefio de aproximaciones especificas para la recoleccion de datos y el analisis de
éstos'*?.

Lo anterior hace énfasis en que el estudio de caso no es una técnica determinada, es una
forma de organizar datos sociales, sin perder el caracter unitario del objeto social que se
esta estudiando, es decir, es un enfoque que ve cualquier unidad social como un todo.
Asi: el método del estudio de caso no es una técnica particular para conseguir datos
(como en la entrevista), sino una manera de organizar éstos con base en alguna unidad
escogida, como puede ser la historia de vida del individuo, la historia del grupo o algun
proceso social delimitado.

Para decidir sobre la eleccion del estudio de caso como estrategia para presentar los
resultados de una investigacion, resulta util la indicacion de Robert Yin (1994) en torno a
este problema. Basicamente, el investigador se debe encontrar en las siguientes
situaciones:

- Sus preguntas deben ser el como y el porqué de los eventos contemporaneos.

- No controlar los eventos que esta investigando, es decir, no es posible
experimentar.

A estas especificaciones afladimos dos mas: 1) el objetivo es hacer una investigacion
profunda sobre determinado proceso, conservando la vision total de fenomeno, y 2) no
existe la intencion de establecer una generalizacion en el sentido estadistico del término.

Entre algunas de las medidas para cerciorarse de la confiabilidad de las fuentes, autores
como Robert Stake recomiendan la triangulacion que ha sido considerada un proceso de
uso de multiples percepciones para clarificar significados, verificando la repeticién de

observaciones o interpretaciones™?.

Entendemos que la triangulacién puede ser de las fuentes de informacién, de los
investigadores y de las perspectivas tedricas.

12YIN, Robert. “The Case Study Crisis: Some Answers’, Administrative Science Quarterly, (1981) no. 26, pp. 58-65.

113 STAKE, Robert. Investigacion con Estudios de casos. Tercera edicion. Madrid, Editorial Morata. 1998
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4.3.3 La generalizacion con el estudio de caso

Un tema presente en cualquier tipo de investigacion es la posibilidad de establecer
generalizaciones. Particularmente en el estudio de caso la pregunta persistente es:
¢, Como generalizar a partir de un caso?

En este sentido, la respuesta mas acertada que se puede dar es considerando la
generalizacién analitica como diferente de la generalizacion estadistica (término acufado
por Yin, 1994). De acuerdo con esta concepcion, los casos no son tomados como una
"muestra” representativa del fenémeno y, por lo tanto, los resultados no pueden
plantearse iguales para una poblacion entera. En este método de generalizacién, la teoria
es usada como patrén con el cual se comparan los resultados empiricos del estudio de
caso.

Como todos los métodos, el estudio de caso tiene ventajas y desventajas, que
enumeramos brevemente. Entre las principales cualidades encontramos las siguientes:

e Permite la posibilidad de estudiar eventos humanos y acciones en sus escenarios
naturales.

e Provee informacion de varias fuentes y durante un periodo que permite un estudio
holistico de complejas redes sociales y de la complejidad de la accion social y sus
significados sociales.

e Proporciona al investigador un panorama de los vaivenes de la vida social en el
tiempo y el despliegue de los patrones de la vida cotidiana tal como ésta cambia

e Permite la generalizacion teérica que envuelve el surgimiento de nuevas
interpretaciones y conceptos o0 la reexaminacibn de otros conceptos e
interpretaciones de formas innovadoras.

Asimismo, los estudios de caso pueden ser Utiles para el establecimiento de politicas
publicas, y las experiencias encontradas son importantes para refinar acciones y
expectativas.

4.3.4. Tres modelos aplicables al andlisis del estudio de caso

En este apartado, se sefialan las diferentes propuestas disefiadas para el analisis de los
estudios de caso. Asi, encontramos los planteamientos de Yin, Stake y Charles Ragin y
Howard Becker, Cada uno de estos autores destaca un aspecto diferente para hacer la
distincion de los estudios de caso.
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1. El modelo de Robert Yin
Segun la propuesta de Yin (1994), los cuatro tipos de disefios son:

a) caso sencillo, disefio holistico (una unidad de analisis) (TIPO 1);
b) mdultiples casos, disefio holistico (TIPO 2);

c¢) caso sencillo, disefio "incrustado” (mdultiples unidades de analisis) (TIPO 3);

d) mdultiples casos, disefo "incrustado” (TIPO 4).

Una primera distincion en el disefio de los estudios de caso es entre simple y mdltiple.
Esta propuesta es Util para ubicar el caso que se pretende estudiar; la clave esta en la
pregunta de investigacion que se haga para decidir qué unidad de andlisis se utilizarg;
ademas, si es suficiente el estudio de un caso o seria pertinente analizar varios.

En este sentido R. Yin y Karen Heald"* afirman el estudio de caso como metodologia de

estudio de politicas publicas en donde se evidencia el problema de la generalizacion
aungue cada estudio de caso proporcione visiones ricas sobre una situacion especifica.
La dificultad de esta metodologia consiste en enfrentarse a una muestra considerable de
estudios de caso. Los resultados permiten al investigador agregar experiencias y evaluar
la calidad de cada estudio de manera fiable y replicable.

En la evaluacién de politicas publicas como método de investigacion implica la valoracion
de estudios existentes sobre ellas y de esta manera, tal evaluacion cumple dos propésitos
uno, servir al investigador antes de establecer nuevas hipoétesis y dos, servir a los politicos
para el disefio de programas publicos.

2. La propuesta de Robert Stake
Este autor distingue tres tipos de casos:

e El estudio intrinseco se realiza para entender un caso en particular. No es
emprendido porque el caso representa otros casos 0 porgue ilustra una
caracteristica particular del problema, sino que debido a su naturaleza ordinaria,
en si mismo es de interés. El estudio es emprendido porque hay un interés
intrinseco en él.

e En el estudio instrumental, un caso particular se examina para proveer ideas en
torno a un problema o refinar una teoria. El caso tiene un interés secundario,
desempefia un papel de apoyo, facilitando el entendimiento de algin problema.
Frecuentemente es explorado a fondo, sus contextos son examinados, sus
actividades ordinarias son detalladas, pero porque esto ayuda a perseguir los
intereses externos.

14 YIN, Robert K and HEALD, Karen A. Using the case survey method to analyze policy studies. En: Administrative
Science Quarterly, vol 20 No. 3 (1975) p.371-381.
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o El estudio de caso colectivo se produce cuando los investigadores pueden estudiar
un numero de casos coyunturales para examinar los fenédmenos, poblacion o
condiciones generales.

No se trata del andlisis de una colectividad, pero el estudio instrumental se puede
extender a varios casos. Se escogen porque se cree que entendiéndolos podemos
entender mejor o quiza teorizar mejor sobre una larga coleccién de casos.

1. Lareflexién tedrica de Charles Ragin y Howard Becker

La tercera propuesta a considerar es la planteada por Ragin y Becker en su libro “;What
is a Case? (1992), el cual es el resultado de una discusion sobre las implicaciones de
hacer investigacion con estudios de caso. El texto retne ocho diferentes posiciones sobre
el tema, las cuales sirven a Ragin y Becker como punto de partida para emprender otra
clasificacién de dicho tipo de estudio.

En un primer momento, Ragin y Becker consideran dos dicotomias claves en la
concepcién de los casos: a) si son vistos como unidades empiricas o constructos teoricos,
y b) si son entendidos como generales o especificos.

Muchos centros académicos de politicas y de gobierno se han consolidado en relacion a
las politicas publicas en diversos sectores salud, educacion, cultura, infraestructura™®,
desarrollo rural, etc., basandose en la utilizacion del “estudio de caso” como método de
investigacion y de evaluacion de politicas sociales posicionandolo en Latinoamérica (por
ejemplo, Enrique Yacuzzi de la Universidad del Cema Argentina, en su texto “El estudio
de caso como metodologia de investigacion: teoria, mecanismos causales, validacion) y
en el mundo como metodologia de investigacion en estas ciencias y en las ciencias
economicas y financieras (como por ejemplo la “guia practica para la elaboracion de
estudios de caso sobre buenas practicas en gerencia social” de Juan Carlos Cortazar
Velarde del instituto Interamericano para el desarrollo social INDES y Banco
interamericano de Desarrollo BID y de Michael Barzelay Reader en proyectos publicos de
la Escuela de Economia y ciencia politica de Londres. Washington 2004).

Gran parte de los estudios se centran en los procesos de gobierno en general o, de
manera particular, en temas sectoriales como por ejemplo la evaluaciéon de impactos
ambientales, el andlisis de politicas educativas''®, area en la que se destaca el
investigador Robert Stake''’ de la Universidad de lllinois quien, desde finales de los afios
setenta, afirmé la importancia de analizar situaciones o programas educativos concretos
para determinar sus éxitos y fracasos™®. Actualmente, la utilizacion de esta herramienta

115 Public Health advisory committee — Health impact assessment project Dec. Informe de estudio de caso en politicas
de transporte publico, 2003.

18UNIVERSIDAD DE CADIZ. Laboratorio para el andlisis del Cambio Educativo Introduccién al Estudio de Caso en
Educacién. Facultad de Educacion. Cadiz. Universidad de Cadiz. 1999.

17 STAKE, Robert. Case studies. En: K, Norman, Denzin and LINCOLN Yvonna (eds), Handbook of Qualitative,
Thousand research Oaks, Sage publications, p. 236 — 245.

18 . Op. Cit. 1998.
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cobra mayor importancia al vincularse con la evaluacién de politicas, programas o
situaciones del sector salud™® que consideran la realidad completa de una zona
geogréafica determinada como un pais, una zona de éste o0 una region.

4.3.5. Utilizacién de la Metodologia del Estudio de Caso en Salud Publica.

El empleo de la metodologia del Estudio de Caso en investigaciones sobre salud, inicia
como ya se dijo con su utilizaciébn en la medicina para llegar a la aplicacién en la
investigacion en areas tematicas de la Salud Publica y, dentro de ésta, al analisis de la
politica sanitaria®®. En medicina, el estudio de caso es “natural” puesto que el “caso
clinico”?! es la base de la medicina “moderna” como explica Foucault'** y donde tiene
lugar el surgimiento de los hospitales, enfoque sobre el cual se ha edificado y desarrollado
el actual modelo médico hegemanico.

En salud publica su aplicacién viene de los afios 30s del siglo XX intimamente relacionada
con la incorporacion de las ciencias sociales a la investigacién en salud, donde se tienen
diversas corrientes de investigacion que emplean el método de estudio de caso. Se trata
de estudios que tienen como origen centros de investigacion clinica como también otros
de investigaciones impulsadas desde las escuelas de ciencia politica. El estudio de caso
asi como la incorporacion de la perspectiva transdisciplinar veran una sélida consolidacion
en la investigacion en salud y en salud publica como método y enfoque de investigacion
respectivamente.

Es relativamente reciente el reconocimiento de su importancia en la practica investigativa
en salud publica debido al aumento de su utilizacibn a partir del afio dos mil en
reconaocidas revistas internacionales y en donde se actualmente se destacan autores en
evaluacion de politicas en salud como son: Navarro*?®'*, Unger, Ugalde-Homedes'?®,
entre otros, cuyos trabajos son muy conocidos y algunos de ellos hacen parte de la
bibliografia méas citada sobre estudios de caso en las reformas del sector salud en

América Latina'?® *?’,

119 MACINTYRE, Sally, CHALMERS lain, HARTON, Richard and SMITH Richard. Usando la evidencia para informar la
politica de salud. Un estudio de caso. BMJ (2001); 322; 222-225.

120 BIRT, Cristopher, GUNNING S, Louise, HAYES, Andrew and JOYCE Laraine. Cémo desarrollar la politica en salud
publica. Un Estudio de caso en salud publica en Europa. Journal of Public Health Medicine. 19(3); 262-267.

121 GREENHALGH, Trisha, HUGHES, Jane, HUMPHREY, Charlotte et al. Un estudio de caso comparativo de dos
modelos de servicio de informacién clinica. BMJ 2002; 324; 524-529.

122FQUCAULT, Michael. El Nacimiento de la Clinica. Décimo tercera edicion. México, Siglo XXI Editores. 1989.

12 NAVARRO, Vincent, MOUNTANER, Carles and BORELL, Carme. Politics and Health outcomes. Lancet. 2006; 360:
1033-1037.

124 etal. Elimpacto de la politica en la salud. Salud Colectiva. 2007; 3(1): 9-32.

125 JGALDE, Antonio y HOMEDES, Nuria. Las reformas de salud neoliberales en América Latina: una vision critica a
través de dos estudios de caso. Revista Panamericana de Salud Publica. 2005;17(3): p.210-220.

126 . Descentralizacion del Sector Salud en América Latina. En: Gac. Sanit. 2002;16(1);p.18-29.
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Sin embargo es sorprendente que ese auge de su utilizacion relativamente reciente de
esta metodologia en la investigacion en salud publica, se desconozca que en los afios
40’s ya existieron estudios sobre servicios de salud relacionados con el empleo de esta
herramienta metodologica, y de particular importancia existen publicaciones hoy
consideradas como clasicos ejemplos tal como lo muestra el libro editado por Benjamin
David Paul de 1955 que cuenta las tensiones producidas por el ingreso de la medicina
occidental en comunidades indigenas en diversos lugares del mundo (8 casos) divididos
en temas de educacion en salud, respuesta a la crisis de un evento sanitario y patrones
sociales y sexuales considerando paises en varios lugares del mundo como Nicaragua,
Peru, Sur Africa entre otros. En el capitulo segundo de este libro John Cassel es quien
presenta la experiencia desarrollada junto a Sidney Kark en Sudéafrica de Atencion
Primaria Basada en la Comunidad; éste libro es un trabajo pionero que no se cita en la
bibliografia sobre la metodologia del estudio de caso ni en APS, pero que en la
investigacion en salud publica es sumamente importante y es Milton Roemer uno de los
mas destacados investigadores que ademas aplico esta metodologia en su calidad de
médico socidlogo y salubrista quien lo cita en su texto “Perspectiva Mundial de los
Servicios de los Sistemas de Salud” (capitulo 6) en la seccion dedicada a modelos de
servicios de salud en América Latina al considerar la importancia que en nuestros paises
debe considerar los contextos socioculturales.

El trabajo de Benjamin Paul es hoy es un clasico de la antropologia médica'® que ha
sido continuamente reeditado por lo que es muy llamativo lo poco que es citado en la
bibliografia de la salud publica pues este autor, y sus diversos trabajos'®, lo consideran
como uno de los pioneros de la Antropologia Médica (1911-2005).

Una revisién bibliografica realizada por el autor de la presente investigacion en la revista
American Journal of Public Health desde 1940 hasta la fecha permiti6 observar que se
presentan articulos y resefias bibliograficas en relacion al estudio de caso desde la
primera mitad del siglo XX, por ejemplo en los afios 30s asociadas a la educacion del
personal de salud™, en los afios 50s se publicaron articulos de John Cassel y Benjamin
Paul sobre la importancia de las ciencias sociales en la investigacién en salud publica y
articulos que analizaban la situacion de servicios de salud locales™? y en contextos

121 . Why neoliberal health reforms have failed in Latin America. Health Policy. 2005;71(1):p.83-96.

129 BENJAMIN, Paul. Health, Culture and Community: Case Studies of reactions to health Programs. Russell Sage
Foundation. New York. 1955.

130 BENJAMIN, Paul. Social Science in Public Health. American Journal of Public Health. 1956; 46(11):p.1390-1396.

131 MACLURG, Debora. Student's Handbook on Nursing Case Studies. Mc Millan. New York. 1932. citado en American
Journal of Public Health. 1940

132Kauvar, S et al. Healthy Twenty Years Late: a case stuffy of public administration. American Journal of Public Health.
1950;40(2):170-176.
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complejos como el articulo de Falk'®, en los afios 60s se presentan articulos y referencias
sobre planificacién de servicios sanitarios™* y en durante 1978 aparecen varios articulos
de analisis de la politica de organizacion de los servicios sanitarios especial mente de la
agencias sanitarias'® incluyendo una de los articulos editoriales de enero de ese afio'®,
en los afios 70 se publicaron varios articulos sobre politicas de salud™’, en los afios 80s
se encuentran varios articulos sobre los aspectos ambientales en salud publica, en los
afios 90s es especifican con el cancer'® ocupacional*® y en 2000 han aparecido varios
nuameros que analizan politicas especificas como nutricion, el control del tabaquismo,
resultados de programas sectoriales de salud**® y asuntos ambientales'**. Sin duda los
temas de la salud ambiental encuentran en el estudio de caso una metodologia muy

apropiada.

En Australia, la metodologia de los estudios de caso se aplica a programas de atencion
primaria de salud en poblaciones aborigenes para evaluar programas de salud infantil,
enfermedades cronicas, enfermedades de transmision sexual principalmente VIH, y
clinicas*®. En Inglaterra se han desarrollado estudios de caso para valorar evidencias de
mejores resultados bajo un modelo de Atencion Primara de Salud; el Grupo RiPPLE

3 FALK, J S. Coordinated health services in the canal zone. A case study and some implications for the United States.
1959; 48 (10): 1329-1337.

134 BAKER Timothy y PERLMAN Mark, Health manpower in a developing economy. Taiwan a case study in Planning.
American Journal of Public Health. 1968;58(6):1125.

135 GROSSMAN Randolph. Voting behavior of Health Services Agencies interest groups; a case study. American Journal
of Public Health. 1978;68(12):1191-1194.

136 Editorials. Health Systems Agencies: Politics of Project Review. American Journal of Public Healht. 1978;68(12):1173-
1174.

137 LUKACSER Moses. Lesson for the federal effort against hunger and malnutrition- From a case study. American
Journal of Public Health. 1971;61(2): 259-276.

138 SPIEGELMAN Dona y VALANIS Barbara. Correcting for bias in relative risk estimates due to exposure measurement

error: a case study occupational exposure to antineoplastics in farmacists. American Journal of Public
Health.1998;88930: 406-412.

139 | |LIENFELT Davis. The Silence: the asbestos industry and early occupational cancer research. American Journal of

Public Health. 1991;81(6): 791-800.

140 LOEVINGSOHN, Benjamin. Impact of targeted program in health system: a case study of polio eradication initiative.
American Journal of Public Health. 2002;92(1): 19-23.

14l BATHIA, Rajiv. Protecting health using Health Impact Assessment: a case study of San Francisco Land used

decision making. American Journal of Public Health. 2007:97(3): 406-413.

142SHANNON, Cindy and LONGBOTTOM, Helen. Capacity Development in Aboriginal and Torres Strait Islander Health
Service Delivery- Case Studies. Report No 4. School of Population Health. University of Queensland. .Commonwealth
of Australia, 2004.
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(Research into Practice in Primary Care in London) de la Universidad de Londres por
ejemplo, demuestra su importancia debido a las mejoras en la gestién de la informacién y
en la toma de decisiones que usan los médicos en la atencién con las personas'®. La
investigacion en ética de la salud publica®** cuenta con una reconocida publicacion de
estudios de caso desde hace mas de 10 afios, también se aplica a la investigacion en
promocion de la salud** y de forma muy importante actualmente a la investigacion de
documentos que se han constituido hitos y base de otras investigaciones y estudios en la
Salud Publica como por ejemplo el informe Lalonde*°.

En Australia, la metodologia de los estudios de caso se aplica a programas de atencion
primaria de salud en poblaciones aborigenes para evaluar programas de salud infantil,
enfermedades cronicas, enfermedades de transmision sexual principalmente VIH, y el
funcionamiento de clinicas'’. En Inglaterra se han desarrollado estudios de caso para
valorar evidencias de mejores resultados bajo un modelo de Atencién Primaria de Salud;
el Grupo RiPPLE (Research into Practice in Primary Care in London) de la Universidad de
Londres por ejemplo, demuestra su importancia debido a las mejoras en la gestion de la
informacién y en la toma de decisiones que usan los médicos en la atencién con las

personas™®.

Las metodologias y técnicas cualitativas en salud son aplicadas en estudios de aspectos
concretos en la utilizacibn de los servicios de atencibn o en investigaciones que
incorporan la dimension sicologica y cultural del paciente, de comunidades o grupos de
personas, mas que desde el enfoque de politicas y sistemas de salud; razén por la cual, el
desarrollo de esta tesis puede convertirse en un aporte para promover el estudio de caso
en la investigacion de politicas y sistemas de salud y situaciones de alta prevalencia cuyo
control hace parte de objetivos nacionales de salud** con un enfoque de largo plazo.

143SWINGLEHURST, Trisha et al. A Comparative Case Study of Two Models of a clinical Informatics Service. In: British
Medical Journal. 2002. no.324.(2002);p.524-529.

144 COUGHLIN, Steven and SOSKOLNE Colin. Case Studies in Public Health Ethics, American Public Health
Association. Washington. 1997.

145 Canadian Health Agency. The Health Promotion in Canada. A Case Study.1997.

146 GARVIN Theresa and EYLES John. Policy Analysis in Practice: Sun Safety in Ontario. Health Care Issues. Smyth
Mary Editor Nova Science Publishers. New York. 2005. Pag.77.

147SHANNON, Cindy and LONGBOTTOM, Helen. Capacity Development in Aboriginal and Torres Strait Islander Health
Service Delivery- Case Studies. Report No 4. School of Population Health. University of Queensland. .Commonwealth
of Australia, 2004.

148SWINGLEHURST, Trisha et al. A Comparative Case Study of Two Models of a clinical Informatics Service. In: British
Medical Journal. 2002. no.324.(2002);p.524-529.

148 OTTOSON, Judith, RIVERA Mark, DEGROF Amy, HACKLEY Sara and CLAR Synthia. On the Road to the National
Objectives: A case study of diabetes prevention and control programs. Journal of Public Health Management Practice
2007; 13 (3): 287-295.
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4.4 LAAPSY LOS DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD.

La APS y los Determinantes Sociales de la Salud estan intimamente relacionados que es
importante mencionar algunos aspectos generales sobre ello que aporten tanto al futuro
de investigacion propuesta como al desarrollo, dado el caracter polémico del tema
conviene considera como se ha planteado sus raices, su relacion con la APS y la Politica
de Salud para todos en el afio 2000.

La Declaracion de Alma Ata considero los factores que determinan la salud, las
condiciones socioeconOmicas, el acceso a los servicios socioasantiarios, la disponibilidad
y acceso a los alimentos y al agua, la participacion, etc. Es claro cuando se lee la
Declaracion que se parte de un enfoque de Determinantes Sociales con una posicion
ética que van mas alla de los servicios de atencion médica y que tiene su origen en los
debates que se vivian en la época donde los trabajos historicos de Thomas Mckeown en
los afios setenta sobre enfermedades infecciosas y no infecciosas tienen enorme
protagonismo, mostraban que habia otros determinantes en el fendbmeno de salud -
enfermedad de las poblaciones y no sélo los servicios sanitarios o la accién aislada del
médico para atender las enfermedades. Estudios que como mencionamos se unieron a
otras importantes intelectuales sobre los cuestionamientos de la medicina como lllich y
Foucault, debates importantes que no se encuentran sélidamente unidos con principales
antecedentes de la determinacién social y cultural de la enfermedad y la salud que
impidieron avanzar en los determinantes ya considerados por la medicina social en 1848 y
con el texto de Salvador Allende la realidad medico-social chile pues es evidente con los
trabajos de Mckeown y al leer trabajos de Virchow o Johan Peter Frank pero sobre todo al
considerar las estadisticas presentadas por Allende en su texto de 1939.

Han sido progresivamente investigaciones de precursores de la epidemiologia social que
considerando su con el estudio de las ciencias sociales en el siglo XX, han demostrado “lo
evidente” a través de estudios de largo plazo muchos de ellos asociados al tema de
inequidades en salud como los informes del Colegio Medico Britanico de 1980 y 1990.
Michael Marmot y Leonard Syme realizaron trabajos mostrando que los migrantes
japoneses adoptaban los patrones de enfermedad de las comunidades donde llegaban,
en este caso los de Estados Unidos; este descubrimiento tendrd gran importancia
entrando el afio 2000, pues permitira reafirmar la vigencia de lo planteado en la Asamblea
mundial de Alma Ata y de las estrategias propuestas para lograr sus metas. Michael
Marmot, es Director del International Centre for Health and Society y Profesor de
Epidemiologia y Salud Publica en el University College de Londres®, fue discipulo de
Cassel y de Syme y ademas dirigié la Comisién de Determinantes Sociales de la OMS.

15%Como Investigador Principal de los estudios Whitehall sobre el funcionamiento britanico, el Profesor Marmot ha estado
en primera linea de la investigacién sobre las inequidades en salud durante los Ultimos 20 afios, tratando de encontrar
explicaciones a la sorprendente situacion opuesta del gradiente social de la morbilidad y la mortalidad. En 2004, recibi6
el Premio Balzan de Epidemiologia y en 2000 fue nombrado Caballero por su Majestad la Reina, en reconocimiento a su
labor en el campo de la epidemiologia y de las inequidades en salud. Preside el Department of Health Scientific Referent
Group, que se ocupa de estos temas y el Comité de Investigacion y Desarrollo del Instituto Nacional para la Excelencia
Clinica (NICE), al igual que de diversos comités de la BHF y del Wellcome Trust.
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El que los articulos mas citados'® ™2, los origenes de APS se centran en la década de los
setenta desconociendo otras; hace que no se retomen los trabajos desde los afios
cuarenta a los sesenta y que los debates frente a la APS selectiva llegan a los
determinantes como a una conclusion cuando es su estudio y su propuesta conceptual
parte de los elementos basicos del tema de APS y de la Politica de Salud para todos en el
afio 2000, ademas que el debate sobre la APS selectiva no partan del reconocimiento que
los autores que la proponen hacen de la APS integral®®, explicando también aunque la
APS propuesta en Alma Ata sea la que se requiere se afirme que al ser inviable por sus
altos costos se requiera una solucién tecnoldgica para evitar los temas de la organizacion
social, lo que hace pensar que se buscaba evitar los asuntos politicos que fundamenta las
propuestas técnicas y que Vicente Navarro a presentado en diferentes ocasiones
especialmente con el informe de la Salud Mundial del afio 2000 negando la realidad que
Alma Ata se da un medio de tales discusiones sobe el poder, el desarrollo y la
autodeterminacion de los pueblos por tanto de la determinacion social de la enfermedad y
la salud.

4.4.1 APS y los Determinantes Sociales de la Salud en América Latina

En América Latina tiene gran importancia diferenciar entre las décadas de los treinta,
cuarenta y cincuenta y de los sesenta y setenta en donde se encuentran diferentes
protagonistas que no siempre se retoman; estas Ultimas décadas se caracterizan por el
surgimiento de escuelas de medicina social y salud colectiva como se llaman en Brasil,
asi como en otros paises del cono sur y, en particular el esfuerzo hecho desde la Ciudad
de Rosario Argentina, que mantuvo aun en la dictadura la publicacion de los Cuadernos
Medico-Sociales.

Para estos afios sobresale Juan Cesar Garcia fallecido en 1984 en el caso de la
Universidad Auténoma de México que inicia el Programa de Maestria en Medicina Social,
dentro de sus primeros egresados se encuentra la sociéloga Luz Stella Alvarez, quien
junto a Saul Franco, igualmente egresado de esta maestria, llegaron a ser docentes de la
Universidad de Antioquia.

En Ecuador se destacan Jaime Breilh y Edmundo Granda, como representantes de la
epidemiologia critica. El primero, realiz6 una maestria de Medicina Social en México y se
doctoré en epidemiologia en la Universidad Federal de Bahia (Brasil); su tesis doctoral
realizada a finales de los noventa, se reproduce modificada en el libro titulado
“Epidemiologia Critica”. Por su por su parte, Edmundo Granda recientemente fallecido
(2008), realiz6 una maestria en Medicina Social en la Universidad de Rio de Janeiro y un
postgrado en planificacion en salud en la Universidad de Johns Hopkins, fue asesor de la
OPS, de la Asociacion Latinoamericana de Medicina Social (ALAMES), de la Asociacion

151CUETO, Marcos. 2004. Op. cit. p. 322-323

152 [TSIOS, Socrates. 2002. Op. Cit. p. 1884-1893

153WALSH, Julia and KENNET, Warrent. 1979. Op. cit.
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Latinoamericana de Escuelas de Salud Publica (ALAESP), del Centro Internacional para
la Investigacion y Desarrollo (ClID-Canada) en mas de una decena de paises de América
en campos relacionados con administracion, investigacion, epidemiologia, ciencias
sociales en salud, planificacion y educacion en salud**,

Otros estudios que ayudan a mostrar la relacion de la APS con los determinantes sociales
de la enfermedad es el trabajo de Cesar Victora™ en el cual se hace un seguimiento a
nifos de diferentes clases sociales y siguen durante un tiempo se analizan las enormes
diferencias que se van profundizando con el tiempo a medida que los nifios se convierten
en jovenes. Es un estudio que muestra como las condiciones sociales determinan las
oportunidades sin por supuesto negar otros factores fundamentales en vida de las
personas como los sentimientos e ideales.

Sin embargo estos estudios tienen antecedentes que se deben a Ministros de Salud como
Allende en Chile o Carrillo en Chile o personajes como Cesar Uribe Piedrahita
representan a una generacion que compromiso medico-social con las mayorias de
poblacion de América Latina que esa época como hoy se mantienen excluidos de los
beneficios prometidos del desarrollo. Existen muchos trabajos por destacar entre ellos
pioneros y de los mas importantes en la determinacion social de la enfermedad son los
medico salubrista Chileno Hugo Behm Rosas™® quien era el Director de la Escuela de
Salud Publica de Chile cuando sucedi6 el golpe militar y se exili6 en Costa Rica. Sus
trabajos estan orientados al andlisis de los determinantes de la mortalidad infantil en
América Latina y el Caribe que llaman a conocerlos, retomarlos y continuarlos™’ como en
el caso de Brasil quien conformd una Comision Sobre Determinantes de Salud cuyo
informe también se publicé en 2008.*%.

154Entre sus publicaciones se encuentran: “Investigacion de la Salud en la Sociedad”; “Ciudad y Muerte Infantil”;

LA

“Metodologia de la Investigacion en Salud”; “Salud, Sociedad y Enfermedad”; “La Crisis, la Mujer y el Aborto”; “Salde e

n o«

Sociedade”, “Reproduccién Social y Salud”; “Deterioro de la Vida”; “El Sistema de Suministros de Medicamentos en el
Ecuador”; “Salud Publica”, entre otros libros y de varios articulos.

155 VICTORA, Cesar. Epidemiologia de la Desigualdad: Un estudio longitudinal de 6000 nifios brasileros. Organizacion
Pamericana de la Salud. Washington. Serie Paltex. 1992.

156 BEMH, Hugo. Mortalidad Infantil y Nivel de Vida. Ediciones Universidad de Chile. Santiago 1962.

157 BEHM, Hugo. Las desigualdades sociales ante la muerte en América Latina. Centro Latinoamericano de Demografia.
Documentos Serie B. No.96. Santiago. 1992.

158 COMISION NACIONAL SOBRE DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD EN BRASIL. Las Causas Sociales de
las Inequidades de Salud en Brasil. Rio de Janeiro. Editora Fiocruz. 2008.
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5. METODOLOGIA
5.1 TIPO DE ESTUDIO

El presente estudio emplea la metodologia del estudio de caso, que tiene un amplio uso
en la investigacion en las ciencias sociales incluyendo la ciencia politica, la educacion, asi
como en estudios aplicados a la administracion, la economia y el desarrollo. En esta
metodologia se reconocen a Pauline V. Young y a Robert Yin, entre otros, como
principales proponentes™®. Sin embargo como se mostré su utilizacién en la investigacion
aplicada a la salud publica tiene referencias desde los afios 30s del siglo XX, pasando
por un florecimiento de la investigacion en ciencias sociales aplicada a salud como los
trabajos de Benjamin David Paul que incluyen contribuciones de John Cassel del grupo de
médicos surafricanos de Sidney Kark y de manera especial se destacan los importantes
trabajos del medico socidlogo y salubrista Milton Roemer, discipulo de Sigerist. Los
trabajos de Roemer tuvieron gran influencia en la OMS. Su utilizacién en la investigacion
bien sea como salud publica, medicina social o salud colectiva fue tratada en detalle en
capitulo del marco tedrico. La metodologia del estudio de caso se ha empleado
especialmente en la evaluacion de politicas sociales y sectoriales, en el andlisis de
intervenciones especificas de politicas o intervenciones de desarrollo, donde se incluyen a
organismos de cooperacion internacional, como el Centro Internacional Canadiense para
el Desarrollo y organismos internacionales de financiacion'®, y mas recientemente se
conoce de su empleo creciente en ambitos empresariales, comerciales, de gerencia social
y actualmente tiene auge en las investigaciones que se apoyan en descripciones o
estudios cualitativos™'. En el Marco Tedrico se incluye una amplia revision sobre el
estudio de caso en la investigacion en salud publica.

5.2 CONSIDERACIONES METOLOGICAS PREVIAS.

5.2.1. NIVEL DE ANALISIS

Para este estudio de caso el nivel considerado fue el de pais, cuando se revisaron
experiencias locales o regionales se consideraron en un marco nacional a la largo de los
tres periodos propuestos que van desde 1939 hasta 2008 definidos en referencia a la
Conferencia Internacional de Alta Ata y a los tres componentes propuestos para para
evaluacion la APS como politica de salud en esta investigacion: componente histérico-
conceptual de la APS, papel de la APS en el desarrollo de estructuras sanitarias y de
seguridad social y posibles impactos considerando un enfoque de largo plazo.

159 Especialmente en estudios de caso en sociologia incluso rebatiendo a la escuela de Chicago y planteando
definiciones y caracteristicas de este medio de analisis social.

160 BARZELAY, Michael et al. Investigacién sobre reformas a las politicas de gestion piblica en América Latina. Marco
conceptual, guia metodoldgica y estudio de caso. Washington, Banco Interamericano de Desarrollo. 2002.

161 ANAF, Sophie, ORUMMOND, Claire, and SHEPPARD, Lorraine A. James Cook University, Townsville and University
of South Australia, Adelaide, Australia. Combining case Study Research and Systems Theory as a Heuristic Model.
Qualitative Health Research. 2007; 17 (10): 1309-1315.
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5.3 APLICACION DEL METODO.
5.3.1. DESCRIPCION

Dado que la presente tesis, es un estudio de caso en salud publica, se realizé una
adaptacion metodolégica mas particular para cada uno de los tres componentes
manteniendo un enfoque de integracion que fue muy 0til en la realizacion de las
entrevistas y didlogos sostenidos en el desarrollo de la investigacion lo que permitié dar
cumplimiento con cada uno de los tres objetivos especificos, que garantizara un abordaje
estructural de la metodologia de estudio de caso integrando enfoques cualitativos y
cuantitativos que se sometieron a un proceso de triangulacion propuesto por Dezin'® y

aplicado en investigaciones en salud publica por Maria Cecilia Minayo y Juan Samaja*®.

Los aspectos cuantitativos y la utilizacion de estudios previos utilizados en esta
investigacion se enriquecieron con entrevistas. Dadas las implicaciones de los
planteamientos los nombres se omiten dejando solo a responsabilidad del autor lo
plateado en la presente tesis, la citas bibliogréficas y fuentes derivadas de los estudios
utilizados estdn a disposicion publica y pueden ser verificadas por quien considere
conveniente. Las entrevistas fueron realizadas en Colombia (Cali, Medellin , Pasto
Popayan, Quibd6é y Bogotd), Argentina (Buenos Aires y Medonza), Chile (Santiago y
Puerto Mott) y en ltalia (en la Region de Emilia Romafa, principalmente en Bolofia), las
personas entrevistadas incluyeron profesionales, académicos, investigadores,
funcionarios, ex - funcionarios, y agentes comunitarios de salud.

En el caso de Colombia se incluyen personas que fueron profesores universitarios de las
escuelas de salud publica en Bogota, Cali y Medellin, exfuncionarios del Ministerio de
Salud, de Planeacion Nacional, Consultores de la OPS, exfuncionarios de los Servicios de
Salud de Antioquia, Valle, Cali, Cauca, Narifio y Chocé. También personal participante en
el Convenio Colombo Holandes para la Salud en Bogota, Vaupes y Chocé.

En Chile las entrevistas incluyeron un Ministro y Viceministro de Salud, consultores de
OPS, profesores de la Universidad de Chile, de la Universidad Bolivariana, de la
Universidad Catdlica de Chile y funcionarios del Ministerio de Salud en distintos niveles lo
que se complemento con la experiencia académica vivida en ese pais entre octubre y
diciembre de 2006.

En Argentina se entrevisto a un consultor de OPS, profesores universitarios expericias
gue se complementaron con el curso de postgrado realizado entre julio de 2007 y marzo
de 2008 con la Universidad de Bolofia en Buenos Aires y la Region de la Emilia Romagna
en ltalia esta experiencia permiti6 un conocimiento del funcionamiento del Sistema de
Socio-Sanitario en esa regién con el intercambio de experiencias y encuentros con
principales académicos de la Universidad de Bologna. Este programa incluyo una
intervencion de APS en los Municipios de Santander de Quilichao y Puerto Tejada en el
Departamento del Cauca.

162 DEZIN, Norman and Lincoln Yvonna. Handbook of Qualitative Resesarch. 3Editon. SAGE Publication. 2005.

163 SAMAJA, Juan. Epistemologia de la Salud. Reproduccién social, Subjetividad y Transdisciplina. Lugar Editorial.
Buenos Aires 2004.
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De forma muy interesante las entrevistas permitieron encontrar aspectos aclaradores y
puntos sobre los cuales buscar clarificar asi como la profunda relacion entre las
experiencias de APS en Colombia, América Latina y el Mundo. Las entrevistas en
Colombia se realizaron en Bogota, Medellin, Cali, Pasto, Popayan y Quibdé y fuera del
Pais en Chile, Argentina e ltalia.

Durante la 2005 a 2010 los experiencias laborares contribuyeron de forma fundamental
con el conocimiento organizaciones que han tenido un papel importante en la APS en
Colombia y en otras partes del mundo entre las que se incluyeron:

Médicos Sin Fronteras entre Mayo y Diciembre de 2005.

Organizacién Panamericana de la Salud Convenio Secretaria de Salud del Valle enero a
abril de 2007.

Administradora del Régimen Subsidiado Asmet-Salud Sede Nacional Consultor en Salud
Publica.

Secretaria de Salud del Cauca Profesional Especializado Area Salud Ambiental junio 2007
a octubre de 2009.

Organizacion Panamericana de la Salud Consultor Departamento de Choco octubre de
2009 a febrero de 2010.

UNICEF Consultor Bogota marzo a abril de 2010.

Lo anterior Incluyé también una revisién de la principales revistas internacionales de salud
publica, una revision documental primaria y secundaria mediante archivos y documentos
de la cooperacién sanitaria internacional sobre actividades de Atencion Primaria de Salud
desarrolladas por embajadas, organismos multilaterales, organizaciones no
gubernamentales, informacién cuantitativa derivada de diversas investigaciones de
situacion sanitaria y epidemiolégica del pais entre las que se cuentan investigaciones de
proyectos de intervencion operativa del autor durante 12 afios de ejercicio profesional
para una de las patologias donde se presentan los posibles impactos que busca dar
respuesta al tercer objetivo especifico . Los documentos bibliogréficos se organizaron por
temas pero ademas se realizé una clasificacion adicional por personas.

Finalmente la utilizacion de investigaciones previas para el tema de posibles impactos a
través de eventos trazadores fue complementada con la actualizacion de la informacién
(1998-2008) utilizando para ello, los instrumentos desarrollados en la investigacion
realizada por el autor como Tesis de Maestria en salud publica (1998-2002)
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5.3.2. COMPARACION

La evaluacion de la APS en el pais como politica de salud requirié en establecer una
periodizacion que tuviera como referente la Conferencia Internacional de Alma Ata esto
facilitd la revisién bibliografica y a su vez orientd una clarificacién los tres momentos
propuestos para el analisis del desarrollo de la Atencidén Primaria en Colombia, que en el
presente documento se emplean en relaciébn a la construccién del marco histérico —
conceptual, para determinar la influencia de la APS en la evolucion de la estructura
sanitaria del pais y de los posibles impactos de ésta, de la siguiente manera:

a. Desde antes de 1978 hasta la realizacion de la conferencia Internacional sobre
APS. Primer momento denominado de Surgimiento y Florecimiento de la APS que
incluye los antecedentes lejanos y antecedentes cercanos a Alma Ata, divididos
asi los lejanos de 1939 a 1969 y los cercanos de 1970 a 1978 en el que se
caracterizan avances de la Atencion Primaria de Salud en Colombia y otras
regiones antes de ser formulada como tal (APS) en la Conferencia Internacional de
Alma Ata de septiembre de 1978.

b. Desde la realizacion de la Conferencia de Alama en 1978 hasta abril del afio 2000.
Que se denomina en este trabajo del Florecimiento a la Declinacion de la Atencién
Primaria de Salud. En este periodo se da el florecimiento de las reformas
neoliberales, también se presenta el final del periodo de la Direccion de la OMS
del doctor H. Mahler; e incluye lo que en el caso colombiano corresponderia a la
declinacion y proceso de reforma neoliberal durante la década de los noventa.

c. Desde 2000 hasta 2008. Se denomina de la Declinacién al posible Resurgimiento.
Este tercer momento inicia en el afio 2000 con la primera Asamblea Mundial por la
Salud los pueblos, realizada el 7 de abril en la India cuyo lema fue “SALUD PARA
TODOS, AHORA!!!”, retoma también el aniversario de los 25 y de los 30 afios de
Alma Ata hasta el lanzamiento del informe final de la Comision de Determinantes
Sociales y del Informe de la Salud Mundial de la OMS de 2008 que se titula “La
APS Hoy mas Necesaria que Nunca”.

La conferencia de Madrid (25 aniversario) que representd un punto crucial en lo que la
OPS ha denominado para América “Renovacion de la APS”, la Segunda Asamblea
Mundial que se realiz6 en Cuenca Ecuador en julio de 2005 y que coincide con la
instauracion de la comision de determinantes sociales de la OMS que inicia sus
actividades en Chile en marzo de 2005 y entrega su informe final en agosto de 2008.

Esta etapa incluye debates suscitados al cumplirse los aniversarios 25 y 30 de la
Conferencia Internacional de Alma Ata, las redes sociales académicas y sociales como el
Movimiento Mundial por la Salud de los Pueblos y redes relacionadas con la medicina
social y el derecho a la salud.

La distribucion anterior facilité la construccién de una base de consulta bibliografica de
diferentes enfoques para la elaboracion de un marco conceptual integrador que incorpora
paradigmas de salud publica transdisciplinar como lo planteaba Héctor Abad Gomez en
1987 y ha sido ratificado por Nohamar Almeida y Mario Caves'® a finales de los 90s y

164 ABAD, Héctor. Op. Cit. 1987.p 9.
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por Nohamar Almeida en 2006'®. Este desarrollo permite el estudio de los personajes,
organizaciones, instituciones y movimientos sociales relacionados con la salud.

5.4 TECNICAS DE RECOLECCION Y ANALISIS DE LA INFORMACION

Sobre la base de los tres componentes y los tres momentos propuestos para la presente
investigacion se inicié con el proceso de recopilacion y busqueda de informacion que
retomé la realizada en una investigacion previa del autor (tesis de maestria en Salud
Publica) Dentro de las fuentes de documentacion se incluyeron documentos, libros e
informes de la OMS, OPS, Ministerios, Secretarias de Salud, Universidades y documentos
de proyectos o programas, también se incluyeron documentos de otros organismos como
Banco Mundial y BID. Se utilizaron las bases de datos y las bibliotecas de la Universidad
Nacional, de la Universidad del Valle Escuela de Salud Publica, de la Universidad de
Antioquia Facultad Nacional de Salud Publica, Universita di Bologna y de la Agenzia
Sanitaria Regionale de la Regién de la Emilia Romagna, de la Universidad de Chile,
Universidad Bolivariana de Chile. Sin duda de valor determinante para el acceso de
informacion fueron los documentos y referencias facilitadas por los entrevistados asi como
la participacion en redes de APS y Medicina Social.

Una parte esencial de este trabajo fue la realizacién de entrevistas vinculadas a la APS,
se entrevistaron 50 personas entre ellos funcionarios y ex funcionarios de OPS/OMS, ex
funcionarios Ministerio de Salud, de Secretarias de Salud, profesores Universitarios,
personas vinculados a proyectos de APS, personal de hospitales. También se realizaron
didlogos con 200 personas dentro de los mismos perfiles. La entrevista aplicada fue del
tipo semi estructurado que incluyo preguntas divididas en los tres componentes sobre el
origen de la APS, experiencias de su implementacion y sus protagonistas, sobre el
desarrollo de la estructura sanitaria del pais y finalmente sobre los impactos sobre la
salud de la poblacién colombiana.

Mediante la utilizacién de las técnicas de andlisis comparado se revisan las diferentes
estructuras sanitarias y de seguridad social en el marco de la atencion primaria en los tres
momentos sefialados, revision que incluy6 el tipo y nimero de instituciones nacionales e
internacionales, el papel de la instituciones internacionales gubernamentales y no
gubernamentales y finalmente la participacion comunitaria; las diferentes formas de
organizacion tanto publicas como privadas, los recursos humanos, la capacidad
resolutiva, concentrandose en el rol desempefiado por cada uno y en los cambios sufridos
en el sistema.

Se complementa con el acceso a diversas entrevistas y conversaciones sostenidas por el
autor con diversas personalidades del campo de investigacion en Colombia, Chile,
Argentina e ltalia.

Con base en la informacion obtenida, partiendo de discusiones y recomendaciones por
realizadas por el equipo docente, se plantea el problema de la combinacién de técnicas

165 CHAVES Mario. Complejidad y Transdiciplinaridad un abordaje multidimensional. Revista Brasilera de Educacion
Médica. 1998; 22(1): 7-18.

166 ALMEIDA, Nahomar. Complejidad y Transdisciplinariedad. Salud Colectiva. 2006;2(2):123-146.
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especificas en funcién de obtener mayor claridad frente al caracter complejo del objeto de
estudio.

El anadlisis retoma el modelo de “la triangulacion” que diversos autores han planteado
como herramienta que tiene una larga tradicion en algunas ciencias sociales entre ellos,
Norman Denzin, Juan Samaja'™ y Maria Cecilia Minayo son probablemente los autores
mas destacados para America Latina en relacion con este método que consiste en utilizar
métodos de investigacion cualitativa capaces de combinarse con otros métodos,
permitiendo ver la realidad desde diversas perspectivas, posibilitando mayor claridad
tedrica y mayor debate en relacion directa con los datos. Razon por la que resalta la
importancia de la interdisciplinariedad pues de esta manera, se permite comprender el
conjunto interrelacional de los escenarios sociales en sus sujetos y en las estructuras que
les sostienen y facilitando la aprehension de las dimensiones en que se toma el objeto de
estudio, que son cuantificables, para explicarlos en sus significados mas profundos y en
las relaciones multidimensionales que los propician.

Para la triangulacibn documental se toma la informacion que proviene de entrevistas
realizadas a personas de este campo de trabajo, el material documental como libros,
tesis, boletines, articulos de revistas, entre otros, y también informaciones
epidemioldgicas y estadisticas relacionadas.

La triangulacion temporo - espacial, toma como referente las experiencias de la
Universidad de Valle para el analisis del suroccidente del pais; las experiencias de la
Universidad de Antioquia para el analisis del eje cafetero y Antioquia y, para el analisis de
otras regiones del pais, se toman los proyectos de cooperacion internacional
especialmente el Proyecto Colombo Holandés desarrollado entre 1980 y 1988.

De esta manera se construyeron unidades de observacion para los tres componentes de
la investigacion esto es el caso del componente histérico conceptual personajes o figuras
representativas cuyo papel fue solidificAndose en el avance de investigacion, también
fueron consideras unidades de observacién las instituciones y organizaciones, las
definiciones asumidas en las propuestas de intervencion y finalmente se tomaron también
como unidades de observacién las experiencias de APS en Colombia y en el mundo mas
reconocidas. En el segundo componente se consideraron como unidades de observacion
las instituciones prestadoras de servicios de salud, su organizacién y los recursos
humanos en los tres momentos propuestos. Finalmente para la investigacién del impacto
de la APS se utilizé la metodologia ampliamente conocida y propuesta desde 1973 por
David Kessner'®® y otros, conocida como eventos o patologias trazadoras (Health tracers)
de los componentes tematicos y problemas de salud publica desde las poblaciones a las
que va dirigida y desde las caracteristicas de la APS. Con ello, se consideraron
elementos como la disponibilidad de informacién y estudios tanto por grupos nacionales
como internacionales y que han considerado los efectos de la reforma de los afios

167 SAMAJA, Juan. La combinacién de métodos: pasos para una comprension dialéctica del trabajo interdisciplinario.
Educacién médica y Salud. 1992; 26(1): 4-34.

168 KESSNER, David y KALK, Carolin. A Strategy of Evaluation of Health Services. Washington. D.C, National Academy
of Sciences. 1973.
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noventa'® y la descentralizacion'’, la efectividad de la tecnologia desarrollada y el papel

dentro de la politica sanitaria incluyendo documentos mas recientes que consideran
eventos de mortalidad evitable!™ como indicadores de impactos en politica sanitaria,
describiendo las razones por las cuales se consideraron patologias especificas como la
Tuberculosis' y el programa ampliado de inmunizaciones, las Enfermedades
transmitidas por vectores'”®, y aspectos generales de los problemas sanitarios que
incluyen algunas patologias como crénicas no transmisibles y ambientales.

Se seleccionaron eventos sanitarios aplicando los criterios de Kessner como eventos
trazadores agrupados orientados a ver efectos en el largo plazo usando para ellos
informacién disponible sobre patologias como Tuberculosis, Malaria y otras ETV y otros
eventos.

5.5 ASPECTOS ETICOS

Las actividades que se evallan en este proyecto estan enmarcadas en el contexto del
desarrollo de la Atencion Primaria de Salud en Colombia. Las fuentes consultadas fueron
abordadas y son citadas conforme a las normas estableciendo sus posiciones u
opiniones. Se eligieron fuentes de informacién que proceden de trabajos de campo
realizados o coordinadas por el autor en donde las experiencias directas o casos clinicos
presentados fueron sometidos a los tratamientos establecidos o reglamentados por el
Ministerio de Salud (luego Ministerio de la Proteccién Social) y en ningln caso se
sometieron a intervenciones no aprobadas.

169 HOMEDES, Nuria, UGALDE, Antonio. Las reformas neoliberales en salud en América Latina: una vision critica a
través de dos estudios de caso. Revista Panamericana de Salud Publica. 2005; 17(3): 210 - 220.

170 MOLINA M, Gloria. Foro Nacional “Asi vamos en Salud” Facultad Nacional de Salud Publica Universidad de Antioquia
sept. 28 de 2006.

171 QUINTERO, Alvaro. La Mortalidad Materna como indicador de impacto de la politica sanitaria en Colombia, 1985-
2002. Tesis de maestria en salud publica, en proceso de publicacién. Fuente DANE, Estadisticas vitales. Tomado de
MOLINA M, Gloria. Op. Cit 2006.

172 KROGER, Axel y AYALA, Carlos. La reforma de Salud en Colombia y sus efectos en los programas de Tuberculosis e
inmunizacién. Cad. Saude Publica.2002; 18(6);p.177-181.

173 AGUDELO C, Carlos A, CORREDOR A, Augustos and VALERO, Maria Victoria. Evaluacién de opciones para un

programa innovador de control de la malaria, con base en la experiencia del Sistema de Seguridad Social en Salud de
Colombia. Revista salud publica. 2004; 6(supl1): 1-39.
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6. RESULTADOS

6.1 MARCO HISTORICO — CONCEPTUAL PARA EL ANALISIS DE LA APS COMO
POLITICA PUBLICA SANITARIA

6.1.1 Antecedentes, del surgimiento al florecimiento de Alma Ata (1939 a 1978)

En los inicios de esta investigacion, se encontr6 en la mayoria de los articulos,
documentos Yy libros, incluso los recomendados como “Basicos” sobre APS una marcada
ausencia de la descripcion en profundidad de los antecedentes de la formulacion de la
Atencion Primaria de Salud (APS) y de la Politica de Salud para Todos en el afio 2000
adoptada en 1977 en la Asamblea Mundial de la Salud de la OMS; en la mayoria de ellos
se hace referencia a la Conferencia Internacional de Alma Ata como inicio formal de la
misma descuidando sus origenes y raices. Sin el conocimiento de estos, su historia y su
base conceptual son incompletas ya que se trata de aspectos que estan estrechamente
integrados y por el ello el nombre de este componente.

Mientras en Colombia, desde la ley 100 de 1993 se dejaba de hablar de APS, y la
reforma desmantelaba la estructura publica sanitaria, el interés por la APS como centro
del sistema sanitario cobraba mayor fuerza en paises como Canada, Australia, Nueva
Zelanda, Israel y varios paises europeos como Inglaterra, Suecia o regiones de ellos
como Catalufia o la Region de Emilia Romagna en ltalia.

Para algunos autores la APS tiene un enfoque mas clinico y de salud familiar, como en los
paises desarrollados y co enfoques mas sociales en los paises en desarrollo, lo que es
explicable por las diferencias en el acceso a los determinantes fundamentales de la salud.
La situacion de olvido de la APS en paises como Colombia empieza a cambiar gracias a
la influencia del interés y activismo de movimientos sociales y académicos en el mundo,
alrededor de las metas esperadas en el afio 2000 con el Movimiento Mundial por la Salud
de los Pueblos que, cobraba cada vez mayor fuerza estimulandose los debates con los
aniversarios de los 25 y 30 afios de Alma Ata; estos aniversarios y la vinculacién de la
APS a las estrategias de los Objetivos de Desarrollo del Milenio, ayudaron a consolidar el
creciente interés por la APS. Con ello se favorecié la difusion de sus antecedes,
especialmente con el trabajo desarrollado por la Comision de Determinantes Sociales de
la Salud iniciado en 2005.

De todas formas los vacios en los documentos més citados son enormes, por ejemplo uno
de tales articulos fue el trabajo del profesor peruano Marcos Cueto'’ de finales de 2004,
difundido y retomado por diversos autores en un contexto de interés manifiesto por la APS
en el ambito internacional. Las ausencias evidentes presentadas en ellos, frente a la
presente investigacion, se superaron poco a poco al buscar antecedentes de la APS més

174CUETO, Marcos. The origins of Primary Health Care. American Journal of Public Health.2004:94(11):1864-1874.

59



lejanos a esta reunién porque, como se sabe, y afirma Cuento también, los origenes de la
Atencién Primaria de la Salud son poco conocidos.

De particular importancia fueron las experiencias vividas en Chile, Argentina e Italia y en
diversas regiones de Colombia. Debido a esto, la blisqueda de antecedentes se realizé
sobre la base de la politica de “Salud para Todos”, cuyos origenes pueden ser revisados
en la historia de los derechos humanos y en el compromiso social de pioneros de la salud
publica, de la conformacion de centros académicos y de la medicina social que
permitieron la identificacion de la obra y de personajes fundamentales de la APS
claramente marginados incluso en los actuales documentos que plantean la “Renovacion”
de la APS y de los cursos y seminarios del Doctorado de Salud Publica en la Universidad
Nacional de Colombia.

Después de la revision documental y bibliografica, del proceso de entrevistas en Colombia
y fuera del pais (Chile, Argentina e ltalia), de las discusiones con los tutores, de la
vinculacibn a las redes de medicina social como “Social Medicine”
(www.socialmedicine.org), al Movimiento Mundial por la Salud de los Pueblos (People
Health Movement), y junto con el intercambio de materiales de académicos y salubristas
que se comparten en las redes de socializacion de los aportes de la medicina social,
como por ejemplo, los textos del profesor espafiol Javier Segura del Pozo'”, permitieron
encontrar raices y conexiones de los origenes la APS, con los debates actuales en donde
se destacan pioneros de la medicina social en el siglo XX como Henry Sigerist, Sidney
Kark, Salvador Allende, Franco Basaglia y los colombianos Cesar Uribe Pehidrahita,
Santiago Rengifo y Héctor Abad entre otros.

Marcos Cueto ya citado, reconoce lo poco difundidos de los antecedentes de la APS y las
limitaciones con las que realizé su trabajo al explicar la omision del trabajo de Sidney
Kark; comenta, que antes de escribir su articulo debi6 emprender una labor de
documentacion que le llevd dos afios y aun estaba incompleta al publicarlo, esto lo
reconocié al responder los planteamientos de Jaime Gofin'™®, quien destaca la labor
pionera y el enfoque propuesto por el profesor Surafricano Sidney Kark y la escuela que
desarroll6 de medicina comunitaria, de influencia mundial.

Dada la enorme difusion del trabajo de Cueto, se fue tomando como principal referencia
en los documentos de “renovaciéon” y puede verse su amplia citacion en ellos, ademas
este trabajo contd con una version publicada como editorial en el Revista de la OMS'"’,
que refleja el interés institucional pero que marginé la recuperacion de principales
protagonistas de la APS. El interés de este organismo internacional de la salud se debio
a los aniversarios de Alma Ata (25 y 30) y también refleja el cambio de enfoque en la
direccién del OMS con Hi Sung y que posteriormente con Margaret Chang, luego del

175 www.weblogs.madrid.org/saludpublica/default.aspx
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repentino fallecimiento de este, se ha continuado. De esta manera se explica la falta de
atencion a un articulo de importancia mayor y publicado 2 afios antes que el de Cueto
donde se revisan los antecedentes de Alma Ata entre 1970 y 1978, tal como ocurre con
el trabajo de Socrates Litsios, ex-funcionario de OMS, publicado en 2002'%; este autor
describe aspectos clave de los antecedentes de la Conferencia de Alma Ata desde 1970,
afio tras afio hasta su realizaciéon en 1978 y que han sido denominados en el presente
estudio como “antecedentes cercanos de Alma Ata” y que son mas conocidos que
aquellos antecedentes fundamentales ocurridos entre las primeras décadas del siglo XX y
1970. En este sentido la difusién de documentos por parte de la OMS actualmente facilita
un analisis méas detallado.

Dentro de las ausencias mas notorias encontradas en los documentos revisados sobre la
APS, estan los aportes determinantes de Henry Sigerist, Salvador Allende, Sidney Kark,
Franco Basaglia, Guillermo Ortiz y el médico argentino Ernesto “Che” Guevara, asi como
su relacion con autores fundamentales de la ciencias sociales en el caso de la Sociologia
o la Pedagogia con Paulo Freire, Eduardo Umafia Luna, Camilo Torres, Helder Camara,
Leonardo Boff y Enrique Dussel (Filosofia de la Liberacion). Entre muchos otros
latinoamericanos y pioneros colombianos como César Uribe Piedrahita y dos muy
importantes Santiago Rengifo Héctor Abad asi como sus profesores e influencias en las
gue comparten a Henry Sigerist. Cada uno de ellos esa vinculado a muchas personas
gue han sido parte vital de la APS en Colombia, América Latina y en el mundo.

Este “olvido de los pioneros” se mantiene en los distintos documentos de posicién de la
OPS con la inclusién Unicamente de las experiencias de Kark y el papel de la Comisién
Medico Cristiana, en el documento definitivo de posicion de OPS de 2007 donde se

establecen los principales hitos de la APS en las Américas'™.

La importancia de conocer los origenes de la Atencién Primaria de Salud y de la Politica
de Salud para Todos, radica en que contienen detalles fundamentales para comprender lo
que se propuso en Alma Ata, ¢Como se llegd a los compromisos de Alma Ata?, ¢Qué
enfoques surgieron posteriormente?, ¢A qué intereses econdmicos y politicos se
corresponden con la APS como politica publica?

Los trabajos de Sdcrates Litsios'® son claves al describir el papel del equipo liderado por
Mabhler, el de los representantes de paises como Dimitri Venediktov Vice-Ministro de
Salud y delegado principal de la URSS ante la OMS quien propone la reunion
internacional sobre extension de servicios de salud en 1974, el de Organizaciones No

178 LITSIOS, Socrates. The long and difficult road to Alma Ata. In: International Journal of Health Services.
2002;32(4):709-732.

179 ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD. Renovacion de la Atencion Primaria de Salud en las Américas.
Whashington, 2007. p 27.
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Gubernamentales como la Comisiéon Medica Cristiana'®, y las experiencias desarrolladas
en diferentes paises del mundo que se relacionan en la importante bibliografia citada por
Cueto (2004), ademas de los debates generados por los planteamientos de Ivan llich,
Michael Foucault y Thomas Mckeown sobre los cuestionamientos al papel de la
medicina, la medicalizacion y el impacto del mejoramiento de las condiciones de vida.

Los detalles del desarrollo de la APS son imprescindibles para entender el devenir de la
misma como politica de salud y los enfoques del proceso de implementacién que
inicialmente se denomind Atencion Primaria Integral como fue adoptada en la Conferencia
de Alma Ata y en el enfoque de la denominada Atencion Primaria Selectiva propuesta en
1979 (respaldada por la Fundacién Rockefeller y UNICEF cuando EUA recupera su
influencia en esta organizacion), hasta la reformulacién de “Salud para todos en el afo
2000” en términos de promocion de la salud (Carta de Ottawa,1986)®, y finalmente en el
proceso de reivindicacién de los compromisos de Alma Ata por los movimientos sociales,
académicos e institucionales denominados de “APS Renovada”, liderada por OPS-OMS y
derivada del aniversario 25 de Alma Ata, donde se sefala que los planteamientos y el
espiritu de Alma Ata confluyen con los de la Declaracion de los Objetivos del Milenio y de
la Comisi6n de Determinantes Sociales de la OMS™3,

Los antecedentes son aln mas desconocidos si se considera el proceso de formulacién y
desarrollo de la “Politica de Salud para Todos en el afio 2000” de la que se desliga con
frecuencia a la Atencibn Primaria de Salud; esto es un hecho de trascendental
importancia pues de esa forma se explica porque se diluyen los compromisos en términos
de la evaluacién de los objetivos y metas propuestas en Alma Ata y que eran medibles,
como puede verse en los documentos propuestos para la evaluacion y monitoreo que
sucedi6 de manera especial con el documento de su implementacion para los paises
ajustados por regiones™ y que pese a que existieron evaluaciones intermedias'® y
actualizaciones'®, se carece de las evaluaciones oficiales para el pais la region mientras
otros paises lideres de salud en América Latina, como Cuba en 1983, publicaban el logro

de la metas adquiridas en Alma Ata'®’.
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Ha sido a partir de la llegada del afio 2000 (fecha que indica el incumplimiento de la meta
asumida por los gobiernos de los paises), y de los aniversarios de Alma Ata
especialmente de los 25 afios (Reunion de Madrid en 2003), de los 30 afios tanto de la
Politica de Salud para Todos (Reunién de Buenos Aires en Agosto de 2007) como de los
30 afos de Alma Ata, que se han suscitado circunstancias que posibilitan el resurgimiento
del interés por la Atencion Primaria, la “Salud para Todos” y los determinantes de la salud,
conectados con los Objetivos de Desarrollo del Milenio y que se han expresado en
esfuerzos desarrollados por Naciones Unidas como la Comisidbn de Determinantes
Sociales de la Salud de la OMS.

Lo anterior genera una dindmica de trabajo en los paises de las Américas como en los
grupos de trabajos regionales y de las oficinas de la OPS en los distintos paises; de igual
manera que los cambios en los gobiernos de los mismos, contribuyen marcadamente con
los referidos esfuerzos siendo ejemplo de ello Brasil con el fortalecimiento del programa
de Salud Familiar o en Venezuela con el programa Barrio Adentro. Los documentos
puestos en circulacion junto con el trabajo de las redes sociales por el derecho a la Salud,
recogen importantes elementos de los antecedentes buscados a lo que se suma el interés
por la historia de la epidemiologia, de la salud publica, y de la biografia y obra de sus
autores'®, manifiesto en articulos de revistas internacionales™®® de amplia circulacion,
varios de ellos publicados en el 2005 como puede verse en el International Journal of
Epidemiology tanto su editorial como el articulo de reimpresion de Salvador Allende con
apartes de la Realidad Medico Social™® y un articulo de Waitzkin sobre Allende y el

nacimiento de la medicina social en Latinoamérica®®’.

Los antecedentes previos a 1978 como se sefiald, han sido detallados afio por afio desde
1970 a 1978 por Socrates Litsios -ex-funcionario de la OMS. Pero los antecedentes
lejanos a Alma Ata (denominados asi en este documento), cuyas fuentes de informacion
son aun mas limitadas, se han recogido gracias al trabajo de documentacién bibliogréfica,
obras y autores recomendados por los entrevistados y las referidas redes de medicina
social a través de las cuales es posible ahora acceder a diversos documentos tan lejanos
e importantes como el “Informe Dawson” de 1920, donde se proponen elementos
fundamentales en el desarrollo del acceso a servicios de salud para las poblaciones,
integrando hospitales y centros periféricos que seria la base de lo que se llamo
regionalizacion de servicios de salud.. Milton Roemer'®?, en 1972, sefiala la importancia
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del referido Informe Dawson en la concepcion y utilizacion del término Atencion Primaria 'y
también Barbara Starfield'®® en 1979 sefiala al mismo informe como la vez primero que
usa el término, la Dra Stafield es una de las investigadoras mas reconocidas
internacionalmente de la APS, y lo que afirma que no es como sefal6é el historiador
Marcos Cueto en 2004, quien atribuyd el empleo por primera vez a la Comision Médico
Cristiana.

Gracias a esas redes también fue posible acceder a importantes documentos sobre Henry
Sigerist, Salvador Allende, Sidney Kark, Walsh McDermont entre otros. En este aspecto
es importante mencionar al movimiento social y ciudadano “Movimiento Mundial por la
Salud de los Pueblos” que desde el afio 2000 reclama el cumplimiento por parte de los
gobiernos de las obligaciones pactadas en Alma Ata y ratificadas en acuerdos y
compromisos internacionales; movimiento que se ha acompanado de las redes de estudio
y trabajo por la salud y la atencion primaria, como por ejemplo, Social Medicine
(www.socialmedicine.org), estas redes también han que han generado iniciativas
académicas como la de la Universidad de Ottawa “Revitalizing Health for All", para
estudiar experiencias de APS en todo el mundo.

Antecedentes lejanos a Alma Ata

Henry Sigerist En Europa y en América del Norte: Estados Unidos y Canada.

De los datos que mas resaltan en este proceso de estudio, fue encontrar la ausencia o
menosprecio de autores representativos de la lucha social en pro de la construccién de
sistemas y servicios de salud con acceso para todas las personas. El olvido de una de las
figuras mas destacadas en este campo por la influencia que ejercié en la investigacion en
medicina, en las ciencias sociales, en los servicios de salud, y en su papel de formador de
destacados investigadores y salubristas en todo el mundo, como es el caso de Henry
Sigerist, es demasiado grande para no generar profundas inquietudes.

Lo sucedido con Sigerist es el mejor ejemplo del desconocimiento de las raices de la
politica de “Salud para todos” y de la historia de las estrategias para lograrla y, sobre todo,
de las experiencias que fundamentaron su construccion. Igual ocurre con destacados
investigadores, epidemidlogos y salubristas, nacionales y extranjeros, que han participado
en la formacion de las actuales generaciones de salubristas y académicos en el campo de
la Salud Publica que directa o indirectamente se van a relacionar con Sigerist.

La trayectoria de Henry Sigerist en Europa se destaca cuando en 1925 llega a ser
profesor principal y director del Instituto de Historia de la Medicina de la Universidad de

193 STARFIELD, Bérbara. Investigaciones en Servicios de Salud una Antologia. Organizacion Panamericana de la Salud.
Washington. 1992.
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Leipzig a los 30 afos, reemplazando a al primer director Kark Sudhoff uno de los més
importantes historiadores de la medicina de la época. Sigerist cambiara el enfoque de
investigacion de una orientacion filolégica a una sociolégica, ambas lineas de
investigacion soélidamente desarrolladas. El propio Sigerist explica este cambio:

“Comprendi que no debia imitar a mi antecesor, sino mantener un alto estandar
desarrollando lineas propias de trabajo. Sudhoff estaba primariamente interesado en el
aspecto filologico de la historia médica, en los textos y documentos que publicé por
centenares. Yo me habia inclinado gradualmente por el enfoque sociologico de la historia
y la sociologia de la medicina. Veia claro que la aplicacion de nuestros conocimientos
médicos a la sociedad era dificultada por variedad de factores econdmicos, politicos,
religiosos y filoséficos, que debian ser investigados si habiamos de progresar. Sin
descuidar los estudios filolégicos, me empefie por impulsar una linea sociolégica™®.

Palabras que pronuncia en Sudafrica en 1939, pais que desarrollara una de las
experiencias mas importantes de APS lideradas por los esposos Kark. La brillante
actividad académica de Sigerist se vio afectada por las circunstancias de la Alemania nazi
que lo obligaron a su primer exilio en los EUA, en 1932 donde se vincula al recién creado
Instituto de Historia de la Medicina, de la Universidad de Johns Hopkins reemplazando al
connotado William H. Welch. Durante 15 afos, desde este instituto realiza una
revitalizacion del trabajo historico, crea el Bulletin of History of Medicine en 1933, vy
trabaja activamente en la construccibn de un Sistema Nacional de Salud en 1939,
realizando varias conferencias; aparece en la portada de la Revista Time el 30 de enero
de ese afio y tiene gran difusion su libro sobre la organizacion de los servicios de salud de
la Unién Soviética de 1937, primer pais que aplica los principios del informe Dawson®*.

Su lucha por la socializacion de la medicina le acarrea persecucion, que lo lleva
nuevamente exiliado en 1947, perseguido por el mackartismo, afio en el que es vinculado
como investigador asociado de la Universidad de Yale gracias a John Fulton que conocia
su trabajo. Sigerist, regresa a Europa donde continla con su obra hasta su temprano
fallecimiento en 1957 dejando inconcluso un importante proyecto de historia de la
medicina del que so6lo vio el primero de los dos volimenes que se publicaron y de los 8
que esperaba escribir.

La actividad académica de Sigerist fue muy amplia, con una sélida formacién humanistica
gue incluy6é el dominio de 14 idiomas y un profundo interés y respeto por la cultura
oriental. Su mayor atributo fue poner su actividad académica al servicio de la lucha por la
construccion de servicios de salud al alcance de todas las personas (Medical Care for All,
publicado en 1944 en la Revista Canadiense de Salud Publica) y aqui un antecedente
fundamental de la politica “Salud para Todos”.

194 SIGERIST, Henry. Capitulo XIX. Educacién Universitaria. Extractos de un discurso en Johannesburgh, Suréfrica, el 15
de noviembre de 1939, al recibir el grado de Doctor Honoris causa en literatura conferido por la Universidad de
Witwatersrand. En: Selecciones de Historia de la Medicina. Gustavo Molina Editor. Bogota.Guadalupe. 1974
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La obra de Henry Sigerist, ha influido en la produccién de articulos, textos y documentos a
los largo del siglo XX, con otros tantos autores, investigadores y salubristas que, como se
dijo antes, padecen del olvido de las corrientes histéricas reconocidas; a este respecto
sobresalen, entre muchos otros, Milton Roemer y Felix Marti Ibafiez quienes realizaron un
trabajo antolégico publicado en los afios sesenta. Felix Marti Ibafiez ha sido objeto de
importantes estudios recientes en Espafia, que permitieron ver facetas desconocidas
como impulsor de programas de salud sexual y reproductiva en afios de veto (década de
los treinta) y en su cargo como Director General de Sanidad y Asistencia Social de
Catalufia; en esta area también se destacan los trabajos de José Lluis Barona'®® desde la
perspectiva del exilio y un texto de antologia'®’ en homenaje al Félix Marti.

Milton Terris (1915-2002), difundi6 trabajos de Sigerist en la Revista “Journal of Public
Health Policy” de la que fue su editor. Para finales de los afios noventa, Elizabeth Fee y
Theodore Brown han realizado una importante difusiéon de la obra de Sigerist tanto en la
revista American Journal of Public Health'®® como en libros'®® que se referencian como
fuentes completas de la dimension de los trabajos de Henry Sigerist. Estos trabajos
indican a Sigerist como un principal autor sobre seguridad social y organizacion de
servicios de salud. La amplia trayectoria de sus trabajos sobre la Medicina Socializada,
que gozaron de reconocimiento y admiracion por los sectores progresistas, le
representaron los ataques y persecuciones que provocaron su retiro las universidades
alemanas y estadounidenses antes mencionadas y a los exilios respectivos. Sigerist
representara siempre una referencia obligada para hablar de un sistema de salud
universal en EUA y en el mundo®® y de manera muy importante para América Latina y
Colombia.

En este campo de investigacion resulta pertinente destacar titulos que como los
siguientes, demuestran la trayectoria académica de Sigerist: “Enfermedad y Civilizacién”,
el primer libro publicado en espafiol en 1943, “Los Grandes Médicos” en 1955, en 1974 la
antologia Selecciones en “Historia y Sociologia de la Medicina” de Gustavo Molina
Guzmén y la publicacion en los afios ochenta, dentro de la coleccion “Salud y Sociedad”,
de gran difusion en América Latina, la traduccién al espafiol del libro “Landmarks in the
history of Hygiene” cuya primera edicion se hizo en inglés en 1956. La obra de traduccion
realizada en los afios 40s por el médico cubano José Lopez Sanchez no circula.
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De otra parte, y siendo de gran importancia como estrategia organizativa en la garantia
del acceso real a los servicios de salud, el surgimiento de los Servicios Nacionales de
salud, SNS, en los afios de la postguerra como parte del Estado de Bienestar y que
Sigerist plantearia, de forma visionaria, 5 afios antes de la creacion del SNS Britanico
como cambio paradigmético en la organizacién de la seguridad social, en el que es tan
importante y contemporaneo el SNS de Chile de 1952 con sus antecedentes de finales de
los afios 30s y de la iniciativas legislativas de principios de los afios cuarenta cuando
Salvador Allende era Ministro de Salubridad como se vera mas adelante al citar los
trabajos del profesor Chileno Carlos Molina Bustos quien fuera Vice-ministro de Salud en
el Gobierno de Salvador Allende.

El articulo titulado “From Brismark to Beveridge. Developments and Tends in Social
Segqurity Legislation”, fue publicado originalmente en 1943, luego aparecieron en 1960 en
la edicion antolégica de Roemer y luego fue reimpreso en 1989 en la revista Journal of
Public Health Policy dirigida por Milton Terris.

Sigerist en Canada

La obra de Henry Sigerist en Canad4a, es de destacarse, junto a Tommy Douglas y del
cirujano Hugh MacLean®", en la construccion del sistema nacional de salud para ese
pais, que inicia en la provincia de Saskachewa, en 1944°%2 pais que Sigerist empezé a
visitar desde 1941. EIl sistema de salud de Canada representa uno de los referentes
mundiales y fue iniciado en esa provincia con un programa de hospitalizaciones gratuitas
y otras prestaciones basicas y que progresivamente fue extendido primero a un grupo de
otras provincias hasta asumirse en todo el pais. Estas experiencias también seran
antecedentes importantes para la promocién de la Salud donde Canada representa un
pais lider y lugar de un hito principal con la realizacion la Primera Conferencia de
Promocién de la Salud en 1986. Aunque se ha reconocido el papel de Sigerist en
Saskachewa, éste papel ha sido poco considerado con los origenes de la historia de las
politicas de salud, en la historia de politica de salud para todos, de la medicina social y de
la misma APS.

Sigerist en Sudafrica

Sigerist visito Sudéfrica en 1939, donde recibié en la Universidad de Witwatersrand el
titulo de Doctor Honoris Causa en Literatura acto en el que dicta una sus mas mas
importantes conferencias que verso sobre la Educacion Universitaria en la que hace un
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relato de sus estudios partiendo desde la escuela y de como llega a la historia y la
sociologia de la medicina, conferencia que se encuentra en la selecciébn de textos
preparada por Gustavo Molina Guzman.

La Universidad de Witwatersrand fue clave en el desarrollo del experiencia de Atencion
Primaria Basada en la Comunidad iniciada en los afios 40s y difundida como programa
nacional en los afios 50s hasta que fue suspendida por la politica del Apartheid. En el libro
Starving on a Full Stomach. Hunger and the Triumph of Cultural Racism in Modern South
Africa de 2001, cuya autora es la profesora de historia de la Universidad de Boston Diana
Wylie’®, dice que ella le pregunté hacia 1972 a Sidney Kark en quien se habia inspirado
para su vision holistica de la atencion primaria de salud basada en la comunidad y él le
respondié “en Henry Sigerist”; por eso, esta autora también hace referencia a la
permanencia de Henry Sigerist en Sudafrica en 1939 en la Universidad mencionada.

Sigerist en América Latina

Si bien se reconoce su papel en el desarrollo de la Historia de la Medicina como disciplina
y en el establecimiento de vinculos e intercambios con investigadores de esta area, y por
la naturaleza de la presente investigacion se documentaron aspectos que centran el
analisis en su labor como principal referente de la politica de salud orientada a garantizar
Su acceso a todas las persona32°4, es decir, una medicina socializada dentro de un
sistema de salud que lo asegure. Para el caso Latinoamericano es evidente el
desconocimiento de Sigerist como un principal precursor.

Recientemente se han publicado trabajos fundados en las relaciones de Sigerist con
destacados historiadores de la medicina en Argentina, como Juan Ramon Beltran®®® y en
México como José Joaquin Izquierdo®®. En este pais, Sigerist fue designado miembro
honorario de la Academia Nacional de Medicina. Llama la atencién que una importante
obra de traduccion al espafiol de los textos de Sigerist realizados en Cuba por el médico
José Lépez Sanchez no circule.

Sin duda debe reconocerse a Gustavo Molina Guzman, quien realizo su Master en Salud
Publica en la Universidad de Johns Hopkins en 1942, uno de los aportes mas
significativos en la difusion de los trabajos y planteamientos de Sigerist en América Latina
con la traduccién de una seleccién de sus textos, labor que hizo mientras permanecio en
la carcel de los médicos junto a varios de sus discipulos y colaboradores durante el golpe

203 \WYLIE Diane. Starving on a Full Stomach: Hunger and the Triumph of Cultural Racism in Modern South Africa. 2001.
p.150.

204 SIGERIST, Henry. Medical Care for All People. American Journal of Public Health.2003;93(1):57-59.

205 DE ASUA, Miguel. Henry Sigerist and the History of Medicine in Latin America: his correspondence with Juan R.
Beltran. Bulletin History of Medicine. 2005;79:111-117.

208 CASTANEDA LOPEZ, Gabriela y RODRIGUEZ DE ROMO, Ana Cecilia. Henry Sigerist y José Joaquin Izquierdo.

Dos actitudes frente a la Historia de la Medicina del Siglo XX. En: Historia Mexicana. Mexico, vol. 57,n0.1 (2007); p. 139-
191. ISSN 0185- 0172
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militar de Pinochet; este libro que fue publicado en durante su exilio en Colombia en 1974,
solamente reimpreso en 2007 y su primera edicién Chilena es de apenas en 2008 impresa
por la Editorial de la Universidad Bolivariana de Chile y que pudo entregarse en el
homenaje que realizé la Escuela de Salud Publica de Chile en conmemoracion de los 30
afilos de la muerte de Gustavo Molina en Medellin en Agosto de 1978. Estas
reimpresiones constituyen en un aporte de la presente investigacion.

Sigerist desarrollé una amplia trayectoria en la formacion de salubristas de todo el mundo,
de Ameérica Latina y que de Colombia, uno de sus discipulos mas brillantes fue Santiago
Rengifo Salcedo fundador del Departamento de Salud Publica de la Universidad del Valle
en los afios cincuenta y que seria un fuerte escuela de Salud Publica; siendo Rengifo
Ministro de Salud en 1963 trasladada la Escuela de Higiene de Bogotd a Medellin
conformandose la Escuela de Nacional de Salud Publica de la que Héctor Abad Gémez
fue su primer director, quien a su vez, tiene una sélida relaciébn académica con Milton
Roemer, que es como se ha dicho uno de los salubristas mas importantes del mundo.
Roemer lo lleva a la Escuela de Salud Publica de la Universidad de California como
profesor visitante y realizan varios trabajos de colaboracién académica®’. Por lo que
también podemos afirmar la relacién de este pionero colombiano con Sigerist

Entre 1974 y 1978 Gustavo Molina Guzman fue profesor en la Escuela de Salud Publica
en Medellin desde donde emprendié varios proyectos innovadores como el de la
experiencia de Integracion Operacional de Abajo hacia Arriba (IOPA)con el apoyo del
Doctor Abad que se encontraba como Director del Instituto de los Seguros Sociales de
Antioquia y permitié la integracion de las instituciones de seguridad social con la del
sistema de salud que dependia del Ministerio de Salud. Asi mismo el doctor Molina realizo
una amplia realizacion de articulos y su ultimo libro “Introduccion a la Salud Publica de
1977. El doctor Molina fue profesor en varios paises de América Latina y desde sus
cursos difundi6é la obra de su maestro. Otros discipulos de Sigerist han tenido gran
influencia en latinoamericana ademas de Milton Roemer se destacan George Rosen y
Miltén Terris. Por su puesto la lista de discipulos de Sigerist en larga y puede encontrase
detalles en el libro de Elizabeth Fee y Theodore Brown de 1997 ya citado.

Otras Experiencias y Personajes de APS
Walsh Mc Dermott y René Dubois

Otros autores importantes para los antecedentes lejanos de Alma Ata son Walsh Mc
Dermott y René Dubois, de la Universidad de Cornell, Estados Unidos. Mc Dermott,
importante académico y editor del Cecil de Medicina Interna y de la Revista American
Journal of Tuberculosis, luego de su trabajo clinico, se dedica a desarrollar estrategias de
atencion en salud publica desde la Universidad de Cornell especialmente referidas a

27 ROEMER, Milton and ABAD Héctor. Instruction on Medical Care Organization in Basic MPH Curriculum in Latin
American Schools. Boletin Oficina Sanitaria Panamericana. 1968;64(3):18-29.
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Tuberculosis (enfermedad que él padecia), con base en los esquemas de tratamiento que
se investigaban entre los afios cuarenta y sesenta®® . Esquemas, que integraban
nuevos aspectos como resultado de las evaluaciones que se les practicaban, lo que fue
generando mayor aplicacion de estos programas y debido también a la alta frecuencia en
que se presentaban las enfermedades. En este aspecto de salud comunitaria son
celebres sus actividades en la comunidad “Navajo” de los Estados Unidos en la década
de los cincuenta®® .

Se pueden considerar programas antecesores de profundas raices sociales que, a
comienzos de los ochenta, hicieron parte de los materiales de trabajo de grupos de
estudio e investigacion en estrategias de atencién en salud, con autores de documentos
representativos de esta época®? de la APS en Estados Unidos y que compartian las
premisas fundamentales de Alma Ata. De esta manera es como Walsh MacDermott
protagoniza diversas experiencias importantes que se denominaron “Programas de
atencién primaria de base comunitaria” (Community Oriented Primary Care) haciendo
referencia al enfoque promovido desde Sur Africa por Sidney Kark.

Su proceso de investigador clinico y de medicina social, lo realiza junto a René Dubois,
figura destacada en los debates sobre la salud y sobre el papel de la medicina; inician con
un proceso de investigacién bdasica y clinica en enfermedades infecciosas antes del
trabajo sobre Tuberculosis. Rene Dubois, es frecuentemente citado en los documentos
de revisién de APS y famoso también por su libro titulado “La Peste Blanca’*3. Hoy es
considerado uno de los humanistas y cientificos mas importantes en la historia del

pensamiento medico®**.
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Issue 6. (1947); p. 769-822. ISSN 0003-4819

209 . Antimicrobial therapy of pulmonary tuberculosis. In: Bull. WId Hith Org. Baltimore, vol. 23 (1960); p. 427-
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Antecedentes lejanos de Alma Ata en Africa y su relacion con América Latina

Africa y Oriente Medio y su relacion con América Latina a través de la Atencion
Primaria Orientada a la Comunidad (Community Oriented Primary Care)

El enfoque de APS orientada a la comunidad fue desarrollado desde los afios cuarenta
por los médicos Sidney y Emily Kark*™®, quienes iniciaron su trabajo en Sudéafrica®'®, al
expandir la experiencia de “Pholela Center”, un centro de salud rural al que estaban
vinculados agentes comunitarios de salud, liderando su aplicacion en todo el pais. Pero
hacia finales de los afios cincuenta, las politicas segregacionistas del “apartheid” fueron
limitando su trabajo hasta que debieron salir exiliados, primero a Estados Unidos donde
fundaron el Departamento de epidemiologia de la Universidad de Carolina del Norte en
Chapell Hill, y luego, a lIsrael, donde desarrollan una gran actividad académica en la
formacion del postgrado en Salud Comunitaria y familiar con profesionales y académicos
destacados e influencias en varios paises del mundo.

Es muy importante la relacion entre Sidney y Emily Kark, con los epidemidlogos John
Cassel**’y Mervin Susser asi como su esposa Zena; todos ellos sudafricanos que junto a
otro grupo de médicos debieron abandonar el pais por la politica del apartheid pero que
desarrollaron un enorme difusion del en foque COPC. Articulos que muestran balances de
las experiencias de Jerusalén®® han sido hasta hoy ampliamente difundidos, incluso, en
debates de los propios investigadores extranjeros®*, a diferencia de las experiencias
latinoamericanas y colombianas, que sélo fueron difundidas en los afios setenta?’. Estos
surafricanos que también debieron exiliarse, perseguidos como otras personas
comprometidas con la salud de los pueblos cuyo trabajo ha sido de gran importancia en la
epidemiologia social®®! y su influencia la reconocen Cassel y Susser. Uno de los
discipulos de Cassel oriento la tesis doctoral de Nohamar Almeida en la Universidad de

215GOFIN, Jaime y GOFIN, Rosa. Atencion Primaria Orientada a la Comunidad: un modelo de Salud Publica en la
Atencién Primaria. En: Rev. Panam Salud Publica. Washington, vol. 21, no.2-3. (feb- Mar 2007); p. 177-184.

216KARK, Sidney and CASSEL, John. The Pholela a Health Center (1952). In: American Journal of Public Health.
v0l.92.(2002); p.1742-1747.

217BROWN, Theodore and FEE, Elizabeth. Sidney Kark and John Cassel. Social Medicine Pioneers and South Africa
Emigrés. In; American Journal of Public Health Washington. vol.92,n0.11. (2002); p. 1744-1745.

218EPSTEIN, Leon et al. The Jerusalem Experience: Three decades of Service, Research and Training in Community
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Carolina del Norte. Vale la pena resaltar y se explicara mas adelante, la importancia de
los esposos Susser, otros pioneros de la medicina social.

Sefalando los aspectos mas sobresalientes desde el punto de vista histdrico-conceptual
donde son imprescindibles las personas que viven y luchan en lugares y momentos
determinados, que hacen esta construccion teérica, como lo muestran las vidas de los
tres surafricanos Kark, Cassel y Susser y sus esposas Emily y Zena, es conveniente
profundizar en el analisis de los llamados “Determinantes Sociales de la salud” y
nuevamente volveremos a Virchow.

Jaime Gofin??,médico uruguayo, discipulo de Kark, plantea una importante relacion entre

Kark, Allende y Ernesto “Ché” Guevara, de los que tuvo influencia dada su condiciéon
vivida en América Latina, Israel y EUA, trayectoria en la que conoci6é personalmente a los
tres. Debido a su caracter de guerrillero del médico argentino Ernesto Guevara es obvio
gue sea negado y desconocido en la Historia de la medicina pero que suceda lo mismo
tanto en la historia medicina social como de la APS es un hecho extrafio al caracter
cientifico del conocimiento que suscita la pregunta del por qué tal negacién en los
estudios de la Medicina Social y de la APS?. Actualmente Jaime Gofin es profesor en
EUA e Israel y su formacion y experiencia vivida representa, lo que el siquiatra Chileno
Luis Weinstein ha denominado “convergencia”, lo cual abre el camino hacia un marco
transdiciplinario y de integracion en los procesos de investigacion®.

La APS Orientada a la Comunidad (COPC) fue promovida en los EUA en la Conferencia
Nacional de Marzo de 1982 con el auspicio del Institute of Medicine?** pero luego con los
gobiernos republicanos se abandono este impulso.

En 2008 los profesores Keegan Kautzky y Stephen Tollman®® de la Escuela de Salud
Publica de la Universidad de Witwatersrand, la misma que en 1939 le confirié a Sigerist en
Doctorado Honoris Causa, realiza un balance de la APS en Sur Africa dese 1940 hasta
2008 y en este documento se sefiala la recuperacion en 1994 del enfoque promovido por
Kark con la llegada del Gobierno de Unidad Nacional encabezado por Nelson Mandela
ademas de presentar un balance de los sitios donde el grupo de médicos surafricanos

desarrollo sus carreras universitarias en el exilio®%.

De Kark y sobre sus trabajos el listado de publicaciones es enorme por lo que cada vez
sorprende mas que Cueto no lo haya mencionado en su articulo de 2004 publicado en el

22GOFIN, Jaime. Acerca de “Una préctica de Medicina Social” escrita por Sidney y Emily Kark. En: Revista Medicina
Social..vol.1,n0.2. (2006); p. 52-33.

2Z\WEINSTEN, Luis. Hacia el Homo Sapiens. El Encuentro del Asombro, la Poesia y el Paradigma de la Integracién.
Santiago de Chile, Editorial Universidad Bolivariana. Octubre de 2006.
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Health. University of Witwatersrand. 2008.
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American Journal of Public Health de noviembre de ese afio. Phillps®*’ presenta en 1993
un articulo sobre la experiencia de los centros de Salud en Surafrica y Stephen Tollman??®
lo hace en 2002 junto con otros articulos sobre el enfoque COPC de APS en la misma
revista. Tollman sefialan los origenes asi como influencias que en otros lugares pero
también destaca los frutos que catalogo como pequefios y permiten pensar la interesante
propuesta de comparar estas experiencias con el caso colombiano.

Autores destacados en América Latina como antecedentes de Alma Ata
Salvador Allende

Puede comprenderse el hecho politico que durante el periodo de la Guerra Fria no se
haya hablado las obras del presidente elegido democraticamente en 1970 y fallecido en
1973 durante su derrocamiento en el golpe militar que conté con la participacion del
gobierno de Richard Nixon de los Estados Unidos de América, , pero no puede
entenderse el hecho académico que aun hoy, el doctor Allende permanezca olvidado por
los académicos de la Salud Publica, en la Medicina Social y en la Salud Colectiva. Por
eso este un hecho a destacarse de igual manera que no aparezca en la historia de la
Atencién Primaria en Salud y de la politica de Salud Para Todos.

Uno de los olvidos mas graves de los académicos latinoamericanos, se evidencia en el
escaso conocimiento de una obra pionera de la Medicina Social Latinoamericana, escrita
en 1939 cuando Salvador Allende fuera Ministro de Salud - a los 30 afos de edad-,
titulada “La Realidad Médico Social Chilena” en la que considera de forma deslumbrante,
con una vision integradora a la salud y sus determinantes en Chile. Toma en estudio la
mortalidad infantil, la orfandad, el aborto y la salud mas precaria de la mujer trabajadora,
la tuberculosis, la desnutricion, el alcoholismo, los medicamentos y la amenaza de la
industria farmacéutica transnacional. Sorprende para esta época, su capacidad en la
utilizacion de cifras del pais que compara con las del resto del mundo. Esta obra que tan
sélo se reedita en Chile en 1999?*°, sin la merecida y conveniente difusion en América
Latina y en Colombia que tiene por su importancia dentro del pensamiento medico-social,
tampoco hace parte de los textos de estudio en los planes curriculares ni en los pregrados
ni en los postgrados.

227 PHILLIPS, Harry. The 1945 Gluckman Report and the establishment of South African’s Health Centers. American
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El menosprecio en la persona de Salvador Allende, también cobijé a su papel en la
creacion del primer Sistema Nacional de Salud de América en 1952%® y a todo el proceso
antecesor de tal construccion -10 afios antes-, lo cual hace que la experiencia de Chile
sea tan contemporanea como la britanica. Es preciso reconocer, junto con todo lo dicho
hasta aqui, que la obra del doctor Allende también incluye la creacion de instituciones de
importancia para Chile y Latinoamérica como es el Colegio Médico de Chile del cual fue
fundador en 1948; trayectoria que afortunadamente para la historia de la salud publica, ha
sido documentada por el profesor Carlos Molina Bustos®*, médico ginecobstetra, master
en historia, subsecretario de salud en el Gobierno de Salvador Allende y actual
investigador de la Unidad de Patrimonio Cultural de la Salud, del Ministerio de Salud de
Chile.

La influencia que Salvador Allende®? y su generacion recibié de Virchow, fundador de la

medicina social, fue casi directa pues uno de sus profesores en la Escuela de Medicina de
la Universidad de Chile fue el médico patélogo Max Westenhofer, discipulo de Virchow y
ayudante de Anatomia. Llama nuevamente la atencion el hecho de que no se haya
estudiado el papel de Max Westenhofer; reconocido investigador de la biologia en el
campo de la evolucion quien fue el fundador del Departamento de patologia de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Chile. Westenhofer como Virchow fue
perseguido e incluso expulsado de Chile en 1911, muchos afios después condecorado
poco antes de su muerte en 1957 afio en el que también fallecié Sigerist.

El centenario de la muerte de Virchow y del nacimiento de Allende han sido fechas que
permitieron recobrar la importancia de sus obras en el debate internacional de la salud y
las condiciones de vida de los pueblos®?, sobre un modelo biosocial®®*, en la fusién
conceptual de la medicina social y de la patologia celular de la que Virchow fue fundador,
puesto que el estudio cientifico de la realidad no puede estar separado de la vida
biol6gica de las personas y los pueblos de sus luchas en la vida social.

A propésito de cumplirse los cien afios del nacimiento de Salvador Allende (1908 — 2008)
la Escuela de Salud Publica de la Universidad de Chile adopta su nombre, que hasta
octubre de 2009%* se registra de manera oficial. Salvador Allende tuvo muchos momentos
de persecucion, de hecho durante sus primeros afios de ejercicio profesional su trabajo
clinico fue limitado y debi6 trabajar como patdlogo en el Hospital de Valparaiso. Varios
afios después de su muerte en 2005, Victor Farias, chileno y Profesor en Alemania
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(inmerso en un hecho académico “escandaloso” con Heidegger); publica un libro
difamatorio del pensamiento de Allende, que se titula “Salvador Allende Antisemitismo y
eutanasia” hecho que afortunadamente genera la publicacién de la tesis de pregrado de
Allende titiulada “Higiene Mental y Delincuencia” de 1933"%*® que deja sin duda su
posicion y pensamiento democrética y comprometido con la medicina social y la salud del
pueblo chileno.

Gracias a las publicaciones internacionales en el mundo anglosajon y de profesores de
Universidades Europeas y estadounidenses es que los nombres de Allende, Virchow y
Westenhdofer han sido traidos nuevamente al debate académico internacional actual y no
por académicos latinoamericanos ni mucho menos colombianos. Al respecto se destacan
los documentos del profesor Howard Waitzkin®®’ de la Universidad de Nuevo México
quien, ademas ha revisado el papel que ellos desempefiaron en el contexto
latinoamericano, al tiempo que se constituye en un pilar de la difusion de los aportes de
Latinoamérica en la medicina social.

Considerar el contexto latinoamericano se hace necesario para un analisis de politicas de
salud en cualquiera de los paises de esta parte del continente®®, no sélo porque se
comparte el pasado de “invasion” espafiola y el padecimiento del neocolonialismo
estadounidense, sino los procesos de construccién ciudadana y republicana®®, pues lo
que sucede en uno de estos paises, no esta aislado de lo que les sucede en los otros;
Colombia fue primero lo que es hoy Panam@, Venezuela, Ecuador y Colombia y, todos
junto con Peru y Bolivia hacen parte del suefio de integracion bolivariana.

Luego del fin de la dictadura en Chile, se dieron esperanzadores esfuerzos de recuperar
la obra de Allende como lo muestra la reimpresiéon de “La Realidad Medico Social Chilena”
en 1989 y que fueron disipandose con el tiempo durante los gobiernos de la llamada
concertacion asi que pese a esfuerzos de recuperacion aislados de recuperacion de
documentos histoéricos, de manera significativa, Chile mantiene la Constitucién impuesta
en la dictadura, y la reforma sanitaria se ha limitado a una contrarreforma parcial conocida
como plan AUGE (Garantias Explicitas en Salud) sin cambiar el esquema de
aseguramiento ni de planes diferenciados por la capacidad de pago de los individuos,
consolidando el modelo liberal bajo un ambiente “democratico”.
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Autores destacados en Colombia

Sigerist en el caso Colombiano esta intimamente ligado con la historia de la APS y sus
protagonistas; la Escuela de Salud Publica de la Universidad del Valle, de la Universidad
de Antioquia y de la Universidad Nacional. Estos tres centros académicos antes de la ley
100 de 1993, tenian a cargo la formacion en Salud Publica y desde ellos se destacaron
personajes importantes en este recorrido histérico, como por ejemplo, el profesor
Santiago Rengifo Salcedo (discipulo de Sigerist en la Universidad de Johns Hopkins), y
discipulo de uno de los mas brillantes médicos, cientificos y humanistas como lo fue
Cesar Uribe Piedrahita, quien hace parte de una generacién de profesiones cuyos
postgrados los realizaron fuera del pais inquietos por la construccion de una nacion,
espiritu que se continuo en generaciones como la de Héctor Abad Gdmez o la de
Guillermo Fergusson.

Santiago Rengifo fue fundador y primer director del Departamento y de la Escuela de
Salud Publica en la Universidad del Valle en la recién fundada escuela de medicina bajo
el decanato de Gabriel Veldsquez Palau y que contaria con el apoyo de la Fundacion
Rockefeller. Desde este centro académico surgieron proyectos pioneros de APS que
luego tuvieron gran difusion internacional, entre los que se destacan el “Programa de
Investigacion en Modelos de Prestacion de Servicios de Salud (PRIMOS)”, el “Programa
de Investigacion y Desarrollo de Sistemas de Salud (PRIDES)” y el “Centro de
Investigaciones Multidisciplinarias (CIMDER)”; los tres fueron presentados en pleno auge
del desarrollo Sistema de Nacional de Salud (fundado en 1975), en una importante
reunion realizada en Cartagena en 1977%%.

Esta escuela recibié apoyo internacional especialmente de la Fundacién Rockefeller y de
la Fundacién Kellogs, lo que posibilité contar con profesores formados las escuelas mas
importantes de EUA y Europa. Un recuento detallado de la vida académica de la Escuela

de Salud publica de la Universidad del Valle hasta 1996 fue realizado por Oscar Henao**.

Varios generaciones de salubristas fueron influenciados por Santiago Rengifo entre ellos
Alberto Aguirre, Hipdlito Pabon, Helena Restrepo y otras generaciones que han formado a
otras de epidemiodlogos y salubristas como Alberto Alzate, Luis Fernando Cruz, Guillermo
Llanos, entre muchos otros. Entre los profesores visitantes se cuentan David Mechanic
experto en temas de salud mental y Michael Tausing experto en antropologia médica. De
esta escuela también surgen propuestas de desarrollo de Atencion Primaria de Salud a
través de instituciones privadas que tuvieron gran impulso como la Fundacion FES que
inicia sus actividades en 1984, gracias a la financiacién internacional con la que conto.

240 Memoria de la Primera Reunion Nacional sobre Programas de Investigacion en Planificacion en Salud. Cartagena
1977. Ministerio de Salud Publica. Direccion General de Investigaciones. Bogota. 1978.

21HENAO, Oscar. Crénica de la Escuela de Salud Publica de la Universidad del Valle. Cali, Imprenta Central
Universidad del Valle. 1996.
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En relacién con los antecedentes en Colombia particularmente, éstos son lejanos a Alma
Ata, con hechos que datan de por lo menos 30 afios de anterioridad, presentando hitos
fundamentales a los que esta vinculado de manera determinante, un pionero de la salud
publica en Colombia como es el doctor Héctor Abad Gémez**? **,

Es llamativo que la Escuela Nacional de Salud Publica nunca haya realizado una
publicacion de las obras completas del Dr. Abad Gémez pese a que hoy lleve su nombre.
Igual sucede con los trabajos de Rengifo y Cesar Uribe Piedrrahita. De las grandes obras
promovidas por Abad Gomez y que representan logros de la salud publica de Colombia
para el mundo, se cuentan la creacién del Servicio Social para Profesionales de la Salud
en 1949 siendo Ministro de Salud el doctor Jorge Cavalier, hacia finales de los afios
cincuenta, la creacion de las Promotoras Rurales de Salud en Santo Domingo Antioquia,
que luego se convertirian en un programa nacional y parte de una estrategia para la
aplicacion de la cobertura (Médulos de Ampliacion de Cobertura MAC) en el marco del
Sistema Nacional de Salud, la primera vacunacién masiva contra la poliomielitis en el
mundo en 1958 realizada en el Municipio de Andes (Antioquia)**, el primer congreso
colombiano de salud publica en 1962 donde propone la epidemiologia de la violencia®®,
entre otras. La obra de este extraordinario doctor, vilmente asesinado también ha sido
vilmente olvidada en la historia de la salud publica y en los documentos de la “Renovacion
de la APS”, como lo ha hecho con otros grandes académicos con quienes se tiene el

deber irrenunciable de recordarles y ponerles en su justo lugar®®.

Recientemente se han hecho esfuerzos de publicacién de sus textos®*’, proceso que
continda incipiente. Esta situacion de olvido y desconocimiento — como se anotd en
parrafos anteriores-, no es ajena a otros salubristas nacionales y latinoamericanos y
muestra de ello es que tan so6lo en 2008, se publicé en espafiol de la tesis de uno de los
salubristas mas importantes de Brasil y América Latina, Sergio Arouca®®, pese a ser uno
de los documentos mas citados en la medicina social latinoamericana.

22ABAD GOMEZ. Héctor, 1987. Op. Cit.

23CATANO OSORIO, Luis Octavio. Héctor Abad Gémez, promotor de la salud. En: Una vida por la Vida. Paul Juten
(Compilador). Bogota, Cinep-Ecoe. 1989.

244 ABAD GOMEZ, Héctor, PIEDRAHITA, Francisco, SOLORZANO, Rodrigo and MARTIS Mauricio. Community wide
vaccunation program with attenuated polio in Andes. JAMA. 1959;170(8):906-913.

25 . Necesidad de Estudios Epidemiol6gicos sobre Violencia en Colombia. Primer Congreso Colombia de
Salud Publica. Editorial Bedout. Medellin. 1962.

26JUTEN, Paul (compilador). Una vida por la Vida. Bogota, Cinep-Ecoe. 1989.
247 ABAD, Héctor. Cartas desde Asia. Corporacion Héctor Abad Gémez. Medellin. 2007.

28AROUCA, Sergio. El Dilema Preventivista: Contribuciones a la comprension y critica de la Medicina Preventiva.
Buenos Aires, Editorial Lugar S.A. 2008. (Tesis Doctoral — Universidad de Campifias, Brasil, 1976)
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Antecedentes cercanos a Alma Ata

Sdcrates Litsios de quien se hablé precedentemente, publica en el International Journal of
Health Services un articulo que describe afio tras afio los hechos que explican la reunién
de Alma Ata®*®; este autor centra su atencién en sucesos y personajes relevantes entre
1970 a 1978: describe el papel de la delegacién de la U.R.S.S. en cabeza del doctor
Dimitri Venedictov, iniciando con la propuesta que se concreta en la Resolucion WHA
23.61 de 1970 sobre principios béasicos para el desarrollo de servicios de salud donde se
exhorta a los paises a desarrollar estrategias de ampliacién de cobertura de servicios.
Continla nombrando a un personaje central para la APS como es el doctor Halfdan
Mabhler, director asistente de 1970 y luego en 1973 de la OMS director General, quien
venia de una importante experiencia en el control de la tuberculosis en Ecuador e India,
cargo gue ocuparia hasta 1988.

Mabhler representaria la posibilidad de una voz independiente y comprometida con la salud
de la poblaciones, jugando un papel clave en la realizacion de la asamblea de Alma Ata y
sera uno de los personajes fundamentales en este momento de florecimiento de la APS.
Junto a Mahler se destaca el doctor Kenneth Newell, director jefe de la recién creada
Divisibn de Fortalecimiento de servicios de Salud (1972) como respuesta a los
planteamientos de Venedictov. Desde esta Division Newell serd autor del libro de gran
influencia “Health by People” que recoge experiencias de salud con base comunitaria de
diversas regiones del mundo publicado en 1975%°. Divisién que ademas tiene gran
importancia en la publicacion de la serie Cuadernos de Salud Publica (Papers in Public
Health) a la que tampoco se hace referencia en los documentos de la Renovacion de la
APS.

Otro aspecto que recalca Sécrates Litsios en su articulo, es la propuesta que en 1974
hace la delegacion de la U.R.S.S de realizar una conferencia internacional sobre
desarrollos de servicios de salud y el acuerdo de celebrarla en la Asamblea Mundial en
1976, asi como la adopcién de la politica “Salud para todos en el ano 2000” mediante la
resolucion WHA 30.43 en la Asamblea Mundial de la Salud de 1977 y muestra las
diferentes tensiones vividas para la realizacion de la Asamblea de Alma Ata en
septiembre de 1978. Pese a todos los intentos desde la OMS de buscar un sitio y
recursos que permitieran la conferencia debido al contexto de guerra fria, se termina por
escoger a Alma Ata — Kazajistan, ciudad periférica de la URSS, por lo que implicaba
Moscu si ésta hubiese sido la sede, pues la URSS era el Unico pais que aseguraba su
financiacion.

En estos antecedentes SOcrates Litsios presenta el importante rol desempefiado por la
Comisiéon Médica Cristiana en el desarrollo del enfoque de Atencion Primaria de Salud de

29LITSIOS, Sécrates. The long and difficult road to Aima Ata. In: International Journal of Health Services. New York. vol.
32, no.4. (2002); p. 709-732. ISSN 0020-7314.

20NEWELL, Kennet (Editor). La Salud por el Pueblo. “Health by People”. En: Organizacion Mundial de la Salud. Ginebra,
1975.
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la Organizacion Mundial de la Salud®' especialmente con Johh Bryant y Carl Tylor; ésta
Comision Médica Cristiana conté el apoyo de la Fundacion Rockefeller. John Bryant
realizé su trabajo en muchos paises del tercer mundo y publicé un libro de gran influencia
titulado “La salud y los paises en desarrollo” con el auspicio de la mencionada
fundacién®? en 1971, donde se incluye la experiencia de la Universidad del Valle con el
Centro de Salud Experimental de Candelaria. En el texto se cuestiona el enfoque de
sistemas de salud basados en hospitales de alta complejidad y especializados como se
proponia en esta época como politica de salud. Un papel similar desempefia Carl Taylor,
jefe fundador del departamento de Salud Internacional de la Universidad de Johns
Hopkins y miembro también de la CMC, y luego colaborador de la OMS.

Antecedentes cercanos de Alma Ata y de APS en Europa vinculados a América
Latina

Caso de ltalia

Franco Basaglia es uno de los personajes principales para la Atencién Primaria de Salud
en el mundo, ausente practicamente en casi todos los documentos histéricos asi como
sucede con otros autores del pensamiento social como Paulo Freire y los fildsofos de la
Teologia de la liberacion. El papel de Basaglia es protagdnico en la nueva concepcion de
la atencién de personas afectadas por enfermedades mentales®®, sus trabajos pioneros
se inician en los afios sesenta en el Hospital Psiquiatrico de Gorizia, logrando
incorporacién completa o parcial en algunos casos, la atencién en centros adecuados o la
residencia permanente en lugares apropiados, desde una concepcion de salud publica
junto con el cierre de los hospitales psiquiatricos®>* en otros casos.

La famosa “Ley Basaglia o ley 180 de 1978”, inaugura un hito en la atencién psiquiatrica
para Italia y para el mundo; su mérito principal radica en el cambio de la estructura publica
para la atencion, a la cual llegaban las personas mas limitadas econémicamente y eran
confinadas. Desde la institucion publica se podia ofrecer la posibilidad de retornar a su
familia, total o parcialmente segun fuera el padecimiento, aboliendo el “presidio” o
confinamiento y considerdndolos nuevamente como ciudadanos con derechos.

Esta ley también incluyé cambios en el sector educativo incorporando e integrando a éste
a los nifios con discapacidades en lugar de utilizar estructuras que los aislaban aun mas.
Lo cual sirvio de base para la integracion socio sanitaria de la cual la Region de Emilia
Romagna en Italia es una de las principales abanderadas. El psiquiatra Giorgio Antonucci,

BILITSIOS, Socrates. The Christian Medical Comisién and the Development of the World Health Organization’s Primary
Health Care Approach. In: American Journal of Public Health.Washington. vol. 94, no.11. (2004); p. 1884-1893.

252 BRYANT, Jonh. Mejoramiento Mundial de la Salud Publica. Heath and Developing world. México, Editorial Pax-. 1971

253 BASAGLIA, Franco. La Institucién Negada. Informe de un hospital psiquiatrico. Barral Editores. Barcelona. 1972.
254 . La Condena de ser Loco y Pobre. Alternativas al Manicomio. Topia Editorial. Buenos Aires. 2008.
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discipulo de Basaglia, ha dicho que el mérito esta en que él demostré que era posible una
nueva forma de atencién de las personas con enfermedad mental, tratandolas como
personas, devolviéndoles su poder para tomar decisiones y excluyendo la violencia. Lo
anico que diferenciaba a quienes padecian los electrochoques, la lobotomia o la
castraciones de quienes las realizaban era la fuerza. Antonucci recuerda como Basaglia
abrio las celdas, cort6 las camisas de fuerza y realizd con ellos la asamblea para discutir
sus terapéuticas pues Basaglia afirmaba que ninguna terapia de ningun género, sea
sicologica o biolégica, puede dar mejoria si las personas son llevadas a una situacion de
confinamiento, de soledad o sufrimiento por quien se supone lo debe curar. Y la
necesidad de que la personas enferma conozca y decida libremente si la recibe pues lo
anico que diferenciaria al enfermo del quien lo trata seria la fuerza. Es decir estamos
hablando de la libertad de las personas y los pueblos que es una premisa de Alma Ata.

Sus obras son de muy dificil consecucion. Una de las mas conocidas en espafiol se
encuentra La Institucion Negada: Informe de un hospital Psiquiatrico. En 2008 en la
conmemoracién del aniversario 30 de la ley 180 de 1978 se han traducido una serie de
conferencias en Brasil de gran impacto realizadas en 1979 con el nombre de La Condena
de Ser Pobre y Loco ambas ya citadas.

Otros pensadores que desde Europa influencian la APS

En Europa se destacan como pioneros que influyeron con su pensamiento a la APS entre
ellos: McKeown, Cochrane, lllich y Foucault.

Thomas McKeown ejerci6 influencia en los afios 70°s con libros como “El Papel de la
Medicina’®®®, “El Crecimiento moderno de la Poblacién’®®, “Introduccién a la medicina
Social™" y, méas recientemente, con su libro sobre historia de las enfermedades®®. En
ellos cuestiona el impacto de los avances médicos en el mejoramiento de las condiciones
de vida. Sus argumentos se unen a los planteamientos de Ivan lllich, en su texto titulado
“Némesis Médica’®® y en otros articulos publicados en revistas médicas de gran
circulacion®®, que contribuyeron al debate politico sobre el acceso a la salud de la época.
Discusiones intensas que ponian en duda el modelo médico hegemdnico como puede
verse en el texto de Michel Foucault, titulado “La Crisis de la medicina o la crisis de la
antimedicina™". Estos debates que resurgen actualmente en relaciéon a la medicién de

255 McKEOWN, Thomas. El Papel de la Medicina: suefio, espejismo o némesis? México, Siglo XXI Editores. 1982.

256 . El Crecimiento Moderno de la Poblacién. Madrid, Editorial Espasa. 1988.
257 . Introduccién a la Medicina Social. 42, México, Siglo XXI Editores. 1989.
28 . Los origenes de las enfermedades humanas. Barcelona, Editorial Critica. 1990.

259 |LLICH, Ivén. Némesis Médica: La expropiacion de la Salud. Barcelona, Barral Editores. 1975.

260 . Medical Nemesis. In: Lancet New York.vol.1(1974); p. 918-921. y publicado recientemente En: J. Epidemiol.
Community Health. London. vol.57. (2003); p. 919-922.

261 FOUCALUT, Michel. La crisis de la medicina o la crisis de la antimedicina. En: Revista médica de Salud y sociedad.
Buenos Aires. no.18. (1974).
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impactos, de eficiencia, de efectividad y de la llamada medicina basada en la evidencia®®?
263 264 265 266

llich se traslada a México y Estados Unidos desde donde mantuvo gran influencia para
América Latina.

Antecedentes cercanos a Alma Ata en América del Norte
El Informe “Lalonde” de 1974 - Canada

Uno de los documentos que hace parte de los antecedentes mas importantes para la APS
fue el famoso “Informe Lalonde” de 1974; informe que ha sido génesis del denominado
“Movimiento Internacional de Promocién de la Salud” y de sus componentes o lo que es lo
mismo, de las Politicas Publicas Saludables ademas de los estilos de vida, la influencia de
los entornos la participacion y la reorganizacion de servicios de salud y sus estrategias
especificas como Comunidades Sanas; al mismo tiempo, representa un aporte importante

en el enfoque holistico de la salud (Marc Lalonde)®’.

La base conceptual de este informe —como se describe mas adelante -, deriva de Thomas
McKeown y actualmente se encuentran investigaciones que describen en detalle cémo se
realizé cuyo nucleo se centra en la descripcion de cuatro determinantes de la salud: la
Biologia o genética humana, el estilo de vida, el medio ambiente y el sistema de
asistencia sanitaria, este Ultimo en detrimento.

Frente a ellos y debido a que, como en él se explica, hacen falta recursos para investigar,
formar y prevenir, propone acciones politicas que se dirijan a atender los factores de
aparicion de las enfermedades y a potenciar la promocion de la salud. Los
planteamientos del informe Lalonde se unen a los de Thomas McKeown e Ivan lllich, para
ser tres autores destacados por la influencia mundial sobre la APS.

262\McKEOWN, Thomas and COCHRANE, Archie. Journey through the diffusion of their ideas. In: British Medical Journal.
London. No.306. (1993); p.1252-1254.

263 L AWSON, James. Rethinking Mckeown. In: American Journal of Public Health. Washington. vol. 93,n0.7. (July 2003);
p. 1032. ISSN 0090-0036

264 INK, Bruce G and PHELAN, Jo C. McKeown and the idea that social conditions are fundamental causes of disease.
In: American Journal of Public Health Washington vol. 92,n0.5 (may 2002); p. 730-732. ISSN 0090-0036

25 SZRETER, Simon. Rethinking McKeown: The relationship between public health and social change. In: Am J Public
Health Washington vol. 92,n0.5. (may 2002); p. 722-725. ISSN 0090-0036

266 COLGROVE, James. The McKeown thesis: a historical controversy and its enduring influence. In: Am JPublic Health
Washington vol. 92, no.5. (may 2002); p.725-729. ISSN 0090-0036

267 L ALONDE, Marc. New Perspective on the health of canadians: 28 years later. En: Rev Panm Salud Publica/ Pan Am
J Public Health Washington. vol. 12,n0.3.(septiembre 2002); p. 149-152. ISSN 1020- 4989

81



De igual forma en Canadéa, Europa y América Latina se desarrollaban experiencias hacia
un modelo nacional de salud. En Canada, los desarrollos de provincias como Saskachewa
toman fuerza y continlan avanzando hacia otras provincias, y en 1970, es designado
John Muro como Ministro de Salud a quien se comisiona para elaborar un documento
sobre la sostenibilidad del sistema de salud; entonces, se vincula en esta cartera
ministerial a Maurice Leclair y éste a Laframbroise; en 1972 es designado como Ministro

de Salud Marc Lalonde, quien para 1974 publica el informe®®,

Curiosamente el desarrollo de este famoso informe “Lalonde” es desconocido de la misma
forma que su fundamentacion y se reduce Unicamente a ser mencionado. Para este
informe, el enfoque y planteamientos de Mckeown son determinantes, asi como para el
articulo de Laframboise de 1973%®°, lo cual puede verse en que tres de sus 10 citas
bibliograficas que referencian los trabajos de McKeown. ElI informe Lalonde
ordinariamente se atribuye al ministro pero se olvida el equipo de trabajo que constituy6

con Hubert Laframboise y Maurice LeClair?”.

Recientemente se han destacado los papeles de Maurice LeClair y Huber Lambroise al
estudiarse el influyente informe Lalonde?”* y mas reciente, se viene evaluando su impacto
a nivel mundial en el desarrollo de la Promocién de la Salud?”%.

La Epidemiologia Social en los Estados Unidos y su relacién con la APS en
América Latina

Para los afos setenta, en Estados Unidos, se consolidan tres escuelas de epidemiologia
social en la que Noamar Almeida®” describe desde su experiencia vivida, las tres de gran
importancia en los desarrollos histérico-conceptuales, que cuentan con la participacion de
destacadas personas vinculadas a las experiencias de Atencidén Primaria, como por
ejemplo, Sidney Kark, pionero de la misma en la experiencia ya comentada y conocida

28GLOUBERMAN, Sholom. Towards a New Perspective on Health Policy. In: CPRN Study No.H|03. Canadian Policy
Research Networks Inc. Otawa, 2001.

269 | AFRAMBOISE, Hubert. Health Policy: Breaking it down into more manageable segment. Journal of Canadian
Medical Asociation. 1973;28:116-119.

2I0McKAY, Lindsey. Making the Lalonde Report Towards a New Perspective on Health Project. In: Health Network.
October 2000. CPRN Background Paper. Otawa, 2000

21"GLOUBERMAN, Sholom and MILLAE, John. Evolution of the Determinants of Health, Health Policy, and Health
Information Systems in Canada. In: American Journal of Public Health Washington, vol. 93, no. 3. (March 2003);p.388-
392.

22MAC DOUGALL, Heather. Reinventing public health: A New Perspective on the Health of Canadians and its
international impact. In: Journal of Epidemioly and Community Health New York. vol. 61, no. 11. (nov 2007); p. 955-959.

2ZI3ALMEIDA FIHLO, Naomar. La Ciencia Timida: Ensayos de deconstruccidon de la Epidemiologia. Buenos Aires,
Editorial Lugar. 2000. ISBN 950-892-095.
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como “Atencion Primaria Orientada Hacia la Comunidad”; quien inicia en Sudéafrica en la
década de los cuarenta y continda con su exilio en la Escuela de Salud Publica de la
Universidad de Carolina del Norte al fundar el departamento de Epidemiologia;
experiencias que, forzado otra vez por el exilio, tuvo que continuar en Israel. Su actividad
académica se reconoce por una amplia formacién de salubristas. Las tres escuelas de
epidemiologia social a las que se hizo referencia son:

a. La de la Universidad de Columbia, con la presencia de Marvin Susser y su
esposa Zena (Sudafricanos colaboradores de Sidney y Emily Kark).

b. La de la Universidad de Carolina del Norte, destacAndose John Cassel (también
sudafricano y estrecho colaborador de Kark), pionero de la integracion bioldgico-
social y es la escuela donde llegé a realizar su doctorado uno los personajes
latinoamericanos mas destacados de la epidemiologia y la salud publica, Naomar
Almeida Fihlo y el inglés Michael Marmot.

c. La Universidad de California en Berckley, con la participaciéon de Leonard Syme,
formado en Sociologia Médica en la Universidad de Yale, heredero de la tradicion
de Sigerist luego de su salida de Johns Hopkins. Son discipulos de Syme: Marmaot,
Berkman, Kawachi y Nancy Krieger, entre otros, hoy destacados investigadores de
epidemiologia social, en la que Syme estd ampliamente reconocido y sus
publicaciones son numerosas incluyendo articulos y libros. Realizo la presentacion
del libro editado por los profesores Berkman y Kawashi’’* de Epidemiologia Social
de Universidad de Harvard que ya cumplio 10 afios desde su primera publicacion y
en 2005 Syme?” relatd su experiencia personal de una disciplina ya solida
fundada en la sociologia médica de la que es precursor Sigerist.

Por otra parte, dichos enfoques cobraron importancia por aplicarse en el control especifico
de patologias, con un abordaje que superaba el caso clinico para considerar un enfoque
poblacional y, en esa medida, adoptaron una perspectiva mas amplia tomando en cuenta
“los determinantes” de la salud. Aqui pues, se anota un punto importante en el desarrollo
de la epidemiologia originado en la escuela mas reconocida de salud publica en
Norteamérica, impulsando modelos biosociales. Este enfoque inicia con las enfermedades
cardiovasculares, progresivamente onsidera otras patologias hasta que la prevencién y el
control buscados, se convirtieron en estrategias hacia la “Promocion de la Salud”.

Los trabajos de Geoffrey Rose®’®, por ejemplo, son referentes de ese enfoque importante
para el control de enfermedades cardiovasculares?’’ ?® y superan el caso individual.

24 BERKMAN, Lisa and KAWACHI Ichiro. Social Epidemiology. Oxford University Press. New York. 2000.

2> SYME Leonard. Historical Perspective: The Social Determinants of Disease — Some root of the movement.
Epidemiology Perspective and Innovations. 2005;2(2):1-7.

276 ROSE, Geoffrey. La Estrategia de la Medicina Preventiva. Masson Salvat. Barcelona. 1994.

2m . Sick individuals and sick populations. In: International Journal of Epidemiology(June 2001) v. 30. No. 3. p.
427-432 (initial version 1985. v. 14 p. 32 - 38). Oxford University press. USA 2001.
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Asi, las escuelas de Salud publica de Estados Unidos empezaron a hacer seguimiento a
poblaciones enteras, como por ejemplo, el caso de Framingham (Universidad de
Harvard), Hagerstown (Universidad de John Hopkins), Alameda (Universidad de
California) y Evans (Universidad de Carolina del Norte). Los cuales fueron vinculados a
otras experiencias de promocion de la salud entre ellas la liderada en Karelia del
Norte(Finlandia) por el médico y politblogo Peka Puska. Este enfoque tuvo mayor
desarrollo después de la Conferencia Internacional de Ottawa de 1986. La aplicacion de
tales enfoques poblacionales, depende de la condiciones de desarrollo (contextos) y de
los servicios sociales que incluyen al sector sanitario, existiendo diferencias significativas
de los determinantes de salud y enfermedad entre paises, puesto que unos podian
reorientar sus servicios nacionales de salud pero, por ejemplo, Estados Unidos no podia
hacerlo al carecer de éste.

En Argentina

Dandole continuidad a la obra de Ramén Carrillo, primer Ministro de Salud de este pais
(1946-54), se desarrollan importantes escuelas de Salud Publica en las provincias de
Buenos Aires, Cérdoba y Rosario pero las dictaduras golpean hondamente la Universidad
Argentina, obligando al exilio a muchos de sus protagonistas. Entre ellos dos principales:
Mario Testa y Juan César Garcia.

Entre las experiencias desarrolladas en zonas rurales, las mas reconocidas son la de
Carlos Alberto Alvarado efectuada en la Provincia de Jujuy y la de la Pediatra Elsa
Moreno y el Salubrista Néstor Perone en la Provincia de Neuquén entre 1970 y 1973
ambas con redes de agentes comunitarios articulados a las instituciones de salud,
verdaderas redes de atencién primaria con excelentes resultados.

Al igual que Colombia, Argentina desarroll6 un sistema de salud en el cual unos se
agrupan por profesiones, los trabajadores estatales, las mutuales que hoy subsisten bajo
la forma de las llamadas “Obras sociales” y contiene ademas, un sistema para la gente sin
seguridad social. Argentina vivi6 como la mayoria de los paises latinoamericanos, una
dictadora que buscaba frenar el cambio hacia gobiernos socialistas y exterminar la
manifestacion democrética en las instituciones del Estado. En este pais al igual que en
Chile, los profesores universitarios se exiliaron porque la vida académica y la universidad,
especialmente, eran consideradas foco de emancipaciones siendo brutalmente
perseguida al punto de provocar el cierre, situacion de la que se exceptua Brasil.

Un protagonista de la salud publica y de la APS es Mario Testa quien junto con algunos
de sus discipulos y el apoyo académico de Brasil en el afio 2000, retoma un proceso de
formacion, que ha dado origen a una de las colecciones contemporaneas mas

278 ROSE, Geoffry and BLACKBURN, Henry. Cardiovascular Survey Methods. In: WHO Monograph Series No. 56.
Geneva, 1968.
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importantes de medicina social, con titulos como: “Pensamiento estratégico en salud”
(2007, publicado por la OPS en 1989), “Pensar en Salud” (1993) y “Saber en salud, la
construccién de conocimiento” (1997), publicaciones en la Coleccién de Salud Colectiva
de la Editorial Lugar de Buenos Aires, y un registro de articulos para destacarse en la
salud colectiva. Incluyendo la revista que lleva este nombre y es la Publicacién de la
Maestria en Epidemiologia, Politica y Gestidén de la Salud de la Universidad Nacional de
Lanus.

Testa ha criticado con firmeza los enfoques de una atencién de baja calidad, de bajo
costo para atender pobres y denominada Atencién Primitiva. Durante la dictadura estuvo
muy activo en el grupo Medico de Rosario y sus desarrollos han permitido consolidarlo
como un grupo de vanguardia con un grupo destacado de autores (Carlos Block, Susana
Belmartino, Mario Rovere, Monica Fein, entre otros); se debe tener a esta ciudad como
modelo de un sistema de salud basado en APS

Brasil

Brasil ocupa un papel de liderazgo tanto en la formacién de salud publica como en el
desarrollo de su Sistema Unico de Salud (SUS) y actualmente en los desarrollos
orientados a que el ndcleo del Sistema sea la APS mediante la implementacion del
programa de salud familiar. La historia de la APS en Brasil entre 1920 y 1978 esta
vinculada con las conferencias nacionales de Salud desde donde se realizaron diversos
programas de salud®’®. Los procesos sociales de los afios cincuenta y sesenta fueron
golpeados por una dictadura de mas de 20 afios que persiguié pero no eliminé a los
intelectuales sociales y que luego en el largo proceso de transicién a la democracia de
finales de los setenta a 1985 cuando se llega al primer gobierno civil, van sentando las
baseisg)ara la nueva constitucion y con ella la instauracion del Sistema Unico de Salud de
1988,

Dentro de las principales figuras del movimiento sanitario se encuentra Sergio Arouca
quien a diferencia de la mayoria de los precursores de la APS, tiene desde la Escuela
Nacional de Salud de Brasil que lleva su nombre, un espacio de promocion de
conocimiento su trabajo y de un sito web de difusion de su vida y obra®!. Brasil ademas
es un principal foco de movimiento social de luchas por los derechos que necesariamente
esta ligada a la historia de la APS en ese pais y entre ellos la admirable obra de los
principales exponentes de la teologia de la liberacion se encuentran Paulo Freire, Helder
Camara, Leonardo Boff y el espafiol Pedro Casaldagia.

219 RIBEIRO, Fatima. Atengdo Priméria (APS) e Sistema de Saude no Brasil: Uma perspectiva histérica. Tese Mastreada.
Faculta de Medicina Universidade de S&o Paulo. 2007.

280 L ABRA, Maria Elena y GIOVANNELLA Ligia. Estudio de Caso: Brasil Construccion del Sistema Unico de Salud y
participacién de la Sociedad Civil. Red de Investigacion en Sistemas y Servicios del Cono Sur.

281 http://bvsarouca.icict.fiocruz.br/
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Paulo Freire en Brasil, de enorme importancia en el desarrollo de estrategias educativas
que llevaban tanto a la alfabetizacién y a la concientizacion, elementos claves de justicia
social fundantes de la Equidad para todas las personas en el acceso a los distintos
servicios sociales. Ademas asi como la politica de “Salud Para Todos” también existio
“Educacion Para Todos”.

La Asamblea de Alma Ata — Kazajistan, 1978

En la época contemporanea Alma Ata representa la reunién internacional que marc6 un
hito histérico de la salud a nivel mundial y se convirtié6 en derrotero de la gestién de la
Organizacién Mundial de la Salud y sus organismos regionales como la Organizacién
Panamericana de la Salud. Esta reuniéon conocida como “La Conferencia Internacional de
Alma Ata” (ex URSS), fue celebrada entre septiembre 6 y 12 de 1978, y en ella se adoptd
la estrategia denominada “ATENCION PRIMARIA DE SALUD’ para alcanzar la politica de
“SALUD PARA TODOS EN EL ANO 2000”, previamente adoptada en la Asamblea
Mundial de la salud, Ginebra — Suiza, 1977.

En Alma Ata se realizaron definiciones que son de referencia en los desarrollos histérico-
conceptuales de la presente investigacion y se explicaron ampliamente en el marco
teorico.

6.1.2 Del florecimiento a la declinacion de la APS (1978 a 2000)

La APS Selectiva

APS como la contra-respuesta de Estados Unidos y denominada “APS selectiva” fue
presentada en abril de 1979 en la famosa reunién de Bellagio — Italia, organizada por la
Fundacion Rockefeller y presentada por Julia Walsh y Kennneth Warren bajo el titulo
“APS selectiva, estrategia para los paises en desarrollo”, luego publicada en el New
England Journal of Medicine de1979.

Una seleccion de documentos de esta reunion fue publicada con el nombre de “Salud y
Poblacién en los paises en Desarrollo” en el Social Science and Medicine de 1980°%. La
estrategia de Atencion Primaria Selectiva incluia puntos que se resumian en la sigla GOBI
(Grow monitoring, Oral rehydration, breast feeding and Inmunization), que en espafiol
traducen Control en el crecimiento y desarrollo, rehidrataciéon oral, lactancia materna e
inmunizaciones. Curiosamente no incluyd la principal causa de morbilidad infantil o
Enfermedad Respiratoria Aguda junto con los problemas de salud oral.

28250CIAL SCIENCE AND MEDICINE. Salud y Poblacién en los paises en Desarrollo. vol. 14. p. 61-167.

86



Posteriormente, dadas las intensas criticas se adicionan las tres “F”, es decir, GOBI-FFF
(Food supplementation, female literacy and family planning) o suplementos alimenticios,
alfabetizacion a las mujeres y planificacion familiar. La doctora Julia Walsh continué
impulsando la APS Selectiva desde el programa de Naciones Unidas para el Desarrollo,
como puede verse en el texto titulado “Establishing Health Priorities in the Developing
World”, United Nations Development Programme de 19887,

Los afios Ochenta

A esta década se entra con las repercusiones que implicaron las dictaduras padecidas en
casi todos los paises latinoamericanos, sufriendo sus consecuencias. De igual manera es
la época en que se abre la puerta al neoliberalismo, sus reformas y sus repercusiones que
hasta ahora se padecen. Asi, bajo la dictadura militar en Chile se da inicio a las reformas
neoliberales que afectarian profundamente a Latinoamérica en todos los servicios
sociales. Mientras tanto, en los paises desarrollados se vivian intensas discusiones que
abarcaban todos los aspectos estatales. En 1986 tiene lugar en Ottawa la “Primera
Conferencia de Promocion de la Salud” que viene a recuperar el enfoque de integralidad,
de intersectorialidad y de participacibn comunitaria en salud, cuando se reconocen los
“Determinantes de las enfermedades”. Asi puede verse en la declaraciéon de esta reunion
(Carta de Ottawa, Organizacién Mundial de la Salud, 1986).

Las experiencias de APS continuaron enfatizando el aspecto de participacion comunitaria
como Promocién de la Salud donde hay algunos ejemplos que requieren mirarse en
detalle (Restrepo E Helena 2002)?**. Casos que mantendrian dos elementos claves de la
APS como son la intersectorialidad y la participacion comunitaria, experiencias que al
mismo tiempo, se constituyen en un cambio de paradigma en la planificacion en salud®®.

En Colombia estos afios son de un fendbmeno de consolidacion de la capacidad que
puede se evidencia gracias a proyectos de cooperacion internacional como el
desarrollado entre los afios 1980 y 1988 o Proyecto Colombo Holandés; de esta
experiencia se encuentran algunos documentos de balance que merecen citarse como del
texto de la profesora Elly Engelkes de 1989, proceso de recopilacion de su trabajo en
programa de cooperaciéon de Holanda en Colombia, donde se realizaron actividades en
las zonas con poblacion altamente dispersa entre ellos Chocé, Vaupés, Vichada, entre
otros. En esta experiencia se retoman aportes de las universidades Nacional, del Valle y
de Antioquia.

Sin embargo también estos afios son de intensificacién de la violencia y a muchos de los
gue participaron en experiencias APS, la situacidn reinante obligaria al exilio, situacion

23\WALSH, Julia. Establishing Health Priorities in the Developing World. In: United Nations Development Programme.
1988.

Z4RESTREPO E, Helena. Experiencia del Municipio de Versalles, Departamento del Valle: una mirada desde la
promocion de la salud. Revista Facultad Nacional de Salud Publica. Medellin. vol. 20, no.1 (enero-junio 2002).

285NAVARRO, Vicente. El subdesarrollo de la salud o la salud del subdesarrollo: un analisis de la distribucién de los
recursos humanos de la salud en Latinoamérica. Trabajo presentado en la V Conferencia Panamericana de Educacién
Médica, Caraballeda, 4 al 7 de noviembre de 1974.
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posterior a la ola de brutales persecuciones y asesinatos vividos en la Universidad de
Antioguia entre 1987 y 1989 que entre otras, cobraron la vida de Héctor Abad Gémez,
Leonardo Betancourt y Emilio Trujillo (asesinados por funcionarios del DAS), brillantes
académicos, investigadores y docentes de este centro universitario mientras que otros
como Carlos Vasco fallecieran en el exilio.

Los afos Noventa

Al finalizar la década de los ochenta y entrando en los noventa, se vive un periodo de
intensas reformas al interior del Estado, que se centraron en los aspectos sociales mas
importantes. Las politicas neoliberales permearon la estructura estatal colombiana desde
los ochenta y se profundizaron y concretaron en las reformas de los noventa, en particular
en los sectores de la educacion y de la salud.

Las reformas neoliberales en América Latina se instauran por la fuerza de las armas
durante la dictadura en Chile. En el sector salud, tales reformas abortaron los incipientes
comienzos de una APS integral; asi lo consideran autores como Nuria Homedes y Antonio
Ugalde (2005)%°. En esta época en Colombia se abandona el enfoque de Atencién
Primaria que habia dejado sus huellas en las memorias de destacados eventos®’, en el
evento denominado “la APS en las grandes ciudades” en donde se adopta la carta de
Bogotéa en el que las grandes ciudades participantes se comprometen a hacer de la APS
el nicleo de sus sistemas de salud. En ambos eventos se sefiala la importancia de
reconocerla como eje central del sistema de salud y en la reunién de 1991 se propuso la
creacion de la Red de APS.

Luego empieza la implementaciéon de la reforma establecida en la Ley 100 de diciembre
de 1993 dejando olvidada la APS. De manera contraria, en esta misma época, otros
paises desarrollados y no desarrollados continuaron avanzando en su implementacion a
la luz de ser una estrategia de bajos costos, eficaz para resolver muchos problemas
sanitarios, Gtil para promover la salud y para contribuir a la equidad (Barbara Starfield,
2004)*®; en Colombia, tan solo se daban algunos eventos que fueron de iniciativa privada
como es el caso de la Fundaciéon FES quien los realiza sobre el desarrollo de la APS en
grandes ciudades colombianas. En este sentido y bajo la perspectiva sociopolitica, existen
varios trabajos dentro de los cuales sobresale el de Mario Hernandez en 2003,

286HOMEDES, Nuria y UGUALDE, Antonio. Las reformas de salud neoliberales en América Latina: una vision critica a
través de dos estudios de caso. Rev Pan Salud Publica/ PanAm J Public Health. Washington, vol. 17, no.3. 2005); p.
210-220.

287Fyndacién FES. Desarrollo de la APS en las grandes ciudades. Fundacion FES 1989.

Fundacién FES. Memorias del Seminario Nacional de Atencion Primaria y Promocion de la salud. Pereira, Septiembre de
1991.

28STARFIELD, Barbara. Atencién Primaria: Equilibrio entre necesidades de salud, servicios y tecnologia. Barcelona,
Editorial Masson. p. 4-7. 2004.

29HERNANDEZ, Mario. La Salud Fragmentada en Colombia. Bogota, Editorial Universidad Nacional. 2003.
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De los cambios y reformas que se sucedieron en Colombia y materializadas en la ley 100
de 1993, 11 afios después, se reconoce que no se logrdé ni el acceso universal, ni
equitativo ni eficiente a los servicios de salud como se pretendié en su momento.

Mientras muchos paises mantuvieron la Atencion Primaria de Salud, Colombia la
abandond y en consecuencia se padece el deterioro de la atencion y de los programas
que se desarrollaban con relativo éxito aunque con grandes limitaciones y
paraddjicamente menores costos. Asi, hoy resulta paradéjico que se cuente con muchos
MAas recursos que cuando existio el sistema nacional de salud y la situacién en la salud de
los colombianos y colombianas sea méas deplorable.

Reconocer este tipo de evaluaciones desperto el interés por la APS en varias regiones del
pais, interés que es apoyado por la OPS, comprometiéndose con su incorporacién dentro
del actual sistema de seguridad social en Salud.

En relacion con lo anterior y dandole vida a los determinantes sociales de la salud, el
mismo Michael Marmot y los estudios de Whitewall, realizados con trabajadores oficiales
britAnicos que presentaban sustanciales diferencias en los patrones de morbimortalidad
segun el lugar que ocupaban en la escala jerarquica, donde se observaba mayor
presencia de factores de riesgo, en los puestos de menores ingresos, aungue no estaban
en la categoria de pobreza. Dichos andlisis se encuentran compilados en el libro titulado
“.Por qué alguna gente esta sana y otra no?: los determinantes de la salud de las
poblaciones” de Robert Evans y otros publicado en inglés en 1994 y dos afios después en
espafiol*®.

Desde el afio 1986 surgen importantes avances conceptuales que deben incorporarse al
tema de APS y a sus debates, especialmente la teméatica de participacion comunitaria e
intersectorialidad y la del acceso a los determinantes y a las posibilidades de los
individuos y comunidades para decidir sobre su propia salud, el tema de la equidad y las
desigualdades entre las poblaciones. Todos son componentes que se relacionan con la
Promocién de la Salud, tema que nuclear en varias conferencias internacionales
comenzando con Ottawa en 1986, Adelaida (Australia) en 1988, Santa fe de Bogota en
1992, del Caribe en 1994, Yakarta en 1997, entre otras.

Desde finales de los afios noventa se hace un balance de los trabajos de medicina Social
Latinoamericana que coinciden también con los debates de la salud publica en crisis, se
muestran de manera particular en articulos como el de Howard Waitzkin, quien publica
una evaluacion de la situacion en América Latina y su lucha en Estados Unidos®®,
balances que a comienzos del afio 2000, fueron publicados en las revistas mas
prestigiosas en el campo de la Salud Publica como el American Journal of Public Health y

The Lancet.

290EVANS, Robert, BARRER, Morris y MARMOR, Theodore. ;Por qué alguna gente estd sana y otra no?: los
Determinantes de la Salud de las Poblaciones. Madrid. Editorial Diaz Santos. 1996. ISBN 9788479782573

1WAITZKIN, Howard. Is Our Work Dangerous? Should It Be? In: Journal of Health and Social Behavior. Washington,
vol. 39, no.1 (1998);p. 7-17.
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La investigacion sobre “equidad” ha cobrado interés creciente, en particular con dos
importantes informes producidos por el Colegio Médico BritAnico. Uno denominado Black,
por ser coordinado por Sir Douglas Black; en 1977 el Gobierno Britanico conducido por el
partido laboralista, le encarga al CMB un informe sobre las desigualdades sociales y la
salud en Inglaterra que incluyera recomendaciones para instaurar politicas. El informe es
entregado en 1980 afirmando que se daban situaciones inaceptables y dentro de sus
recomendaciones, el comun determinante era los ingresos familiares. EI Gobierno cambi6
y en ese momento era conducido por Margareth Tacher quien decidié no difundir tal
informe; sin embargo éste fue dandose a conocer y por su alta demanda hizo que se diera
una publicacién de bolsillo.

Luego en 1997 nuevamente el partido laboralista encarga al CMB un nuevo informe y este
es conocido como el Informe Acheson, en el que se evallan los impactos de las politicas
sobre infancia, mujeres en edad fértil, y los impactos en la salud segun diferentes niveles
socioeconomicos.

En las Universidades y en la misma OMS la equidad tiene un lugar destacado desde que
se cuenta con trabajos como los de Dalgrem y Whitehead de 1991 o los de Paula
Braveman, otra investigadora que se convierte en referente al consolidar conceptos y
formas para la medicién de las condiciones de inequidad®?; hoy se cuenta con trabajos
clinicos y epidemiblogos sobre la situacién en América Latina dado que la region tiene los

indices mas altos de diferencias entre ricos y pobres®®.

6.1.3 De la declinacién al resurgimiento de la APS (2000 a 2008)

La Renovacion del compromiso de “Salud para todos” y la “Atencion Primaria de la
salud”

Aunque la OMS ya habia usado el término “renovacién” antes del afio 2000°**, a partir de
ese afio, inicia una nueva etapa de recuperacion del interés por la APS que
institucionalmente tendra reconocida importancia en los aniversarios 25 y 30 de Alma Ata.

292BRAVEMAN, Paula. Health disparity and health equity: Concepts and measurement. In: Ann. Rev. Public Health.
U.S.A,, vol. 72. (April, 2006); p.167-194.

293 BELIZAN, José M et al. Health Inequality in Latin America. In: The Lancet. New York, vol.370. (2007); p.1599-1600.
Issue 9599.

294 CASAS, J A. La experiencia de SPT en la region de las Américas: Implantacion de los programas. Renovacion de la
salud para todos. En: OPS.1996.
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En Colombia y en el contexto mundial favorable para ella debido a la crisis de los
servicios, los altos costos, la falta de participacion social en salud y la desarticulacién de
las intervenciones, surge una época de recuperacién y reformulacion de politicas que
rescatan la Atencién Primaria de Salud en diferentes niveles, especialmente en
experiencias locales de APS. Estos intentos permiten afirmar que se vive un nuevo
momento de particular importancia para la APS y que, en el caso colombiano, es un
llamado evidente al mejoramiento de lo que hoy se denomina “Sistema General de
Seguridad Social en Salud” el mismo que no responde a las necesidades de la mayoria
de la poblacion colombiana.

Dicho momento nuevo para la Atencion Primaria, se debe a varias razones entre las
cuales se cuentan el cumplimiento del aniversario 25 de Alma Ata y la realizacién de la
Conferencia de Madrid de 2003 que, sin duda, trajeron el tema de la APS al debate en el
mundo®®, y, sobre todo, debido a que los gobiernos locales y de manera enféatica los
movimientos sociales, han reclamado el incumplimiento y la responsabilidad de los paises

mas poderosos con la meta de “salud para todos en el afio 200072,

En estos mismos afios se da un reconocimiento de la salud como derecho y la
movilizacién social para hacerlo real tiene un ejemplo destacado en el “Movimiento por la
Salud de los pueblos” originado en la India dentro de la Primera Asamblea Mundial por la
Salud de los Pueblos celebrada el 7 de abril de 2000 (tiempo en el que la OMS
conmemoraba ese dia con el lema “Sangre Segura”). Desde la India se hace un llamado a
que se cumpla con la meta de salud para todos, de ahi el lema de “Health for All,
Now!!”. Luego, en julio de 2005, se realiza la Segunda Asamblea Mundial por la Salud de
los pueblos, en la ciudad de Cuenca Ecuador; hecho que es explicado claramente por la
doctora Thelma Narayan?®’.

De igual manera en la Organizacion Panamericana de la Salud se produjo el movimiento
de Renovacién de la APS con varios documentos; ademas, la llegada a la direccion de la
doctora Mirta Roses Periago que coincide con el afio del aniversario 25 de Alma Ata, y en
su discurso de posesion del 31 de enero de 2003, ratific6 el compromiso de esta
institucion con la Atencién Primaria de Salud:

“..El sector de la salud tiene como su gran responsabilidad lograr que se cumplan las
metas del milenio y espera beneficiarse, a su vez, de los avances que se logren como
fruto de la concertacion entre todos los sectores. Desde la declaracion de Salud Para
Todos y la conferencia de Alma Ata sobre atencion primaria hace 25 afios, el mundo
nunca habia tenido un llamamiento a la accion colectiva con su vision tan poderosa. Me
comprometo a dar los primeros pasos para forjar la Organizacion Panamericana de la
Salud del siglo XXI con un nuevo modelo de actuacién colectiva en el que cada grupo

2% Global Meeting on Future Strategic Directions for Primary Health Care 27-29 October 2003. The Global Meeting on
Future  Strategic Directions for Primary.. [Doc on line] In: www.who.int/entity/chronic_conditions/
primary_health_care/en/index.html. [consulted march, 2006].
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297 NARAYAN, Thelma. Op. Cit. 2000,
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humano defienda sus propias metas y aspiraciones, sus objetivos intermedios y su
vigilancia social y los pueda cumplir lo mas rapidamente...” *®.

De este compromiso institucional en el marco de los 25 afos, resultdé el documento
titulado “Renovando la Atencién Primaria de Salud en las Américas: Posicion de la
Organizacién Panamericana de la Salud®®, documento publicado en Marzo de 2005 en
inglés y en Mayo de 2005 en espafiol. En los meses de julio y agosto de ese mismo afio,
se da el resultado del grupo de trabajo de la OPS conformado en marzo de 2004, fruto de
las consultas en diferentes paises y de la reunién de Uruguay®®. Hasta que en el 2007 se
obtiene un documento definitivo, objeto de reiteradas revisiones, que incluye los
resultados del aniversario de los 25 afios de Alma Ata®** %, Todo ello porque la APS

viene relacionandose con el logro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio®®.

Existen documentos importantes desafortunadamente no bien conocidos ni
sistematizados sobre las conferencias internacionales de APS pues luego de Alma Ata se
han realizado varias conferencias internacionales sobre Atencién Primaria de Salud: 1988
en Riga, 1993 en Almaty, 1998 en Almaty y de 2003 en Madrid. De la Reunion de Madrid,
en cambio se tiene una importante difusion a los documentos presentados, generando
diversos documentos de balance, como el documento de John Bryant, titulado
“Mejoramiento Mundial de la Salud Publica. Heath and Developing world”, autor que ha
participado en todas las reuniones referidas y fue delegado de Estados Unidos en Alma
Ata en 1978; otro caso fue la presentacién del Ministerio de Salud de Brasil que
contribuye a reavivar debates que parecian lejanos, conforme se plantea en el articulo
escrito desde el andlisis de politicas globales de salud®**y que lleva por titulo “Lessons for
global Health Policy” de Lesly Magnussen y otros, publicado en el 2004 en la revista
Health Affairs.

298 ROSES PERIAGO, Mirta. Discurso de Posesién. Directora Organizacion Panamericana de la Salud. En: Revista
Panamericana de Salud Publica. Washington, 2003 vol. 13, no. 2/3. (feb — mar 2003).

299 WORLD HEALTH ORGANIZATION. Renewing Primary Health Care in the Americas. A position paper of the Pan
American Health Organization/WHO (March 2005). [Version on line] En: www.paho.org/spanish/ad/ ths/os/phc2ppaper.
[consultada en Agosto,2005].

300 OPS/OMS. Consulta regional sobre la renovacion de la Atenciéon Primaria de Salud (APS) en las Américas-
OPS/OMS. Hotel Radisson Montevideo Victoria Plaza, Montevideo, Uruguay. 26-29 de Julio 2005.
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El interés por la APS es también retomado desde la vision clinica asi por ejemplo, en
articulos de los Annals of Internal Medicine de Febrero de 2003 (v. 138 No. 3) e incluso su
editorial®®, se dedican al tema del futuro de la Atencién Primaria, cuya connotacion es
mas evidente en términos de nivel de atencion; a este respecto, la doctora Béarbara
Satarfield representa una figura mundial imprescindible con sus articulos y libros
incluyendo el dltimo de 1998, y traducido al espafiol en 2001 con el nombre de “Atencién
Primaria: Equilibrio entre las necesidades en salud, servicios y tecnologia™®. En este libro
la autora presenta un panorama de la relacion entre la APS con la salud, la gestion en la
practica, sus responsabilidades, el enfoque de pacientes, desde la perspectiva
poblacional y, finalmente, presentar su papel dentro de la politica sanitaria.

Con relacion al tema de Atencién Primaria y servicios de salud, el Profesor Eduardo
Cano®’ y la autora antes citada®®®, sefialan como se asocian los mejores niveles de salud
a las estructuras de atencién primaria, incluso de manea determinante, a los esquemas de
seguro médico. La Doctora Starfield afirma que aunque la atencién médica tiene un claro
impacto en la salud, hace muy poco o nada, por reducir las desventajas de las clases mas
desfavorecidas. Ademas, dentro de la atencion primaria, existen actividades que
aumentan el control de eventos especiales como el reconocimiento sistematico, la
deteccién precoz y el monitoreo de condiciones ambientales, entre otros.

El reflorecimiento del interés por la medicina social en diferentes tendencias, tanto en
Estados Unidos como en Latinoamérica, con el esfuerzo conjunto de
www.socialmedicine.org y su revista, da cuenta de los planteamientos que la originaron:
las condiciones sociales y econdmicas afectan profundamente la salud, la enfermedad y
la practica médica; la salud concierne a lo social y la sociedad puede promover la salud
desde cambios individuales y colectivos®®.

A nivel de enfoques de los determinantes de las enfermedades que resurgen a raiz del
aniversario niumero 25 de Alma Ata y de la conformacién de la Comision de
Determinantes Sociales de la Salud en 2005, se retomaron trabajos pioneros en el tema
de equidad, en particular como ya se mencion6 son meritorios como el “Informe Black” de
1980 (Sir Douglas Black) y el “Informe Acheson” (Sir Donald Acheson) de 1998 en

30SANNALS OF INTERNAL MEDICINE (Febrero de 2003). vol. 138. No.3. “The future of primary Care” ( Harold C. Sox),
“Payment and the future of primary care” (Paul B. Ginsburg) and others.

S06STARFIELD, Bérbara. Atencién Primaria equilibrio entre necesidades de salud, servicios y tecnologia. Barcelona,
Editorial Masson. 2004.

307CANO GAVIRIA. Eduardo. Reforma de los Servicios de Salud en el Mundo. En: Boletin Catedra Abierta: Facultad de
Medicina. Medellin, Universidad de Antioquia. No. 26. (Abr 2002).

308STARFIELD, Barbara. Equidad en Salud y Atencién Primaria: Una Meta Para Todos. En: Revista Gerencia y Politicas
de Salud. Pontificia Universidad Javeriana. Bogota, No.1. (Nov 2001).

309 ANDERSON, Matthew R., SMITH, Lanny and SIDEL, Victor W. What is Social Medicine? In: Monthly Review. New
York, vol. 56, no.8. (2005); p. 27-34.
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Inglaterra, al igual que los trabajos de Whitehead, y la el informe Navarro-Benach en
Espafia®™ .

Para finales de los noventa ya existia en Europa, especificamente en lItalia, un importante
trabajo académico, sobre la valoracién de las politicas de salud a nivel global®*!, que ha
sido base de trabajo del observatorio italiano de la salud global y para la produccién de un
articulo de balance de Alma Ata del fondo Global**.

Es claro que a la luz de los trabajos realizados sobre enfermedades crénicas que
mostraron la importancia de seguir cohortes de pacientes por varios afios, se puede ver el
impacto de las intervenciones y las consecuencias de la distribucién de recursos en una
poblacion®'®, como se observa en distintos estudios poblacionales de las escuelas de
salud publica de Estados Unidos y Europa, en los momentos del surgimiento de la
epidemiologia social. De la misma forma, es importante la valoracién de poblaciones
pequefias o patologias de baja frecuencia®“. Lo anterior explica por qué el lugar donde se
vive es fundamental tanto para enfermedades cardiovasculares como para enfermedades

mentales®®®.

Otro componente esencial de la APS es la “participacién comunitaria”; infortunadamente,
el andlisis minucioso de evaluacion de este componente escapa a este trabajo, lo cual no
obsta para reconocer como evidente, que las experiencias de APS en el pais, han
presentado cierto éxito que radica en considerar la participacion de las personas. Al

respecto, la OPS sistematizé diferentes experiencias en diversos momentos®.

Pese a que se han desarrollado distintas experiencias de evaluacion de los impactos de
las politicas publicas sobre la salud y en particular en relacién a la evaluacién de impactos
en salud de las politicas, el Health Impact Assessment, ha tenido un desarrollo
especialmente en la medicion del impacto ambiental o de problemas especificos y no ha

310 NAVARRO, Vicente y BENACH, Joan. Desigualdades Sociales en Espafia. Informe de la Comision Cientifica de
Estudios de la Desigualdades Sociales en Salud en Espafia. Revista Espafiola de Salud Publica.

311 STEFANINI, Angelo. | Determinanti della Salute e la Malatia. En: Salute e Sviluppo.ltalia, (2005). vol.2. (2005); p. 6-
17.

312 OBSERVATORIO ITAIANO SOBRE LA SALUD GLOBAL. De Alma Ata al Fondo Global. En: Revista de Medicina
Social 1996;70:505-636.

313 LYNCH, J and DAVEY SMITH, G. A Life Course Approach To Chronic Disease Epidemiology. In: Annu. Rev. Public
Health., vol. 26. (2005); p. 1-35.

314 KANE, RL and KANE, RA. Assessment In Long-Term Care. In: Annu. Rev. Public Health vol. 3 (2000); p.659-686.
315 DIEZ, Roux Ana et al. Neighborhood of residence and incidence of coronary hearth disease. New. England. Journal.
Medicine.2001 vol. 345.; p.99-106

316 ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD. Gobernabilidad y Salud. Politicas Pablicas y participacion social.
1999.
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tenido aplicacion la evaluacién de APS*!, aunque recientemente se la considere en
Europa como una metodologia de gran utilidad para la evaluacion de politicas publicas de
salud.

La implementaciéon de la estrategia de APS a nivel mundial permitié articulado a
intervenciones intersectoriales el fortalecimiento de la Divisidbn para el Desarrollo de
Servicios de Salud que disuelta en 1996 en la ola orientacion del Banco Mundial sobre la
OMS tomando el nombre de Division de Analisis, Investigacion y Evaluacion.

Sin embargo y como puede verse hoy en dia, la aplicacion de estrategias de atencién
promovidas y aplicadas con enfoques especificos, desaprovecha la oportunidad de
conocer profundamente las patologias en las comunidades donde desarrolla sus
actividades de prevencion y control, puesto que carece de un enfoque integral de atencién
y una responsabilidad territorial que, incluso hoy, no existe en el sistema de seguridad
social colombiano con actores como las Administradores de Régimen Subsidiado ARS
(Hoy también EPS) o las Entidades Promotoras de Salud EPS del régimen contributivo,
que centran su accion en poblaciones de afiliados y no en comunidades asi consideradas
0 en entidades territoriales determinadas, hecho que presenta gravedad desde el aspecto
de la gestidn en salud publica, la prevencion y el control epidemiolégico. De esta manera,
son limitados los avances hacia la implementacion de una ATENCION INTEGRAL en el
sistema de salud colombiano, enfoque que ha sido mas desarrollado por las denominadas
medicinas alternativas®® 3%,

Si la APS fuere considerada como una forma de accion e investigacion en la aplicacion o
intervencion hecha con principios generales y adaptaciones locales, innegablemente
contribuiria con la tematica de los costos en salud.

La atencién considerada de manera general, no da cuenta de aspectos esenciales como
por ejemplo las caracteristicas socioeconémicas, ocupacionales, de escolaridad, las
condiciones de la vivienda, de saneamiento, de servicios, de ingresos, el nivel nutricional,
de acceso alimentario y en relacion con el calendario agricola, la importancia de los
aspectos culturales y de medicina tradicional de las comunidades, las implicaciones
psicolégicas, del sufrimiento individual y familiar ni sus consecuencias, la relacién con
patologias asociadas, los factores de riesgo y el manejo de efectos adversos a los
medicamentos u otros; razén por la cual se carece de este tipo de informacion vy, el
desarrollo operativo de enfoques de atencion integral, no logra mejorar los resultados de
acciones especificas; interrogantes a los que hoy se busca dar respuesta con la APS.

Sin embargo, década antes, Hugo Behn habia realizado uno de los primeros trabajos que
relacionan la situacion socioeconémica con las condiciones de salud, pero su
participacion igual que otros salubristas permanece desconocida, pese a ser un

317 COLE, Benjamin and FIELDING, Jonathan. Health Impact Assessment: A Tool to Help Policy Makers Understand
Health Beyond Health Care. In: Annu. Rev. Public Health.. vol.28. (2007); p. 393-412

318 PAYAN DE LA ROCHE, Julio Cesar. Desobediencia Vital. Instituto de Terapia Neural, Barcelona, Julio 2004.

319 . La Medicina Bioldgica: un compromiso con la vida. Fondo Editorial Fundacién homeopatica Alemana.
Septiembre 2004.
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reconocido académico y director de la Escuela de Salud Publica de la Universidad de
Chile, hasta el golpe militar en septiembre de 1973. El doctor Javier Segura del Pozo, ha
desarrollado un destacado trabajo de integracion conceptual difundido a través de un
curso de determinantes sociales de la Salud®®.

A nivel comunitario de destacan en el contexto mundial, dos reuniones de expresion
ciudadana que progresivamente toman mayor fuerza: la | y Il Asamblea Mundial por la
Salud de los Pueblos (Carta de Cuenca — Ecuador, Julio de 2005); asi mismo se ven
movimientos en paises latinoamericanos incluyendo Colombia, que buscan una dimensién
nacional y de regiones, con el reconocimiento de sus diferentes caracteristicas y
transformaciones, que progresivamente han adoptado en sus discursos el tema de
Atencién Primaria de Salud, esencial para garantizar la salud como derecho fundamental,
como principal pivote ideolégico y como respuesta a la reforma de salud que ha padecido
el pais con la aplicacion de la ley 100 de 1993%' y la consolidacién de un modelo
garantista con la ley 1122 de 2007.

Después de la descripcion de los origenes, debates y contendidos, de sus relaciones con
la promocién de la salud y el abordaje integral, se hace necesario centrar la revision en
términos de la Atencién Primaria de Salud como politica sanitaria. En este punto se reitera
la importancia que tuvo la APS como plataforma politica sanitaria en el mundo y en la
region de las Américas. De igual forma, se pone de presente la importancia creciente que
viene cobrando el area de investigacion en politicas y sistemas de salud, tanto en lo
conceptual como en lo metodolégico®?, incluyendo la denominada Valoracién del Impacto
en la Salud®*?; aspecto en donde se destaca el Consenso de Gothemburg de 1999%* y
sus posteriores desarrollos sefialados por Richard K. Morgan®® que como ya se afirmo,
se centran en el impacto ambiental.

De esta manera, el abordaje de la Atencién Primaria como politica sanitaria puede
asumirse desde el marco de la politica y desde las politicas publicas en particular. Desde
la politica y la ciencia politica, puede verse su desarrollo historico y sus debates en
escritos que contribuyeron a la construccién de esta ciencia®®. En la obra de Duverger

320 SEGURA DEL POZO, Javier. Epidemiologia mestiza. En: Gaceta Sanitaria. vol. 21,no. 1. (2007); p. 88-89.
321 Movimiento Nacional por la salud publica hoy Movimiento Nacional por la salud y la Seguridad Social.

322 http://www.alliance-hpsr.org/jahia/Jahia/lang/es/pid/1.

323 |nternational Health Impact. Assessment Consortium. [Version on line] En: www.ihia.org.uk 16 de septiembre de
2005.

324 \WWORLD HEALTH ORGANIZATION. Health Impact Assessment. Gothenburg Consensus paper. Europe Centre for
Health policy. December, 1999..

325 MORGAN, Richard K. Health impact assessment: the wider context. In: Bulletin of the World Health Organization.
Washington, vol. 81, no.6. (2003).

326 DUVERGER, Maurice. La nocién de Ciencia Politica. Métodos de las Ciencias Sociales. Barcelona, Editorial Ariel.
1996.
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puede verse la nocion basica de poder, de politica, la ubicacién de la ciencia politica en el
conjunto de ciencias sociales y, al mismo tiempo, su desarrollo histérico. Panorama que
resulta similar al que presenta el profesor Fernando Harto de Vera en su libro “Ciencia
politica y Teoria politica contemporanea”, de los cursos béasicos en la Universidad
Complutense de Madrid®**’

En el medio colombiano el estudio de las politicas publicas viene cobrado interés como lo
indica las reimpresiones de “Politicas Publicas: formulacién, implementacion y
evaluacion™?® que hace una revisién y de los autores de esta materia en Colombia como
ya se ha sefialado. Son menos los ejemplos que en sus planteamientos realizan una
valoracion de las politicas sectoriales®® **°, que ofrezcan guias de anélisis al respecto. La
ausencia de estudios es mas evidente en el caso especifico de las politicas de salud a
pesar de existir diversos documentos que deben ser estudiados, como por ejemplo, los
propuestos en los documentos del ministerio de Salud®*! o el que proponen los autores
del “Nuevo enfoque de la salud en Colombia’®** asi como también se encuentran
diferentes investigaciones evaluando la repercusion de la reforma de los noventa, pero es
llamativo el hecho de que no se encontraron evaluaciones de los planes de salud de los
gobiernos nacionales. Esta es una raz6n mas que justifica la realizacién del presente
documento que aportara a la controversia fundamental entre la modernidad y el
postmodernismo en la que se encuentra la ciencia politica actual y que, de otro lado, son
debates 3(§|3ue aclaran las tendencias hegemonicas como las neoliberales en el sector
sanitario™”.

Este tema trae nuevamente a discusion el texto de Milton Terris®** sobre estructuras y
sistemas sanitarios al denominar “Los tres sistemas mundiales de atenciéon médica”, que
se relacionan con las actividades de APS de reconocimiento sistematico®®, la deteccién

327 HARTO DE VERA, Fernando. Ciencia Politica y teoria Politica contemporanea. Madrid, Editorial Trotta. 2005.
328 ROTH, André. Politicas Publicas: formulacién, implementacién y evaluacion. Ediciones Aurora. Tercera reimpresion.
Bogota, Febrero 2006.

329 MULLER, Pierre. Un esquema para el andlisis de las politicas publicas sectoriales. Bogota, Universidad Externado de
Colombia. 2001

330 GARZA CANTU, Vidal. Las politicas publicas ante la globalizacion. En: MARINEZ NAVARRO, Freddy. Ciencia
Politica: Nuevos contextos, nuevos desafios. México, Noriega Editores2001.

331 COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD. Desarrollo del Sistema Nacional de salud en Colombia. Bogota, 1992.
Memorias del Congreso. Bogota, 1987-1988. Redisefio del Sistema de Salud. Bogota, 1973.

332 CALVO, Haroldo et al. El Nuevo enfoque de la salud en Colombia: Un reto y una progresiva realidad. Editorial
Antares. Bogota. 1979.

333 HUERTAS, Rafael. Neoliberalismo y politicas de salud. Madrid, Fundacién de investigaciones Marxistas. 1998.

33 TERRIS, Milton. La Revolucion Epidemiolégica y la Medicina Social. 2a. edicion. México, Siglo XXI Editores. 1982.

335 BRAVEMAN, Paula and TARIMO, Eleuther. El Reconocimiento Sistematico en la Atencion Primaria en Salud:
determinacién de prioridades con recursos limitados. Publicacion ocasional de Organizacién Mundial de la Salud.
Ediciones de la OMS. Ginebra, 1996.
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precoz y el monitoreo de condiciones ambientales para tener control sobre eventos
especiales. Todas estas tematicas contribuyen al desarrollo de la Atencién Primaria de
Salud que deben ser revisadas y analizadas para aprovechar el conocimiento y las
intervenciones realizadas a grande y pequefia escala territorial (municipio, departamento,
region, pais).

6.2 EL PAPEL DE LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD EN EL DESARROLLO DE LA
ESTRUCTURA SANITARIA'Y DE SEGURIDAD SOCIAL

6.2.1 Politicas, Sistemas y Servicios de Salud

En el presente estudio de caso se encontré6 documentacion que muestra como los
sistemas de salud basados en politicas, estrategias o programas de atencién primaria de
salud, tienen mejores resultados a nivel nacional, de regiones de pais 0 municipios tanto
en Europa como en América Latina donde se han destacado Cuba y Costa Rica por sus
logros sanitarios comparables a los paises desarrollados. Cuba ha mantenido sus logros a
pesar del bloqueo y Costa Rica los ve cada vez mas amenazados por la reforma
neoliberal.

En América Latina las experiencias de APS han sido determinantes en el desarrollo de
servicios de salud; se encuentran regiones que tienen mejores resultados que otras que
implementan en mayor o menor grado la APS, como por ejemplo Argentina, pais que
conserva una estructura sanitaria equivalente a la existente en Colombia antes de la
mencionada Ley 100 de 1993, con tres subsistemas (publico, de seguridad social y
privado); un pais federalizado donde a nivel de provincias, e incluso a nivel de municipios,
se cuenta con gran autonomia algunos de las cuales registran experiencias basadas en
APS como politica que orienta el sistema de salud. Cabe destacarse los casos de
Rosario, asi como experiencias de mejoramiento a través de programas que se
incorporan al sistema de salud.***. También merece reconocerse el caso de Brasil a nivel
nacional y el programa de salud familiar desarrollado bajo la administracién de Lula Da
Silva®*" y considerado hoy una de las experiencias mas destacables en América Latina en
estos tiempos de renovacion de la APS con su programa de salud familiar cuya
institucionalizacion va desde 1994.

336 MARIN, Gustavo, SILBERMAN Martin y ETCHEGOYEN, Graciela. Programa de Atencion Personalizaday Nominal
de la Salud-PANDELAS. Buenos Aires, Argentina, 2006. En: Rev. salud publica. v.10 No.2 p.203-214. Buenos Aires,
2008.

337 DE ALMEIDA Patty, GIOVANNELLA Ligia. Avaliagdo em atengdo Bésica a Salde no Brasil: mapeamento e anélise
das pesquisas realizadas e/ou financiadas pelo Ministério da Salde entre os anos 2000-2006. Cad. Salde Publica.
2008;24(8):1727-1742.
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De Milton Roemer, alumno de Sigerist, se publica en espafiol el libro “Perspectiva Mundial
de los Servicios de Salud” en 1980°%, partiendo de una perspectiva histérica,
considerando la antigledad, la era medieval y la importancia que ha tenido el proceso
historico de la humanidad en la evolucién de los sistemas de salud. De esta manera se
encuentran narraciones respecto de la atencién de los militares y de los obreros en la
postguerra de los afios cuarenta en Europa, donde se avanza en la preocupacion para
tener sistemas sanitarios que cubran a toda la poblacién en la medida que la salud fue
considerada un derecho de los ciudadanos.

En el citado texto, los capitulos sobre América Latina explican las caracteristicas
principales de los sistemas y servicios de salud en la region resaltando la influencia
indigena y de la iglesia, (conservadora y progresista de corte europeo y norteamericano),
donde se observa un sistema de seguridad social para obreros y empleados estatales, un
sistema publico proveido por el pais y uno privado para quienes tuvieran los recursos para
pagar por sus atenciones.

Aunque el surgimiento de la seguridad social se da de manera general en los afios
cuarenta. Chile ha sido pionero en la legislacion laboral en salud (datan de 1924) y en el
surgimiento del sistema nacional de salud en 1952. La historia detallada del surgimiento
Sistema al igual que del Colegio Médico de Chile, ha sido realizada desde la Unidad de
Patrimonio Histérico del Ministerio de Salud de Chile por el médico ginecologo e
historiador Carlos Molina, viceministro de salud de este pais durante el gobierno de
Salvador Allende, aspectos que ya se presentaron.

La revision histérica documental registra que los servicios de salud se originaron en
puntos de relevancia politica: de una parte, en la organizacién para proteger a los
ejércitos de los imperios romanos, franceses, ingleses, etc. (consolidados luego con el
capitalismo), y, de otra parte, en la importancia del control sanitario en los puertos y en la
atencion de la salud de los obreros en las tenaces luchas de la revolucion industrial donde
claramente se impusieron los criterios econdmicos y militares para defender a los
primeros antes que a los valores sociales del derecho de la personas.

Con la evolucion de los derechos humanos desde la declaracion de los Derechos Del
Hombre pasando por la Declaracion De Los Derechos Humanos y finalmente en 1976 con
la declaracion de los Derechos De Los Pueblos, se ha producido un discurso de la salud
como derecho que se ejerce de acuerdo con la capacidad de las personas para ejercer la
ciudadania y de los estados para garantizarla. En esta perspectiva y sobre la idea de un
mundo con naciones capaces de auto determinarse, se construian y fortalecian los
servicios de salud en Latinoamérica; tendencia que en la Colombia de los afios setenta,
permitié el surgimiento del Sistema Nacional de Salud que cobr6 mayor fuerza con Alma
Ata, esto también sucedia en paises europeos como lItalia donde su Sistema Nacional de
Salud se crea en 1978, pais que vivia una época de intensos debates y cambios sociales.

3% ROEMER, Milton. Perspectiva Mundial de los Servicios de Salud. Siglo XXI Editores. México, 1980. ISBN
9682310164
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En la convulsiva década de los setenta, los Gobiernos de Estados Unidos buscaron a toda
costa parar la amenaza de cambios en los gobiernos latinoamericanos, en particular, en
Chile donde nace el primer gobierno socialista de América que llega al poder en ejercicio
de la democracia. Los datos bibliograficos presentan testimonios aterradores como el de
Edward Korry, embajador de Estados Unidos en Chile durante el gobierno de Allende y
que puede verse en la pelicula de Patricio Guzman “La Ultima Batalla de Salvador
Allende”. Con ese contexto mundial y latinoamericano se produce el golpe de estado en
Chile que representa el gran quiebre a los asuntos democréticos y econdmicos del pais,
marcando el inicio de la ola neoliberal. En 1980 el Banco Mundial inicia con documentos
del sector y, que contindan elaborando en 1987, luego de los cambios de privatizacion y
descentralizacién chilenos, con un documento sobre los cambios que se vienen
produciendo en América Latina, a fin de financiar los servicios de salud dentro de una
agenda para la reforma.®*® Y que tendrian cima con el documento de 1993 sobre invertir
en salud que estuvo clasificado.

Para el analisis de la evolucién de la politicas sanitarias asi como las reformas del sector
€s necesario precisar que se requiere de un marco conceptual que contenga los temas
politicos en los temas de salud, sea desde la perspectiva del derecho a la salud (como
derecho de los Pueblos, Eduardo Umafa Luna), de andlisis de politicas de salud o de su
impacto en la salud de las poblaciones;**°un marco conceptual que parta de reconocer el
critico rol que tienen los politicos frente a los asuntos de salud dado que son la expresion
de los intereses de los grupos sociales y de los poderes concentrados o ejercidos por los
ciudadanos.

Gréfico No.1. Modelos de andlisis de las politicas de salud®**
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340 OLIVER, Thomas R. The Politics Of Public Health Policy. In: Annu. Rev. Public Health (2006). v. 27. p.195-233.
U.S.A,, 2006.
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Experiences With "Rapid Appraisal" In Primary Care: Involving The Public In Assessing Health Needs, Orientating Staff,
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Fuente: Scott A Murray. Experiences With "Rapid Appraisal" In Primary Care: Involving The Public
In Assessing Health Needs, Orientating Staff, And Educating Medical Students. BMJ 1999;318;440-
444,

1.2.2. Desarrollo del Sistema Sanitario en Colombia y su relacion con la Atencién
primaria de salud (APS)

Al tratar los antecedentes y el desarrollo del sistema de salud en Colombia, se encuentran
limitadas y dispersas las informaciones. Esto es mayor en lo que se refiere a los
antecedentes de las formas de proteccion a la salud y de la atencién de la enfermedad
que han desarrollado poblaciones indigenas, aun presentes en el pais asi como también
poblaciones afrocolombianas y de otros grupos poblacionales que habitan el territorio.
Resulta claro que el aspecto poblacional representa una riqueza cultural invaluable y viva
con la que no se corresponde el esfuerzo mundial o nacional de estudiar y fortalecer los
sistemas tradicionales de atencion en salud, incorporados y respetados por la estructura
sanitaria de cada pais. En un texto del afio 1980 del salubrista Guillermo Restrepo y del
Socidlogo Agustin Villa, se identifica este tema como un vacio (que pretendié ser
superado en su segunda edicion de 1998). Falta que se repite en autores destacados
como Quevedo o Hernandez, desde una vertiente histdrica y sociopolitica de la salud
publica. Aportes que se hacen mas desde la antropologia médica que desde grupos de
investigacion en salud publica.

En este punto se consideraran aspectos basicos de la evolucién del sistema sanitario
siguiendo los periodos de estudio del presente trabajo en perspectiva histérico-
conceptual:

1. Del Surgimiento al Florecimiento de la APS: Antecedentes de Alma Ata: lejanos vy
cercanos de Alma Ata de 1939 a 1978.

2. Del Florecimiento de la APS a su declinacién: de Alma Ata en 1978 a 2000 y

3. De la declinacion de la APS a su posible resurgimiento: de 2000 a 2008, pueden
observarse las siguientes estructuras:

Cuadro No.1. Organizacién de la estructura sanitaria y de seguridad social Colombia
1938 a 1958

ANOS PRESIDENTE MINISTRO DE SALUD DURACION EVENTO DESTACABLE

“La Revolucién en Marcha”
pese a lo recomendado por la

academia nacional de 1938 creacion del MINISTERIO DE TRABAJO,
PUMAREJO Ministerio De Salud 1938
INAUGURACION DEL INSTITUTO
FEDERICO LLERAS ACOSTA

1938-1942 “Gran pausa en las Reformas

1940 a EDUARDO SANTOS JOSE JOAQUIN CAICEDO Visita de Nelson Rockefeller

1943 CASTILLA - . .
Servicio Cooperativo Interamericano de Salud

1939 Piblica
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1942 A ALFONSO LOPEZ ARCESIO LONDONO 1942 Ministerio de Trabajo, Higiene y Previsién
1945 PUMAREJO PALACIOS social
JORGE E GAITAN - Ministro | Octubre de 1943 1 rortaecimiento del sindicalismo, de la clase
19432 del trabaio, higiene y prevision | @1unio de 1944 trabajadora y las agremiaciones
1944 DARIO ECHANDIA OLAYA social
) La Sanidad en Colombia (documento sobre la
MOISES PRIETO 1944 una politica de salud para el pais articulada)
1942
(ADAN ARRIAGA ANDRADE . P P :
ALFONSO LOPEZ Ministro de Trabajo, Higiene y Creacion de la conf(_ederamon nacional de
e 3 trabajadores
1945- PUMAREJO prevision social) 1043
1946 CREACION DE LA CAJA NACIONAL DE
ALB(E:/T,\TA(KF%'C‘;%RAS ABELARDO FORERO PREVISION - Origen del sistema de
ALBERTO CAMACHO seguridad social en Colombia
1945-1946
BLAS HERRERA 1946 Ley 27 de 1946 crea el Ministerio de Higiene
ANZOATEGUI (con propuesta legislativa de Jorge Bejarano)
1946
1946 JORGE BEJARANO Ley 90 de 1946 crea el INSTITUTO
1950 MARIANO OSPINA PEREZ PEDRO ELISEO CRUZ 1947 COLOMBIANO DE SEGUROS SOCIALES
adscrito al ministerio de Trabajo, Higiene y
JORGE BEJARANO 1948 Prevision Social
JORGE CAVELIER 1949
1950 a ALFONSO CARVAJAL Creacion de las Cajas de Compensacion
1951 LAUREANO GOMEZ PERALTA Familiar
1951
MIGUEL ANTONIO RUEDA
El Decreto 984 de 1953 crea el MINISTERIO
el ROBERTO URDANETA A S IENEZ 1952 DE SALUD PUBLICA
ALFONSO TARAZONA Creacion del Departamento de Salud Pubica
de la U del Valle
1953
BERNARDO HENAO MEJIA 1953 a1954
CAST?S;SBRLA AM”‘LO Creacion del Departamento de Salud Publica
de la U de Antioquia
1953 | Tie. Grl. GUSTAVOROJAS 1954 1956, se crea el INSTITUTO DSE
a1958 PINILLA CARLOS MARQUEZ INVESTIGACIONES Y ESTUDIOS
VILLEGAS 1955 ESPECIALESSOBRE DERMATOLOGIA Y
LEPRA
GABRIEL VELASQUEZ
PALAU
JUAN PABLO LLINAS JUNTA MILITAR DE GOBIERNO
1957 My. Grl GABRIEL PARIS 1957 Gran influencia del SCISP (Servicio

Cooperativo Interamericano de Salud Publica)
durante la década de los cincuenta
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Cuadro No. 2. Organizacién de la estructura sanitaria y de seguridad social Colombia

1958-1970.
ANOS PRESIDENTE MINISTRO DE SALUD DURACION EVENTO DESTACABLE
1958
ERNESTO GUTIERREZ 1958
5
RAMON LONDONO PELAEZ 1959
5
058 o q ALEJANDRO JIMENEZ CAMARGO 1960 creacion del INSTITUTO NACIONAL DE
58 a ALBERTO LLERA SALUD
1962 CAMARGO ALONSO CARVAJAL PERALTA
JOSE ANTONO JACOME B 1960 Salud como inversion y no como gasto
1959
ALVARO DE ANGULO 1960
ALFONSO OCAMPO LONDONO
1960-1961
JOSE FELIX PATINO 1962-1963
Ley 12 de 1963 Plan Nacional Hospitalario
FERNANDO SERPA F 1963
ESCUELA NACIONAL DE SALUD PUBLICA
SANTIAGO RENGIFO 1963
19622 GUILLERMO LEON Decreto 1499 de 1966 Creacion de los
1966 VALENCIA GUSTAVO ROMEROH 1964 Servicios Seccionales de Salud
JUAN JACOBO MUNOZ 1965-1966 Decreto 3224 de 1966 establece la integracion
entre niveles
1966
CREACION DEL FONDO NACIONAL
. HOSPITALARIO 1967
4 afios
PLAN NACIONAL DE SALUD
1966 a CARLOS LLERAS | ANTONIO ORDONEZ PLAJA CREACION DEL ICBF 1968
1970 RESTREPO 1969 Plan Nacional Hospitalario,
Regionalizacion de los servicios con 4 niveles
de atencion médica
Decreto 2470 de 1968 por el cual se
reorganiza Minsalud

Cuadro No.3. Organizacion de los servicios sanitarios, Colombia desde 1970 a 1990

ANOS PRESIDENTE MINISTRO DE SALUD DURACION EVENTO A DESTACAR
JOSE IGNACIO DIAZ GRANADOS 1970
1970 2 1974 MISAEL PASTRANA 1971 Construccion de bases para el
BORRERO JOSE MARIA SALAZAR BUCHELLI Sistema nacional de salud
1971
ARNOLDO CALVO NUNEZ 1974 Decreto 056 de 1975
ALEONSO LOPEZ Organizacion del SNS Sistema
1974 2 1978 MICHELSEN RAUL OREJUELA BUENO 1975 Nacional de Salud, organizado en
tres niveles: Nacional,
Departamental y Municipal.
Reorganizacion Del ICSS
ALFONSO JARAMILLO SALAZAR 4 ANOS Inicia Descentralizacién de
1978 a 1982 JULIO CESAR Programas entre ellos el de control
TURBAY AYALA 9
de Lepra
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JORGE GARCIA GOMEZ 1982 L
BELISARIO La participacion de Los recursos
1982 a 1986 JAIME ARIAS 1983 para el sector salud del total del
BETANCOURTH presupuesto nacional se redujo Del
EFRAIN OTERO RUIZ 1985 8% al 4%
Ley 10 de 1990

Ley 60 de 1990 consolidacion del

1986 21990 VIRGILIA BARCO JOSE GRANADOS RODRIGUEZ 1986-1988 modelo faculta para que e| 25% de
VARGAS EDUARDO DIAZ URIBE 1988-1990 las transferencias de los ingresos

corrientes de la nacion se destinan

al sector salud en el nivel
municipal.

De este periodo se destaca la creacion del Sistema Nacional de Salud mediante la ley 76
de 1975.

Desarrollo del Sistema sanitario en los afios setenta y ochenta

Durante los afios setenta se consolida la experiencia en salud puablica que realizaba la
Universidad del Valle desde la década del cincuenta, la primera reuniéon nacional sobre
programas de investigacion en planificacién de salud de 1977%*, y se destaca en los
ochenta, diversas publicaciones que reflejan el desarrollo de esta area en publicaciones
de la OPS como el Boletin de la Organizacién Panamericana de la Salud®® y en la revista
Educacion Médica y Salud®*.

1. El Programa de Investigaciéon en Modelos de Prestacion de Servicios de Salud
presenta las siguientes areas:

Area materno infantil nivel local y regional

Area del Adulto

Area de estomatologia

Area salud mental

Area Quirargica

Nutricion

Area Administrativa

2. Programa Avanzado de Administracion en Salud PROADSA

3. Programa de Investigacion en el Desarrollo de Servicios de Salud PRIDES

342 MINISTERIO DE SALUD PUBLICA. Primera Reunién sobre Programas de investigacion en planificacion de Salud.
Memorias. Bogota. 1978.

33 PABON, Hipolito. Método Simplificado para evaluar el desempefio hospitalario. Boletin Oficina Sanitaria
Panamericana. 1984;97(1):33-43.

34RODRIGUEZ, Jaime y PABON, Hipdlito. Marco Conceptual para la investigacion aplicada a los Servicios de Salud
Educacién Médica y Salud. En: OPS publicaciones (1981). v. 15. No.1. p. 40-47. Washington, 1981.
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4. Centro de Investigaciones Interdisciplinarias para el Desarrollo (CIMDER)

Desde los afios ochenta se dan los procesos de descentralizacion tanto politica como
administrativa, procesos que pueden verse en los diversos estudios dedicados a esta
evolucién. Claro estd que dicho proceso fue distinto en cada region del pais cuyos
resultados mas nefastos de tales transformaciones se registran en los departamentos de
Chocé, Cauca y los departamentos de los antiguos territorios nacionales (antiguas
intendencias y comisarias reconocidas desde 1991 como departamentos: Amazonas,
Arauca, Casanare, Guainia, Guaviare, Putumayo, Vaupés, Vichada y el archipiélago de
San Andrés, Providencia y Santa Catalina). Colombia, en los afios noventa, fue de todos
los paises latinoamericanos, e que mas aplicé la reforma neoliberal, en sus dos elementos
principales privatizacion y descentralizacion.

A finales de esta década, ya existian evaluaciones de las experiencias del proceso de
reforma en 10 paises de América Latina**?*, realizadas por la Fundacién Alemana para el
Desarrollo Social DSE vy la universidad de Liverpool. Es la misma década que presenta
circunstancias propicias al interior de la Universidad de Antioquia para el desarrollo de la
experiencia del doctor Gustavo Molina Guzman en lo que se conocié como “la Integracion
Operacional de Abajo para Arriba IOAPA” que contd con actores del sistema de salud y
del Programa Local Integrado de Salud y Bienestar en Antioquia.

Cuadro No.4. Estructura sanitaria y de seguridad social, Colombia de 1990 al 2000

ANO PRESIDENTE MINISTRO DE SALUD DURACION EVENTO A DESTACAR
Ley 60 de 1993 sefiala
distribucion de
ANTONIO NAVARRO 1990 competencias en los
niveles territoriales y los
1990 a 1994 CESAR GAVIRIA CAMILO GONZALEZ 1990-1992 recursos del situado fiscal
TRUJILLO GUSTAVO DE ROUX 1992-1993 para las regiones
JUAN LUIS LONDONO 1993-199%4 Ley 100 de 1993 crea el
sistema de seguridad
social integral
Implementacion de la
reglamentacion Leyes 60 y
) 100: Ej.
1ANO
ALONSO GOMEZ DUQUE 6 MESES Res.5165: criterios y
1994a1908 | ERNESTO SAMPER AUGUSTO GALAN SARMIENTO procedimientos planes
PIZANO sectoriales y de
MARIA TERESA FORERO B descentralizacion de la
2,5 ANOS salud.
Res. 4288/96: Define el
PAB del SGSSS
19982002 | ANDRES PASTRANA VIRGILIO GALVIS RAMIREZ Agudizacion de la crisis del
ARANGO SARA ORDONEZ NORIEGA 2000-2002 ISS

35 DIAZ Sonia, KLOSS Barbara, KROGER Axel, OCHOA Héctor. Reforma del Sector Salud en Latinoamérica y
Experiencias Europeas. Fundacién Alemana para el Desarrollo Internacional. Universidad de Liverpool. 1998.
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En el marco de la nueva Constitucion Politica y después de la salida del Ministerio de
Salud Publica en 1992, de la representacion del partido del M-19 en el gobierno, llegan a
las principales instituciones de salud y seguridad social los economistas del Departamento
Nacional de Planeacion, Juan Luis Londofio al ministerio de Salud con Nelcy Paredes
como asesora; Fernando Ramirez al ministerio de Hacienda; Mauricio Perfetti como
asesor del Ministerio del Trabajo y la Seguridad Social; Fanny Santamaria como tesorera
del Ministerio de Hacienda; Oscar Emilio Guerra como director General de ISS, Oscar
Emilio Guerra como director General de ISS, quien venia de la Superintendencia Bancaria
para pasar a la Superintendencia Nacional de Salud.

En el mes de diciembre de 1993 se aprueba la ley 100 siendo su como ponente Alvaro
Uribe Vélez, quien para ese entonces se desempefiaba como Senador, proceso del cual

existen numerosos trabajos, entre ellos una tesis de doctorado®*.

Durante los afios 1995 a 1998, se da un desarrollo de la institucionalidad privada a costa
de las instituciones publicas®’ y, desde esa época, se ve una mayUscula fluctuacion entre
beneficiarios y cotizantes en el régimen contributivo; porque en este nuevo sistema, la
naturaleza de las EPS’s publicas (cuyo eje fundamental era el Instituto Colombiano de los
Seguros Sociales) no fue valorada como tal sino que actuaron como agentes privados y
se dio una marcada consolidacion de lo privado a costa de los recursos publicos.

Para finales del afio 1998, se publica en Social Science and Medicine un articulo de
balance del Proyecto de Reforma al Sector Salud, contratado por el Gobierno Colombiano
con la Escuela de Salud Publica de la Universidad de Harvard bajo la coordinacion de
Thomas Bossert*®. En este articulo se recomienda la creaciéon de un “instituto de
investigacion en politicas de salud”, la revisién de la forma de contratacién para mantener
a los profesionales del equipo de reforma y finalmente, la difusion de los derechos a la
poblacion. Respecto de tales recomendaciones y resultando paraddjico, de los afios 90°s
hasta la actualidad no se menciona al PRIDES ni a sus investigaciones, en los hospitales
publicos por ejemplo, se contrataba al personal profesional y técnico como trabajadores
independientes en los conocidos contratos de prestacion de servicios.

Para finales de los 80s y principios de los noventa se hablé de APS en las grandes
ciudades en Colombia, en Cali por ejemplo en noviembre de 1989 el Municipio
adopta la estrategia de APS dentro de la nueva estructura de salud de la ciudad. Y

346 GONZALEZ ROSSETTI, Alejandra. The Political Dimension of Health Reform: The Case of Mexico and Colombia.
London, 2001. London School of Hygiene and Tropical Medicine. Thesis Department of Public Health Policy.

347 CARDONA, Alvaro. Participacién de las Entidades Promotoras de Salud (EPS) en el mercado de aseguramiento en
Colombia 1995-1998. En: Revista Facultad Nacional de Salud Publica (1999). v. 17. No. 1. p.52-62. Universidad de
Antioquia Medellin, 1999.

348BOSSERT Thomas, HSIAO, W, BARRERRA M, ALARCON L, LEO M and CASERES C .Transformation of ministries

of health in the era of health reform: the case of Colombia. In: Health Policy and Planning (Jan,1998). v.13. No.1. p.59-
77. Oxford University Press. USA, 1998.
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se realizaron varios eventos que contaron con el participacion del sector privado,
especialmente la Fundacion para la Educacion Superior FES con la importante y
olvidada Declaracion de Bogota®?° firmada por los Alcaldes de Bogota, Cali,
Bucaramanga y Medellin y se dieron impulso a enfoques unidos a Promocion de
Salud con un importante evento nacional en 1991°° que enlaza la APS con la
promocion de la Salud, en esta reunion desarrollada en la ciudad de Pereira se
acordd la interesante propuesta de la conformaciéon de la Red Nacional de
Atencion Primaria en Salud.

Entre 1995 y 1996 desde la Escuela de Salud Publica de la Universidad del Valle
se realiza una evaluacion de gestion de la Atencion Primaria de Salud en 40
municipios del Departamento del Valle del Cauca aplicando un instrumento
previamente desarrollado en 1993 aplicado en 10 ciudades de Colombia que
indican que un luego de la expedicion de la Ley existia interés y necesidad de
seguir realizando desarrollos orientados a mejor los resultados en la politica salud
y en la servicios de salud incluyendo los servicios ambientales a cargo en el caso
del valle de Cauca de una estructura regionalizada para garantizar cobertura en
todo el departamento que habia sido epicentro de importantes desarrollos en la
investigacion de los servicios de salud y en el control de patologia como la rabia.

Gréfico 2. Comportamientos Comparativos de los afiliados al régimen contributivo en las
seis mayores EPS’s. Colombia 1995 -1998
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Fuente: CARDONA, Alvaro. Op. Cit. 1999.

Afos 2000 a 2008: la Consolidacion del Modelo Neoliberal en la estructura
sanitaria y de seguridad social en Colombia (privatizacion y descentralizacion)

349 Desarrollo de la APS en las grandes ciudades. Fundacion FES. Bogota. 1990.

350 Memorias Seminario Nacional de Atencién Primaria y Promocién de la Salud. Pereira, Septiembre de 1991.
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Cuadro No.5. Estructura sanitaria y de seguridad social, Colombia 2000 a 2008

ANO PRESIDENTE MINISTRO DURACION EVENTO A DESTACAR
JUAN LUIS LONDONO 2002 2003 Fusion de los ministerios
a .

2002 a 2006 ALVARO URIBE DIEGO PALACIO de Salud y de '_I'rlabajlo en
VELEZ 2003-2006 uno llamado Ministerio de

Ministro de la Proteccion Social la proteccion social

2006
20063 2010 ALVARO URIBE DIEGO PALACIO BETANCOURTH LEY 1122 DE 2007

En 2003 aparece un balance de reformas del BID un texto con diferentes tendencias®*
que incluye a Juan Luis Londofio presentando las dificultades a largo plazo del sistema de
aseguramiento en salud colombiano. La llegada de Juan Luis Londofio al ministerio de
Salud significa el inicio de una reforma que buscaba consolidar el modelo; la lucha de
intereses hizo demorada la aparicion de la nueva ley, hecho real en 2007 con pequefios
regresos a la ley 100 de 1993.

Para 2007 de las 10.522 instituciones prestadoras de servicios de salud 7.585 son
privadas, esto es 72%, una clara inversion en relacion a lo que era antes de la reforma de
la ley 100 de 1993. Los balances y evaluaciones de las reformas en comento, se hicieron
desde la OMS y la OPS. Asi, el informe de Salud Mundial del afio 2000, provoc6 un
debate en las principales revistas médicas. El grupo responsable de ellas, era el mismo
grupo de la Universidad de Harvard, que estuvo en el Banco Mundial en los noventa; y
entonces se crea en la OMS, “la comision de Macroeconomia y salud” que produjo
sendos documentos.

6.3. POSIBLES IMPACTOS DE LA APS COMO POLITICA SANITARIA A TRAVES
DE EVENTOS TRAZADORES: Tuberculosis, Malaria y otros

Hoy, se hace urgente el llamado a la renovacién de los compromisos de Alma Ata mas
aun cuando algunos paises mantienen metas comparables a paises desarrollados o
cuando se observa un agravamiento de la crisis en la salud publica en aquellos paises
que tenian mejores indicadores sanitarios porque detras de estos resultados se evidencia
el abandono de llegar a cumplir tales compromisos debido a que se asumieron estructuras
basadas en mercados de aseguramiento y competencia que no responden a la légica de
lograr o mantener metas de salud publica para todos.

6.3.1 Posibles impactos en eventos trazadores

Distintas publicaciones evallan el impacto en patologia de interés en salud publica que ha
tenido la ley 100 de 1993. Uno de los primeros trabajos evaluativos es el del doctor
Alberto Alzate y colaboradores que fue publicado en la revista panamericana de salud

351 BANCO IN]’ERAMERICANO DE DESARROLLO. Servicios de Salud en América Latina y Asia. En: MOLINA, Carlos
Gerardo y NUNEZ DEL ARCO, José. editores. Instituto Interamericano para el Desarrollo Social. Washington, 2003
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pablica®?, luego, otros trabajos comparan municipios de dos regiones de pais como por
ejemplo Ayala y Kroeger®>® muestra el impacto en el control de la Tuberculosis como en el
programa ampliado de inmunizaciones, y que también se aplica a las zoonosis, a las
enfermedades transmitidas por vectores y a las enfermedades crénicas no transmisibles
como las enfermedades cardiovasculares, nutricionales, cancer, en un contexto de
violencia.

Tabla 6.

Principales causas de muerte en los nifios menores de 5 afios, paises en desarrollo 1995°>*
1. Malnutricion: 55%
2. Infecciones Respiratorias: 19%

3. Enfermedad Diarreica Aguda: |19%

4. Causas Perinatales: 18%
5. Sarampion: 7%
6. Malaria: 5%
7. Otras: 32%

Fuente: Mortality by cause for eight regions of the world: Global Burden of Disease Study
The Lancet, Volume 349, Issue 9061, Pages 1269-1276.1997 C.Murray, A.LOpez

Tuberculosis
La tuberculosis hoy**® **como ayer exige pensar globalmente y actual localmente, esto
hace que sea una patologia cuyo control permite la evaluacion de las condiciones de
salud de una comunidad, regiéon o pais como evaluacion los resultados de un sistema
sanitario. Es en ese contexto que deben verse sus implicaciones en la salud publica.

352 Pava et al. Modelo matematico del riesgo anual de infeccién tuberculosa en Cali. En: Rev. Pam. Salud Publica (Mar,
2002). v.11 No.3. p.166-171

353 KROEGER, Axel et al. Malaria control reinvented: health sector reform and strategy development in Colombia. In:
European Journal of Tropical Medicine and International Health (may 2002) v. 7 No.5. p. 450-458. USA, 2002.

354 Adapted from Murray Cristopher J, Lopez Alan D and Pelletier G et al.

355 MANT, David and MAYON -WHITE, Richard. Tuberculosis: think globally and act locally. In: Lancet. (may, 5 de 2007).
v. 369. No. 9572. p.1493-1494. U.S.A, 2007.

356 DYE, Christopher. Global epidemiology of tuberculosis. In: Lancet (18 march 2006). v. 367. Issue 9514. p. 938 — 940.
U.S.A, 2006.
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Situacion de la tuberculosis a nivel mundial

La situacion permanece preocupante a nivel mundial desde que la OMS declara su
situacion de “emergencia mundial” en el aiio 1993. Se continda con una tendencia en la
incidencia de unos 8 a 12 millones de casos cada afio, el nUmero de muertes por afio es
de alrededor de 3 millones y la situacién se agrava debido a la asociacion con el VIH que
va en aumento y la resistencia a los medicamentos como resultado de la calidad de los
mismos y de la no sostenibilidad de la atencion.

El 95% de los casos y el 98% de las muertes, ocurren en los paises del denominado
tercer mundo,*’lo que deja ver la clara determinacién social y politica cuando la mayoria
de estos casos se concentran en unos paises mas que en otros (los de peores
condiciones socioecondmicas) o en el interior de cada pais presentando grandes
variaciones al concentrarse en unas regiones mas que en otras. Dentro de este grupo de
paises se encuentran los latinoamericanos y por su puesto, Colombia en donde de
manera particular se concentra en poblaciones marginadas indigenas, mestizas y
afrocolombianas urbanas y rurales.

La TBC es la primera causa de mortalidad por agente infeccioso Unico y en la
poblacion en edad econémicamente activa se encuentra el mayor nimero de afectados.>*®
Actualmente es mas visible la existente y grave asociacién con el VIH y con el problema
de la resistencia a los medicamentos que contintia creciendo.

Los paises de Asia y Africa tienen el 80 % de los casos. En 22 paises se concentra la
mayoria de los casos a nivel mundial, de los cuales esta Brasil — de la region de las
Américas — con cerca de 75 mil casos al afio; pero existen enormes diferencias dentro de
los paises y las cifras son mas altas en las poblaciones indigenas.

La india y la China son lo paises que mas aportan casos en el mundo. Segun la OMS en
el sureste asiatico la incidencia estimada de Tuberculosis fue de 240 x 100.000
habitantes, en Africa de 214 x 100.000 habitantes y en el Pacifico Oeste de 136 x 100.000
habitantes.

Situacioén de la tuberculosis en las Américas

Son cerca de 450 mil casos los que aporta la region de las Américas, de los cuales es
Brasil quien, como se menciond, ocupa el primer lugar; sin embargo hay una importante
asociacion entre TBC y los paises mas pobres de las Américas: Bolivia y Haiti, el uno
principalmente habitado por indigenas y el otro por afroamericanos. Las caracteristicas
étnicas de la poblacion estadn asociadas histéricamente a condiciones de marginalidad.

357 WORLD HEALTH ORGANIZATION. Library cataloguing-in-publication data WHO. Global Tuberculosis Programme:
Tuberculosis Handbook. Biella Italy, 1998.

358 WORLD HEALTH ORGANIZATION. International Journal of Public Health Especial theme Tuberculosis. Vol. 80 No.
6. Géneve: WHO, 2002
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Existe una clara relacién entre paises con la poblacién indigena, aquellos que no
destacan en términos de pais tanto en incidencia como en prevalencia, pero que si lo
hacen al interior de sus estados, provincias o departamentos, municipios o localidades
con poblacién mayoritariamente indigena que son los estados con mayor pobreza®>®.

Segun cifras de la OPS, para estos paises de mayor prevalencia fueron Haiti con 216 x
100.000 habitantes; Bolivia con 156 x 100.000 habitantes; Pert con 129 x 100.000
habitantes y Ecuador con 119 x 100.000 habitantes. Bolivia y Pert son un ejemplo de la
terrible dimension del problema de tuberculosis en los pueblos indigenas de América
Latina**°que, incluso puede verse en Chile. Esta dimension del problema es importante
para EUA en términos fronterizos para considerarla como objeto de acciones de control*®.

En Colombia, la situacién de la TBC es particularmente grave; tiene una incidencia muy
variable entre departamentos, entre municipios y al interior de estos, cuya carga de
enfermedad se disminuye al evaluar solo el promedio del pais. La variacion de la TBC
existente entre los departamentos, entre municipios y al interior de estos, se presenta
especialmente en los de poblaciones marginadas indigenas, afrocolombianas y
campesinas. Esta variacion del nimero de casos dentro de un rango indica, por un lado,
cémo las actividades continuadas de busqueda de sintomaticos respiratorios a través de
la baciloscopia, sufren muchos cambios y no permiten mantener una busqueda sostenida
en el tiempo para avanzar a una etapa de control de busqueda de paucibacilares, como
sucede actualmente en Chile.

Chile es ejemplo porque logr6 mantener el programa instaurado en el Sistema Nacional
durante la dictadura militar y que con el regreso de la democracia puedo mantener una
estructura de programa -a cargo del experimentado salubrista doctor Manuel Zufiga
acompafado de personas comprometidas-, y complementario a esto, cuenta con un
laboratorio de referencia supranacional. En Chile se ha logrado masificar el cultivo para
avanzar en otra etapa del control; se tienen definidos los casos donde de entrada se hace
perfil de resistencia y debido a las altas tasas en las poblaciones mapuche y aimara, se
han desarrollado trabajos de adecuacién sociocultural.

359 ALVAREZGORDILLO, Guadalupe, DORANTES JIMENEZ, José Eugenio y MOLINA ROSALES, Dolores. La
busqueda de Atencién para la Tuberculosis en Chiapas. En: Revista Panamericana de Salud Publica. v. 9 No. 5.
Washington, 2001. p. 285 — 293. ISSN 10204989

30 OLLE-GOIG, Jaime E. Patients with tuberculosis in Bolivia: Why do they die? En: Revista Panamericana de Salud
Publica (sept. 2000). v. 8. No.3. p. 212- 213. Washington, 2000.

31 CURRENT TOPICS. Preventing and Controlling tuberculosis along the México —United States border. En: Revista
Panamericana de Salud Publica. (Mar. 2001). v 9. No.3.p. 196 — 201. Wahington, 2001 .
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Gréfico 4. Region de las Américas — Tasas de incidencia de la TBC
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Sin embargo los esfuerzos de estudio de la tuberculosis en Colombia en poblaciones
indigenas, corresponden a esfuerzos aislados realizados desde las universidades®®?, y
resulta mas grave al emprender un estudio mas detallado, lo que sucede con los
seguimientos a las cohortes de tratamientos antes del 2000 de los cuales s6lo se conoce

el trabajo del autor del presente documento®®,

En las cifras anteriores se encuentran que alrededor de 8 departamentos presentan cifras
de incidencias mayores a 50 x 100.000 habitantes; pero, para efectos de estadisticas
territoriales, notifican menos del 10% de los casos que tan sélo representan cerca del 3 %
de la poblacion colombiana; esta situacion se mantiene en los reportes del ministerio de
Salud de los afios 1997%%%y 1998%° cuando se trata de afios mas recientes, lo cual
implica que en el promedio nacional las cifras se encuentran dilucidadas como ocurre con
el Departamento del Cauca.

362 ALVAREZ. H. etal. Prevalencia de la Tuberculosis Pulmonar en la poblacion indigena del Cabildo de Vidales, San
Andrés de Sotavento, Departamento de Cérdoba, Colombia. Medellin, 1999.Trabajo de Grado (Especialista de
Epidemiologia). Universidad de Antioquia. Facultad Nacional de Salud Publica.

363 APRAEZ, Giovanni. Control de la tuberculosis en poblaciones indigenas del oriente del Departamento del Cauca.
Medellin, 2003. Trabajo de investigacién (Master en Salud Publica). Universidad de Antioquia. Facultad Nacional de
Salud Publica.

364 COLOMBIA, MINISTERIO DE SALUD. Informe Epidemiologico Nacional. Quinquenio. v. 2 No.6. Edit. EI Ministerio.
Bogota, 1997.

365 COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD. Guia de Atencion Integral a la Tuberculosis Pulmonar y Extrapulmonar.
version preliminar. Edit. El Ministerio. Bogota, 1998.
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Cuadro No.7. Incidencia de tuberculosis. Todas las formas segin riesgo, por departamentos y total
del pais. Colombia, 2001.

ENTIDAD c E;(.)S POBLACION TASA DE INCIDENCIA POR
TERRITORIAL 2001 100.000 HABITANTES
TBC 2001
RIESGO MUY ALTO (Incidencia mayor de 50 x 100.000 habitantes)
GUAJIRA 536 491,512 109,1
AMAZONAS 65 72445 89,7
VAUPES 21 30.591 68,6
GUAINIA 22 38.370 57,3
RIESGO ALTO (Incidencia entre 25 y 50 x 100.000 habitantes)
META 350 714.659 49,0
PUTUMAYO 153 341.513 44,8
VALLE 1.801 4.246.896 424
GUAVIARE 51 120.361 424
BARRANQUILLA 526 1.278.521 41,1
ARAUCA 97 248.440 39,0
QUINDIO 211 572.565 36,9
HUILA 321 939.136 34,2
RISARALDA 326 960.585 339
ANTIOQUIA 1.796 5.454.871 329
CAUCA 419 1.277.128 32,8
CHOCO 133 408.560 326
SAN ANDRES 24 75.445 318
CAQUETA 136 427.823 31,8
CESAR 3N 979.443 318
NORTE DE
SANTANDER 427 1.375.374 31,0
CASANARE 85 293.391 29,0
VICHADA 24 86.296 27,8
SANTA MARTHA 106 398.368 26,6
RIESGO MEDIO (Incidencia menor de 25 x 100.000 habitantes)
CORDOBA 327 1.337.610 244
TOLIMA 313 1.300.944 241
CALDAS 238 1.120.692 21,2
ATLANTICO 189 896.408 21,1
NARINO 259 1.661.323 15,6
CARTAGENA 143 927.117 154
MAGDALENA 139 910.126 15,3
BOGOTA 949 6.573.291 144
CUNDINAMARCA 276 2.184.664 12,6
SANTANDER* 236 1.989.666 119
BOLIVAR 124 1.116.391 11,1
SUCRE 73 809.647 9,0
BOYACA 85 1.375.222 6,2
TOTAL 11.292 43.035.394 26,2

Fuente: Instituto Nacional de Salud / Ministerio de la proteccién social Colombia, 2002

Asi mismo también se mantiene lo reportado en el afio 2004 por el Instituto Nacional de
Salud®®, que corresponden a los antes denominados territorios nacionales caracterizados
por sus areas muy extensas y poca poblacion, poblacion predominantemente indigena o
en municipios especificos con poblacién afrocolombiana y también es el caso del
departamento de Quindio.

36 CHAPARRO, Pablo Enrique et al. Situacion de la Tuberculosis en Colombia. En: Biomédica. Supl (2004). v.24.
p.102-114.
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Entre estas zonas de alta prevalencia se debe diferenciar el departamento del Atlantico
cuya poblacién supera el millon de habitantes y el Departamento del Quindio una zona
altamente poblada y pequefia con mejor acceso a servicios de Salud y con una tradicién
importante en el control de TBC gracias al equipo que dirigia el doctor Guerrero®’.

Las cifras muestran un promedio que se mantiene en cerca de 14.000 casos cada afio
con las caracteristicas diversas entre ciudades - departamentos y la variabilidad ya
anotada. Por ejemplo, Cali y Medellin aportan 1.000 casos cada una, menos que Bogota
donde la mayoria de los diagndsticos se hacen en instituciones de alta complejidad. Cali
fue una ciudad demostrativa de la estrategia TAES®*® ** que mantuvo hasta los proceso
de restructuracion del afio 2000, con una salida masiva de funcionarios. En los dltimos
afios a empezado a aumentar el diagnéstico de casos pero, tal diagnostico corresponde al
que realizan instituciones de alta complejidad y donde la mayoria de las personas
corresponden al régimen de afiliacién contributivo, como sucede con Bogota. La situacién
es contraria en el departamento del Cauca, donde la mayoria de la poblacién pertenece al
régimen subsidiado o esta sin afiliacion, cuyo manejo se mantiene con grandes
dificultades en la red publica hospitalaria, dificultades que se agravan debido a la
liquidacion de la Direccion Departamental de Salud y el despido de todos los funcionarios
de la misma.

En Bogota se realizaron experiencias de seguimiento riguroso logradas en el marco de
proyectos de investigacion, mas que por la gestidon continua de la Secretaria distrital de
salud; sin embargo, debe reconocerse un importante compromiso de funcionarios que no
pertenecen a los niveles directivos (Secretarios de Salud y subsecretarios). Dichos
analisis no corresponden al programa que existia hasta 1993 reconocido por sus
excelentes resultados y mantenido en transicion hasta finales de los 90°s cuando el cargo
de “director del programa de tuberculosis” desapareci6. Colombia tuvo desarrollos
importantes en la gestién del programa: fue uno de los primeros paises en implementar el
TAES acortado en los 90s, y hoy, no existe programa de TBC; de hecho, el cambio de
esquemas de 2008 no responde a ningun estudio realizado.

El nimero de casos diagnosticados depende del nimero de sintoméaticos respiratorios
examinados observandose una marcada tendencia a la disminucién luego de la ley 100
de 1993 que se expresa con fuerza en el afio 1996 con una reduccién de casi la mitad de
los examinados; en afios posteriores se dieron mejorias variables correspondientes a
esfuerzos nacionales propios de una estructura de transicion dado que el gobierno
nacional mantenia las transferencias y se encargaba de la compra de medicamentos con
recursos que no hacen parte del aseguramiento.

%7 GUERRERO E. et al. Prevalencia de Tuberculosis entre sintomaticos respiratorios que consultan por primera vez
entre los establecimientos de Salud del Departamento del Risaralda - Colombia. En: Boletin Oficina Sanitaria
Panamericana (1979). v. 87. No. 6. p.

368 COLOMBIA, SECRETARIA DE SALUD DE CALI. Andlisis de las tendencias de los indicadores del Programa de
Control de la Tuberculosis. Secretaria de salud municipal. Cali — Valle, 1992-1995.

369 TRIANA. Antonio. Tuberculosis en Cali 1990-1999. Secretaria de Salud municipal. Cali, 2000.
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Gréfico 5. Incidencia de Tuberculosis baciloscopia positiva Vs. Sintométicos respiratorios

examinados. Colombia 1980 — 2001
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Fuente: Programa Control da la Tuberculesis. INS, Ministerio ge la Proteccion Social

La busqueda de casos a través de sintomaticos respiratorios se ha realizado por los
hospitales publicos que, en general, son la Unica institucion prestadora de servicios de
salud en casi todos los municipios de los Departamentos mas pobres (como Cauca) y
mas marginados del pais. Los diagndsticos distintos a TBC, en el estudio de los
sintomaticos respiratorios, excluyen la clarificaciéon del diagnostico aunque mas del 90%
en la mayoria de los sintomaticos, no tiene TBC. De igual manera, resulta particular y
llamativo que la asociacién de VIH con TBC so6lo se haya registrado recientemente en los
informes de gestion de la atencion de los pacientes cuando ha sido una caracteristica
ampliamente difundida.

Gréfico 6. Incidencia de Tuberculosis todas la formas. Colombia 1970-2002
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Gréfico 7. Incidencia de TBC pulmonar Vs. Sintomaticos Respiratorios examinados (srex).
Departamento del Cauca 1990 — 1999.
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Fuente: Seccién de Informacion. Direccion Departamental de Salud del Cauca

Cuando se analiza lo que sucede a nivel de departamentos se observa con mayor
contundencia el impacto de la estructura basada en Atencion Primaria de Salud. En el
Cauca por ejemplo, siendo un departamento mayoritariamente rural y pobre, hay una
caracteristica: la “concentracién de casos”, segun el extinto programa de control de la
TBC de la Direccion Departamental de Salud del Cauca. Durante los ultimos 20 afios, los
municipios que aparecen con mayor nimero de casos en relacién con su poblacién son
predominantemente indigenas y afrocolombianos. Entre ellos se destacan Toribio,
Jambald, Caldono, Inza, Paez, Morales, Silvia, Patia y Guapi; con cifras que son 4 0 5
veces mayor a la incidencia y a la prevalencia departamental y nacional.

La programacion de esta busqueda de sintomaticos respiratorios es establecida a nivel de
los entes territoriales aplicando el criterio del 10% de la consulta médica de primera vez
en mayores de 15 afios para su calculo; pero, se presentan varias incongruencias: o
ndimeros muy pequefios o exageradamente grandes, incluso para la misma institucion de
aflo a afio, debido a que esto corresponde a una programacion basada en la actividad
institucional y no determinada por el territorio y toda su poblacién, independiente de su
afiliacion. Otros de los posibles factores para presentar tal inconsistencia, son: el cambio
de personal, el abandono del anterior sistema manual de informacion, los inconvenientes
en los procesos de facturacion, los cambios reglamentarios y la falta de responsabilidades
claras y de mecanismos que garanticen la obligatoriedad de todas las instituciones del
actual sistema de salud desde una perspectiva de todo el territorio nacional y toda su
poblacion. En el caso del analisis a nivel de municipios pobres, con una sola IPS como es
el municipio de Toribio (Cauca), la cifra de blsqueda de sintométicos se mantuvo entre
1998 y 2002 sobre 500 SR con un aumento considerable en el afio 2000 y un descenso
progresivo en los dos afos siguientes (ver tabla).
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Caracteristicas de los casos

Cuadro No.8. Presentaciéon de casos de
Municipios del Cauca 1998-2002.

Tuberculosis segun formas clinicas

Seis

FORMA MPIO TORIBIO PAEZ INZA CALDONO SILVIA MORALES
Pulmonar 95% 97% 93% 98.6% 87% 90%
Extrapulmonar 5% 3% 7% 14% 13% 10%
Nuevos 82% 85% 91% 86% 56% 81%
Recaidas 13% 12% 2% 12.6% 31% 9%

Fuente: Registros de pacientes del Programa de Tuberculosis de los 6 municipios, DDSC. 1998-2002.

Distribucion de Casos segun Grupo Etareo

Grafico 8. Distribucion de casos segun grupo Etareo Colombia 2001.
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Fuente: Programa Contrel de la Tuberculosis. INS, Ministerio Froteccion Social

Gréfico 9. Distribucién de casos segun grupo Etareo. Toribio 1998 — 2008
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Fuente: Listados de pacientes, programa de tuberculosis. Hospital Alvaro Ulcué Toribio, Cauca.
Trabajo de investigacion del Autor, 1998 — 2008.
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Gréfico 10. Distribucion de casos de TBC segun grupo etareo, Municipio de Caldono, afios 1998 —
2008.
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Fuente: Listados de pacientes, programa de tuberculosis. Hospital Caldono, Cauca. Trabajo de
investigacion del Autor, 1998 — 2008.

Gréfico 11. Distribucién de casos de TBC segun grupo etareo, Municipio de Paez, 1998 — 2008.
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Fuente: Listados de pacientes, programa de tuberculosis. Hospital P4dez, Cauca. Trabajo de
investigacion del Autor, 1998 — 2008.

Gréfico 12. Distribucion de casos de TBC segun grupo etareo, Municipio de Morales, 1998-2008.
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Fuente: Listados de pacientes, programa de tuberculosis. Hospital Morales, Cauca. Trabajo de
investigacion del Autor, 1998 — 2008.

Gréfico 13. Distribucién de casos de TBC segun grupo etareo, Municipio de Inza, 1998 — 2008.
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Fuente: Listados de pacientes, programa de tuberculosis. Hospital Inz4, Cauca. Trabajo de
investigacién del Autor, 1998 — 2008.

Gréfico 14. Distribucién de casos de TBC segun grupo etareo, Municipio de Silvia, 1998 — 2008.
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Fuente: Listados de pacientes, programa de tuberculosis. Hospital Silvia, Cauca. Trabajo de
investigacién del Autor, 1998 — 2008.

Distribucion de Casos segun Seguridad Social

Lo cierto es que sigue siendo la red publica la que responde por la gestion de las acciones
de control de la tuberculosis. En el periodo comprendo entre 1998 y 2002, en Bogota la
mayoria de los casos estan el régimen contributivo (trabajadores) y en el de
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Departamentos como Cauca, cerca del 40% en el régimen subsidiado, casi el 60% no
registra afiliacion al sistema y menos del 1% pertenece al régimen contributivo. Entre el
2002 y el 2005 la mayoria de los casos correspondian al régimen subsidiado pero ninguna
ARS asumio papel protagénico en el control. Entre mas pobres son los municipios mas
importante es el papel del hospital publico como puede verse en el Cauca.

Cuadro 9. Distribucién en el sistema de seguridad social, municipio de Toribio 1998 — 2008

ANO 1998 1999 2000 2001 2002 TOTAL
REGIMEN CASOS % CASOS % CASOS % CASOS | % | CASOS | % | CASOS | %
Contributivo 0 - 0 - 1 2 2 44 0 - 3 1,7
Subsidiado 7 333 23 57,5 38 78 28 62,2 9 39 105 59
Vinculado 14 66,6 17 425 10 20 15 333 14 61 70 39,3
TOTAL 21 100 40 100 49 100 45 100 23 100 178 100
ANO 2003 2004 2005 2006 2007 2008 TOTAL
REGIMEN No. % No. % No. % No. % No. % No. % CASOS %
Contributivo 0 - 0 - 0 - 0 - 1 8,3 0 - 1 1,1
Subsidiado 12 66,7 4 57,1 29 87,9 4 444 10 833 | 10 90,9 69 76,7
Vinculado 6 33,3 3 429 4 12,1 5 56,6 1 8,3 1 9,1 20 22,2
TOTAL 18 100 7 100 33 100 9 100 12 100 11 100 90 100

Fuente: Registro de pacientes. Programa de tuberculosis. Hospital Alvaro Ulcué. Trabajo de

investigacion del Autor, 1998 — 2008.

Cuadro 10. Distribucién en el sistema de seguridad social, municipio de Caldono 1998 — 2008

ANO 1998 1999 2000 2001 2002 TOTAL
REGIMEN CASOS % CASOS % CASOS % CASOS | % | CASOS @ % | CASOS @ %
Contributivo 0 - 0 0 - 0 0 - 0 -
Subsidiado 4 30,8 0 - 6 40 1 8,3 14 66,7 25 34,7
Vinculado 9 69,2 11 100 9 60 11 917 7 33,3 47 65,3
TOTAL 13 100 11 100 15 100 12 100 21 100 72 100
ANO 2003 2004 2005 2006 2007 2008 TOTAL
REGIMEN No. % No. % No. % No. % No. % No. % CASOS %
Contributivo 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
Subsidiado 18 50 15 55,6 21 70 8 66,7 8 50 5 62,5 70 58,8
Vinculado 18 50 12 444 9 30 4 39,3 3 50 3 375 49 412
TOTAL 36 100 27 100 30 100 12 100 6 100 8 100 119 100

Fuente: Registro de pacientes. Programa de tuberculosis. Hospital de Caldono. Trabajo de
investigacion del Autor, 1998 — 2008.

Cuadro 11. Distribucién en el sistema de seguridad social, municipio de Morales 1998 — 2008

ANO 1998 1999 2000 2001 2002 TOTAL
REGIMEN No. % No. % No. % No. % No. % No. %
Contributivo 0 - 0 - 0 - 1 59 2 16,7 3 4.1
Subsidiado 8 72,7 9 52,9 11 68,8 12 70,6 7 58,3 47 64,4
Vinculado 3 273 8 471 5 312 4 235 3 25 23 315
TOTAL 11 100 17 100 16 100 17 100 12 100 73 100
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ANO 2003 2004 2005 2006 2007 2008 TOTAL
REGIMEN No. % No. % No. % No. % No. % | No. | % | CASOS %
Contributivo 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
Subsidiado 17 | 607 8 61,5 9 64,3 6 75 1 25 | 4 80 45 62,5
Vinculado 11 39,3 5 385 5 357 2 25 3 75 1 20 27 375
TOTAL 28 100 13 100 14 100 8 100 4 100 | 5 | 100 72 100
Fuente: Registro de pacientes. Programa de tuberculosis. Hospital de Morales.
Cuadro 12. Distribucién en el sistema de seguridad social, municipio de Paez 1998 — 2008
ANO 1998 1999 2000 2001 2002 TOTAL
REGIMEN CASOS % | CASOS % CASOS | % | CASOS | % | CASOS | % | CASOS | %
Contributivo 0 - 0 - 0 - 0 - 0 0 -
Subsidiado 0 - 3 14,3 15 53,6 5 20 7 58,3 30 30,9
Vinculado 11 100 18 85,7 13 46,4 20 80 5 4“7 67 | 69,1
TOTAL 11 100 21 100 28 100 25 100 12 100 97 100
ANO 2003 2004 2005 2006 2007 2008 TOTAL
REGIMEN No. % No. % No. % No. % No. % | No. | % CASOS %
Contributivo 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
Subsidiado 12 60 8 61,5 7 58,3 8 57,1 4 40 3 50 42 56
Vinculado 8 40 5 38,5 5 M7 6 429 6 60 3 50 33 44
TOTAL 20 | 100 13 100 12 | 100 | 14 100 10 | 100 | 6 | 100 75 100

Fuente: Registro de pacientes. Programa de tuberculosis. Hospital de P&aez. Trabajo de
investigacion del Autor, 1998 — 2008.

Cuadro 13. Distribucion en el sistema de seguridad social, municipio de Inza 1998 — 2008

ANO
REGIMEN
Contributivo
Subsidiado
Vinculado
Sin Dato
TOTAL

ANO
REGIMEN
Contributivo
Subsidiado
Vinculado
Sin Dato
TOTAL

1998

CASOS

No.
0
10
1
0
11

Fuente: Registro de pacientes.

%
100
100

90,9

9,1

100

1999 2000
CASOS % CASOS %
0 - 1 45
4 36,4 9 40,9
7 63,6 12 54,5
0 - 0 -
11 100 22 100
2004 2005 2006
No. % No. % No.
0 - 1 10 1
9 75 4 40 4
3 25 2 20 1
0 - 3 30 1
12 100 10 100 7

investigacion del Autor, 1998 — 2008.

2001
CASOS %
1 7,7
5 384
7 53,9
0 -
13 100
2007
% No. %
14,3 0 -
57,1 4 50
14,3 4 50
14,3 0 -
100 8 100

Programa de tuberculosis.

2002
CASOS %

0

8 66,6
4 33,3
0
12 100

2008

No. %

0 _

6 85,7

1 14,3

0 _

7 100

TOTAL

CASOS
2
26
30
7
65

TOTAL
CASOS
2
37
12
4
55

%
3,08
40
46,16
10,76
100

%
3,64
67,27
21,82
7,27
100

Hospital de Inza. Trabajo de
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Cuadro 14. Distribucion en el sistema de seguridad social, municipio de Silvia 1998 — 2008

ANO 1998 1999 2000 2001 2002 TOTAL
REGIMEN CASOS % CASOS % CASOS % CASOS % CASOS % CASOS %
Contributivo 0 - 0 - 0 - 0 - 1 53 1 1,15
Subsidiado 0 - 10 714 22 78,6 20 76,9 14 73,7 66 75,9
Vinculado 0 - 4 28,6 6 214 6 23,1 4 21,1 20 22,95
Sin Dato 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -

TOTAL 0 - 14 100 28 100 26 100 19 100 87 100

ANO 2003 2004 2005 2006 2007 2008 TOTAL

REGIMEN No. % No. % No. % No. % No. % No. % CASOS %
Contributivo 0 - 0 - 1 6,7 2 154 0 - 0 - 3 3,75
Subsidiado 8 53,3 11 55 12 80 10 76,9 8 72,7 5 83,3 54 67,5
Vinculado 7 46,7 9 45 2 13,3 1 7,7 3 27,3 1 16,7 23 28,75

Sin Dato 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -

TOTAL 15 100 20 100 15 100 13 100 11 100 6 100 80 100

Fuente: Registro de pacientes. Programa de tuberculosis. Hospital San Carlos — Silvia. Trabajo de
investigacién del Autor, 1998 — 2008.

Seguimiento de los pacientes al Tratamiento con Poliquimioterapia (PQT).

El pais carece de la informacién de todos los pacientes que reciben tratamiento, por ello
solamente se pueden tener resultados de una muestra de estos que proceden de algunas
entidades territoriales y corresponden a acciones soportadas desde universidades o
académicos independientes® . Solo hasta 2010 se inici6 con el seguimiento de todos los
pacientes que reciben tratamiento. Sin embargo ya experiencias que incluian todos los
pacientes asi por ejemplo lo hizo Cuervo para Bogota financiado por la Secretaria de
Salud de Bogota en el afio 2000 y también Giovanni Apraez mostré que era posible
realizarlo en zonas indigenas en cohortes de seguimiento de los afios 1998 a 2002.

Indicadores de Captacion

Captacion de Sintomaticos Respiratorios

La captacion en el pais es baja y se hace por basciloscopia; luego de descartar el
diagnostico en la mayoria de sintomaticos estos no son objeto de ninglin seguimiento.

En el municipio de Toribio los sintomaticos respiratorios examinados entre 1998 y 2002
fueron 503 que representan el 91% de la programacién, con un 14% en menores de 15
afos para el afio 1998; en 1999, 380 que son el 69% de lo programando con un 6% en
menores de 15 afios; en el afio 2000, tuvieron 738 que representan el 132% de la
programacion con un 23% en menores de 15 afios; en el 2001, 661 SR que representan
el 95% de lo programado con un 21% en menores de 15 afios y, en el 2002, 523 SR, es
decir, el 81% de la programacion y un 21% menores de 15 afios. Entre 1998 y 2001
existe una tendencia al incremento de la basqueda de SR con una disminucion en el afio
2002 a un namero similar al de 1998 (ver tabla).

370 CUERVO, Juliana. Factores Determinantes de Abandono del Tratamiento Antituberculoso en casos nuevos tratados
en las instituciones de Salud que notifican al programa de Prevencién y Control de la Tuberculosis de la Secretaria
Distrital de Salud de Bogota D.C. Grupo funcional de investigaciones. La Secretaria. Bogota, 2000.
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En Paez se observa un patrén similar al de Toribio; en Inza se cuenta Unicamente con
informacién de los afios 2000, 2001 y 2002; en el afio 2000 se cumplié con un 80% de lo
programado mientras que en los afios 2001 y 2002 dicho porcentaje estuvo en un 50%.
En Morales se cumple en los 5 afios con un promedio del 70%. En Caldono con la
informacién de los afios 2000, 2001 y 2002, el cumplimiento va en disminucion 60%, 50%
y 31% respectivamente. Finalmente en Silvia con la informacién correspondiente a 2000,
2001 y 2002 el porcentaje de captacién esta entre el 60 y el 70% (ver anexos por
municipios).

Concentracién de la Baciloscopia y Positividad

Es un dato indirecto de calidad que en el pais es muy variable por las razones anotadas;
va desde muy baja en departamentos como Boyacd a muy altas como Quindio donde se
ha duplicado el promedio nacional de baciloscopia de 4.5 en experiencias locales, se ha
registrado un promedio nacional de 3.8 con grandes variaciones. La concentracion se
refiere al nimero de baciloscopias diagnosticas por persona con un numero 6ptimo de
tres y un promedio minimo de 2.5. En Toribio se observa un aumento de ese promedio
desde el afio 1998 al 2002 de 2 a 2.5 como puede observarse en la siguiente tabla.

Cuadro 15. Concentracién y positividad de la Baciloscopia en el programa de Tuberculosis
Hospital Alvaro Ulcué 1998-2008 Toribio, Cauca.

ANO CONCENTRACION POSITIVIDAD
1998 2% 2,4%
1999 2,1% 3,9%
2000 2,3% 1,6%
2001 2,3% 3,6%
2002 2,5% 2,8%
2003 Sin informacion Sin informacién
2004 Sin informacién Sin informacién
2005 2,2% 3,4%
2006 2,5% 0,7%
2007 2,5% 1,2%
2008 2,2% 1,4%

Fuente: Registro de Baciloscopias Hospital Alvaro Ulcué Municipio de Toribio. 2009. Trabajo de
investigacion del Autor, 1998 — 2008.

Indicadores Epidemiolégicos
Prevalencia e Incidencia
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RAI (%)

El doctor Alberto Alzate y otros colaboradores presentan los calculos de carga de
enfermedad. Puede verse como el riesgo de infeccidon por tuberculosis disminuyé en los
70’s para mantenerse bajo hasta los 90's donde se observa un claro aumento llevando a
perder 30 afios de control que fueron exitosos y reconocidos internacionalmente.

Gréafico  15. Riesgo anual de infeccion Grafico 16. Tendencia prevista del riesgo anual
tuberculosa (RAI) Cali — Colombia, 1970-1998 de infeccion tuberculosa (RAI) hasta el afio 2003
Cali, Colombia
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Fuente: DE LA PAVA, Elmer et al. Op. Cit. En: Rev. Pam. Salud Publica (Mar, 2002). v.11 No.3.
p.166-171

Tal carga también fue encontrada en los municipios del oriente del Cauca, donde se
encontraron valores entre 3y 70 veces los promedios nacionales al hacer dichos célculos
por municipios, resguardos y veredas.

Cuadro No.16. Tuberculosis en el municipio de Toribio 1998 — 2008

MUNICIPIO: TORIBIO
INCIDENCI

Ao | POBLACI | oo | TOTAL PREVA)'('ENC'A CASOS | INCIDENCIAx | ATBCBK & %BCG M?(F:B‘S_LO'EOAD
ON CASOS | 100 oomiiotic | NUEVOS | 100000 Habts. +X cobertura s
100.000
1998 | 26473 | 503 | 21 79,33 18 68 38 815 75
1999 | 27428 | 380 | 40 146 34 124 438 822 18
2000 | 28179 | 738 | 49 174 # 146 39 11,7 14
2001 | 28941 | 661 | 45 155 38 131 ) 115 34
2002 | 20443 | 523 | 23 78 20 68 44,1 103 33
2003 | 25600 0 18 703 16 62,5 58,6 66 39
2004 | 20006 0 7 26,9 6 231 192 67 00
2005 | 26512 | 707 | 33 1245 27 1018 86,8 71 38
2006 | 26695 | 745 9 37 8 30 187 % 75
2007 | 26915 | 737 | 12 446 12 446 334 68 00
2008 | 27157 | 500 | 1 405 1 405 368 107 74

Fuente: Listados de pacientes, registro de laboratorio programa de tuberculosis Hospital Alvaro
Ulcué. Censo poblacional Direccién Departamental de Salud del Cauca. Trabajo de investigacion
del Autor, 1998 — 2008.
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Cuadro No. 17. Poblacién examinada y no examinada por vereda en el resguardo de Toribio,
municipio de Toribio, Cauca 1998-2002

POSITIVOS TOTAL
VEREDA EXAMINADOS NO EXAMINADOS POBLACION
Tablazo 16 84 478 528
Toribio 10 230 1868 2098
Vichiqui 10 107 493 600
San Julian 6 42 540 582
Potrerito 5 52 259 311
TOTAL 47 515 3604 4119

Fuente: registros de laboratorio Hospital Alvaro Ulcué — Censo de Poblacion por resguardos afio
2000 Alcaldia Municipal de Toribio Cauca. Tomado de APRAEZ 1., Giovanni. Op Cit 2003.

Cuadro No. 18. Distribucién de veredas segun casos reportados Municipio de Toribio 1998 — 2002.

TOTAL

RESGUARDO VEREDAS % YERIEDES QUL % UEUAL Pl
EREDES NO REPORTAN VEREDAS
TORIBIO 14 87,5 2 12,5 16
SIFRANCISCO 12 86 2 14 14
TACUEYO 19 61 12 39 31
TOTAL 45 74 16 26 61

Fuente: Registro de pacientes. Programa de Tuberculosis. Hospital Alvaro Ulcué, Toribio Cauca,
afio 1998 a 2002. Tomado de APRAEZ I., Giovanni. Op Cit 2003.

Cuadro No. 20. Distribuciéon de veredas segln casos reportados Municipio de Toribio 2003 — 2008.

USATAL VEREDAS QUE TOTAL DE
RESGUARDO VEREDAS % %
REPORTAN NO REPORTAN VEREDAS
TORIBIO 7 43,75 9 56,25 16
S/FRANCISCO 5 35,72 9 64,28 14
TACUEYO 6 19,35 25 80,65 31
TOTAL 18 29,5 43 70,5 61

Fuente: Registro de pacientes. Programa de Tuberculosis. Hospital Alvaro Ulcué, Toribio Cauca,
afio 2003 a 2008. Trabajo de investigacion del Autor, 1998 — 2008.

Finalmente otros estudios seguidos de Alberto Alzate 2001 y Kroeger Ayala ratifican lo

encontrado por Maria Patricia Arbelaez®”* en Medellin y Monteria y en la experiencia del

Valle del Cauca, realizado con otros profesionales®’.

371 ARBELAEZ, Maria Patricia et al. Tuberculosis Control and Managed Competition In Colombia. In: International
Journal of Health Planning and Management (2004). v.19. p.S25-S43
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Existe pues suficiente evidencia de que el pais estuvo comprometido y tenia una
estructura como Sistema Nacional de Salud, tenia mejores resultados en TBC, donde hoy
reina la desarticulacion cuando se mantienen recursos de transferencias nacionales
manejados de forma muy diversa segun el departamento sin resultados adecuados.

Cobertura con BCG

Con un aumento progresivo, Toribio, P4ez e Inz4 tienen coberturas sobre el 100% y los
otros tres municipios, Morales, Silvia y Caldono, alrededor de 70%.

Letalidad

En los analisis locales, la situacion es distinta, donde se observan letalidades elevadas en
la atencién como resultado de diagnésticos tardios. Durante el periodo 1998-2002 se
encontré una letalidad ente el 15 y 20% para los casos pulmonares, cifra que es elevada,
y del 10% para todas las formas con grandes variaciones por afio. Esta situacién se
presenta similarmente en el resto de los municipios pero considerablemente es mayor en
Silvia con grandes variaciones afio a afio.

Mortalidad por Tuberculosis en Colombia 1991-2000
En relacion a la mortalidad por tuberculosis, el pais registra una tasa que se mantiene con
el seguro sub-registro y que no permite valorar su impacto; éste tan solo es visible al

analizar las causas de muerte en pacientes con VIH.

Las variaciones afio a afio pueden ser del orden del 10%, ya por un aumento considerable
en las muertes asociadas a VIH o por un aumento como causa de mortalidad en estos
pacientes.

Tabla 20. Mortalidad por TBC en Colombia 1991 — 2000

Muertes por

Afo . Total de muertes % Tasa de Mortalidad
tuberculosis
1991 1.167 163.692 0,7 3,27
1992 1.305 167.743 0,8 3,58
1993 1.227 168.647 0,7 3,30
1994 1.208 168.568 0,7 3,19
1995 1.244 169.896 0,7 3,23
1996 1.213 173.506 0,7 3,09
1997 1.143 170.753 0,7 2,85
1998 1.346 175.363 0,8 3,30
1999 1.377 183.553 0,8 3,31
2000 1.117 187.432 0,6 2,64

Fuente: Estadisticas vitales Departamento Nacional de Estadistica DANE, 2001.
Impacto en la Comunidad

372 CARVAJAL, Rocio, CABRERA, Gustavo Alonso y MOSQUERA Janet. Percepciones de los efectos de la
implementacién del Sistema General de Seguridad Social en Salud sobre las acciones de control de tuberculosis en el
Valle del Cauca, Colombia. En: Colombia-Médica (Ago.2004). v.35. No.4. p.179-184. ISSN1657 9534. Cali, 2004.
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El departamento del valle y Cali fueron pioneros en el desarrollo de programas de salud
pablica y del control de la TBC®*? en particular*™* *®. Esta valoracién solo existe para
Cali**®y para los municipios del oriente del Cauca, valoracién que deberia ser de rutina en
todo el pais. Para estimar el impacto de las actividades de control de una patologia en
una comunidad determinada (en este caso la tuberculosis), se procede considerando el
namero de casos existentes; luego, cuantos de ellos se diagnostican y, de estos a su vez,
cuantos inician tratamientos y cuantos lo terminan, para finalmente, establecer con
quienes terminan el tratamiento, cuantos resultan negativos al final de éste. Para ello se
aplica la siguiente formula:

Localizacién del Cumplimiento en la Cumplimiento del Eficacia del

tratamiento X entrega X paciente X tratamiento
CASOS CON
CASOS EN TRATAMIENTO
CASOS NUEVOS X TRATAMIENTO X COMPLETO X CASOS NEGATIVOS
CASOS CASOS NUEVOS CASOS EN CASOS CON
EXISTENTES TRATAMIENTO TRATAMIENTO
COMPLETO

Cuadro No. 21. Consolidado de impacto de actividades de seis municipios del

Departamento del Cauca. 1998 — 2001

TORIBIO SILVIA
ARO IMPACTO IMPACTO CONSULTA ARO IMPACTO IMPACTO CONSULTA
MUNICIPIO MED MUNICIPIO MED
1998 6,5% 20,2% 1998 NO ES POSIBLES ESTIMARLO
1999 8,6% 27,5% 1999 2,5% 11%
2000 7,5% 22,5% 2000 10,6% 31,7%
2001 27% 68% 2001 8% 19%
MORALES CALDONO
ARO IMPACTO IMPACTO CONSULTA ARO IMPACTO IMPACTO CONSULTA
MUNICIPIO MED MUNICIPIO MED
1998 7.7% 33% 1998 5,8% 37%
1999 5,3% 23% 1999 4,5% 35%
2000 7,8% 23 % 2000 5,6% 35%
2001 10,1% 22% 2001 4,5% 20%
PAEZ INZA
ANO IMPACTO IMPACTO CONSULTA ARO IMPACTO IMPACTO CONSULTA
MUNICIPIO MED MUNICIPIO MED
1998 | NO ES POSIBLE ESTIMARLO 1998 NO ES POSIBLES ESTIMARLO
1999 3,4% 16% 1999 8,7% 31,8%
2000 3,3% 8% 2000 13% 45%
2001 3,4% 10,5% 2001 6% 11,3%

373 ALZATE, Alberto. Tuberculosis en Cali. Secretaria de salud municipal, 1970-1979. Cali, 1979

375 JARAMILLO, Ernesto. Evaluacién del Programa de Tuberculosis de Cali. Secretaria de Salud Municipal. Cali, 1993.

376 \/ICTORIA, Jorge. Evaluacién del Programa de Control y Prevencidn de la Tuberculosis en Cali. Secretaria de Salud
Municipal. Cali, 1995.
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Fuente: Registros de pacientes, Hospitales de seis municipio del Departamento del Cauca.

Tomado de APRAEZ 1., Giovanni. Op. Cit. 2003.

Grafico 17. Comparativo de incidencia, prevalencia, SR y evaluacion. Municipio de

Caldono afios 1998 a 2008.
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Fuente: Listados de pacientes, registro de laboratorio programa de tuberculosis Hospital Caldono.

Trabajo de investigacion del Autor, 1998 — 2008.

Gréfico 18. Comparativo SR programados Vs.

Realizados y pacientes BK (+)

diagnosticados, municipio de Caldono afios 1998 a 2008
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Fuente: Listados de pacientes, registro de laboratorio programa de tuberculosis Hospital Caldono.

Trabajo de investigacion del Autor, 1998 — 2008.
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Grafico 19. Comparativo incidencia, prevalencia, SR y evaluacién, municipio Morales
afos 1998 a 2008

100,0
90,0
80,0
70,0
60,0
50,0
40,0
300
20,0
10,0

0.0

TASA X 100000HTES

COMPARATIVO INCIDENCIA, PREVALENCIA, SR
EVAL MUNICIPIO MORALES ANOS 1998 A 2008

"
7\

/s

/\

W
N

1998 1999 2000 2001 2002 2&]&832004 2005 2006 2007 2008

| —8—PREVALENCIA ~ ——INCIDENCIA

SREVAL |

800

- 700
- 600
- 500 o
400 §

-4
- 300 W

=
L 200 2
- 100

Fuente: Listados de pacientes, registro de laboratorio programa de tuberculosis Hospital Morales.
Trabajo de investigacion del Autor, 1998 — 2008.

Grafico 20. Comparativo S.R programados Yy
diagnosticados, Morales afios 1998 a 2008
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Fuente: Listados de pacientes, registro de laboratorio programa de tuberculosis Hospital Morales.
Trabajo de investigacion del Autor, 1998 — 2008.

Grafico 21. Comparativo incidencia, prevalencia, SR, evaluacién y calidad de muestra,
municipio Paez afios 2003 a 2008.
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Fuente: Listados de pacientes, registro de laboratorio programa de tuberculosis Hospital Paez.
Trabajo de investigacion del Autor, 1998 — 2008.

Grafico 22. Comparativo incidencia, prevalencia, SR evaluacion Municipio Paez afios
1998 a 2008
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Fuente: Listados de pacientes, registro de laboratorio programa de tuberculosis Hospital Caldono.
Trabajo de investigacion del Autor, 1998 — 2008.

Grafico 23. Comparativo incidencia, prevalencia, SR evaluacion. Municipio Toribio afios
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Fuente: Listados de pacientes, registro de laboratorio
Trabajo de investigacion del Autor, 1998 — 2008.

programa de tuberculosis Hospital Toribio.
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Cuadro No. 22. Impacto de las actividades en la Comunidad. Toribio 1998 — 2008.

PIN % PIN PIN PIN ENFERMA Tﬁﬁf TOTAL |MDPAAC %
ANO Poﬁ';,';‘,f'o INFECTA | ENFER EN;"E'}S"A ENFERM sin NUEV | PACIENT | 1o | IMPACTO

DA MA aos | AxANO | CONSULTA | 05 | ESxaNo | B
1998 | 26473/3 |  8.824 10% 882 88 29 10 21 65 174
1999 | 27428/3 | 9142 10% 914 81 29 12 40 86 278
2000 | 28179/3 | 9.393 10% 939 93 30 11 49 75 2
2001 | 28941/3 | 9647 10% 964 9% 38 2 45 68 659
2002 | 29443/3 | 9.814 10% 981 98 36 13 23 5,00 1450
2003 | 25600/3 | 85333 | 10% 853 85 34 15 18 1406 | 3582
2004 | 26006/3 | 86687 | 10% 867 87 34 5 7 6,92 1791
2005 | 26512/3 | 88373 | 10% 834 88 3 23 3 2150 | 5846
2006 | 26695/3 | 88983 | 10% 890 89 32 5 9 4,50 12,70
2007 | 26915/3 | 89717 | 10% 897 90 36 9 12 7,80 19,72
2008 | 27.457/3 | 90523 | 10% 905 of 32 10 11 331 9,53

Fuente: Evaluacién programa TBC Hospital Alvaro Ulcué. Toribio Cauca. Trabajo de investigacion
del Autor, 1998 — 2008.

El impacto de las actividades de control que realizaron los hospitales publicos en los seis
municipios del oriente del Cauca en general no supera el 30% de lo que estas
instituciones podrian hacer segun la programacion fijada por la Direccién Departamental
de Salud (de ese entonces, hoy SSDC), es decir, en relacién a la cobertura de servicios
de salud.

Ese impacto, en relacién a la cobertura poblacional para los 6 municipios no supera el
10%. Se pudo comprobar que sobre la base de una estructura instalada del esquema del
SNS se pudo mejorar el impacto en el afio de 2001 para el Municipio de Toribio, asi como
su impacto relacionado con cobertura de servicios que es el 68%. Tales logros se
pudieron obtener en 5 de los 6 municipios, iniciando en Caldono®”’, posteriormente con un
diagnostico®”® y luego con un proceso de intervencion®”.

El programa de control de la tuberculosis deberia tener en sus acciones un enfoque
familiar y geogréfico (veredal, barrial, comunal, por resguardo, escolar), del que hoy se
carece en el actual Sistema General de Seguridad Social en Salud. Dentro de los
indicadores de gestion propuestos en la guia y norma técnica de atencién a la

377 APRAEZ, Giovanni. Control de la Tuberculosis en el Municipio de Caldono, Cauca. En: Revista LATIDOS Fundacion
José Maria Delgado Paredes (Ene-Dic1999). v. 8 No. 9. Popayan,1999.

378 . Acercamiento a la Situacion de la Tuberculosis en las comunidades Indigenas del Departamento del
Cauca. Ayuda Alemana a los Enfermos de Lepra y Tuberculosis. Enero de 2000. Bogota, 2000.

379 . INFORME COMPONENTE TECNICO. Proyecto Adecuacion Técnica y Sociocultural del Programa de
Tuberculosis en Comunidades Indigenas del Departamento del Cauca. Ministerio de Salud. Consejo Regional Indigena
del Cauca. Ayuda Alemana a los enfermos de Lepra y Tuberculosis. Popayan, Febrero de 2001.
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tuberculosis, resolucion 412 de 2000 no existen datos para el pais; indicadores que
ademas de ser incompletos, omiten hasta la asociacion con VIH, la calidad de la muestra,
y otros datos imprescindibles.

La mayoria de la etiologia de la patologia respiratoria cronica es diferente a la
tuberculosis, pues mas del 90% de los sintométicos es descartado de este diagnostico;
por tanto, el gran vacio se constituye en el hecho de desconocer los diagnésticos
diferenciales de los pacientes examinados con patologia respiratoria cronica asi como la
evaluacién de la respectiva terapéutica instaurada. La falta de conocimiento de las
caracteristicas de los sintomaticos respiratorios examinados - “Patrén de Busqueda” -,
impide avanzar en el analisis, estudio y formulacion de propuestas de intervencion integral
de las patologias respiratorias cronicas. El desconocimiento de ese patron de busqueda
impide también la correlaciébn con las caracteristicas de los pacientes encontrados —
“Patrén de encuentro” -. En Toribio, por ejemplo, de manera interesante puede analizarse
la relacion entre el nimero de los sintoméaticos respiratorios examinados a lo largo de
cinco afios y el nimero de pacientes encontrados por vereda en el mismo lapso de tiempo
(ver Anexo municipio de Toribio).

6.3.2 Las enfermedades Transmitidas por Vectores

Las enfermedades transmitidas por vectores se han considerado aquellas donde la
transmision hacia los humanos se realiza mediante un insecto; existen otras donde el
vector puede ser otros animales pero estos en general, no son consideran en la gestién
de programas orientados a la prevencion y control de las mismas. Entre ellas se cuentan:
la malaria, el dengue, la fiebre amarilla, la leishmaniasis, la enfermedad de chagas y la
oncocercosis (cuyo unico foco en Colombia se encontr6 en la poblacion de la vereda
Naciona, Corregimiento de Chuare, Municipio de L6pez de Micay en el Cauca). En todas
ellas el control parece muy lejano, excepto en el caso de la oncocercosis.

Malaria

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) afirma que 107 paises y 3.200 millones de
personas estan en riesgo, las cifras cada afio oscilan entre 300 y 500 millones de casos y
1 millbn de muertes por esta causa. En las Américas segun la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), 21 de los 37 paises y territorios de la region, reportan
casos, es decir, cerca del 60% de ellos.

Dentro de las Américas, la region andina aporta el 46% de los casos, Brasil un 39.6%
para sumar casi un 87% de los casos del continente; el otro porcentaje cercano al 13% lo
aporta Centroameérica y el Caribe en donde el 95% de los casos se dan por plasmodium
vivax y s6lo en Republica Dominicana y Haiti se registran casos por Plasmodium
falciparum, la zona del cono sur aporta 0,3%.
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Gréfico 24. Situacion de la malaria en el mundo
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Fuente: Distribucién global de la malaria segun el riesgo, OMS informe Mundial de la Malaria, 2007.

Grafico 25. Situacion de la malaria en las Américas
Malaria en las Americas, 1959-2002 *
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Fuente: Distribucién global de la malaria segun el riesgo, OMS informe Mundial de la Malaria, 2007

En Colombia el 85% se considera territorio de posible transmision de malaria, por estar
entre los 1.600 msnm. Con variaciones importantes, el problema de malaria viene en
ascenso, en particular luego de la reforma de 2003.
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Grafico 26. Tendencia general de la malaria en Colombia afios 1960 a 2006.
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FUENTE: SIVIGILA Instituto Nacional de Salud / Ministerio de la Proteccién Social, 2007.

Gréfico 27. Distribucidén de casos de malaria por especie. Colombia afios 1960 a 2006.
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FUENTE: SIVIGILA Instituto Nacional de Salud / Ministerio de la Proteccién Social, 2007.

Maria V. Valero-Bernal®®* en el 2006 publicé un articulo sobre la evolucién de la malaria

de 1960 a 2004, éste es un importante trabajo que indica como ha sido la evolucién de la
intervencion en Malaria en las distintas estructuras sanitarias que ha tenido el pais
iniciando con el periodo de 1960 a 1974, donde existe una etapa que deriva del Servicio
de Erradicacion de la Malaria SEM (fundado en 1956) con 18 zonas de trabajo en el pais,
para pasar a 31 servicios de salud en el marco del Sistema Nacional de Salud desde
1974-75 hasta 1993 cuando surge el Sistema General de Seguridad Social en Salud.
Desde finales de los 80°s, los procesos de descentralizacion se dieron primero en
Antioquia, luego en otros departamentos segun las categorias de los municipios pero en
general este servicio, se ha mantenido en los departamentos porque la capacidad
municipal, por su categorizacion general no les permite desempefiar dicha funcion.

380 VALERO-BERNAL, Maria V. Malaria in Colombia: Retrospective Glance during the Past 40 Years. In: Rev. salud
publica (oct. 2006). v.8. No.3. p.141-149. Bogota, 2006. ISSN 0124 0064
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En esos tres momentos del Servicio de Erradicacion de la Malaria, fuera del Ministerio
realiz6 Campafas Directas del Ministerio y ejecucion a través de Departamentos y
municipios. Se registran periodos que pueden ser considerados de transicion al sistema
de aseguramiento y que corresponden una parcial de aplicacion de la ley 10 de 1990.
Esto ocurre entre 1991 y 1994, cuando las acciones dependen de camparias Directas de
Salud del Ministerio para ser transferidas a los departamentos. Desde el afio 2001 de
acuerdo a la categoria de los municipios empez6 a ser asumido por estos o por el nivel
departamental, existiendo diferencias importantes entre los departamentos. Los cambios
fueron mas lentos en los departamentos con menor desarrollo institucional porque
mantuvieron la estructura derivada del SEM articulada al Sistema Nacional de Salud con
los servicios seccionales.

Carlos Alberto Agudelo y otros colaboradores®® explican en el texto “Malaria:
fundamentos y alcances del control. Caracteristicas en Colombia,” el surgimiento del
SEM, el paso de la orientacion y el lema de la erradicacion al control. En el SEM se
programaron 8 ciclos semestrales de aplicacion intradomiciliaria con una marcada
disminucion para 1962. Durante 34 afios -segun estos autores-, el programa se basé
fundamentalmente en la aplicacion de DDT y la entrega de medicamentos.

Los departamentos y municipios con menor desarrollo institucional presentan mayores

indices parasitarios anuales en particular, los departamentos y municipios del pacifico y
de los antiguos territorios nacionales.

Gréfico 28. Tendencias IPA por Departamentos, Colombia afios 1960 a 2006.
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FUENTE: SIVIGILA Instituto Nacional de Salud / Ministerio de la Proteccién Social, 2007.

Estos cambios se pueden apreciar mejor de cuando se analiza un Departamento como en
el caso de Antioquia, donde existen diversos estudios orientados a incluir elementos
cuantitativos y cualitativos sobre la patologia y donde se busca valorar el impacto de la

381 AGUDELO CALDERON, Carlos Alberto et al. Malaria: Fundamentos y Alcances del Control. Caracteristicas en
Colombia. En: Infection (1995) v.1 No.1 p.45-75. Universidad nacional de Colombia. Bogota, 1995.
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reforma de los afios noventa. Dichos estudios inician con el articulo de Axel Kroeger y
sus colaboradores en el 2002%2. Seguido de trabajos en 2004%* y en 2007, que
muestran las particularidades de la descentralizacion desde los afios ochenta, encuentran
la desarticulacion entre la gestion de programas de salud publica en el sistema de
Seguridad Social en Salud y las limitaciones enormes en la informacién (hasta 1998, se
contd con una informacién del programa).

Debido al creciente interés por el impacto del cambio climatico a agravar la situacion de
malaria ya que no puede desconocerse que ésta tiene relacidn directa con las condiciones
de desarrollo y con la gestion intersectorial del control del vector, asi como con el manejo
de los casos, la presencia de complicaciones y la muerte. Aqui, el elemento central para
disipar dudas, es el deterioro de la mortalidad en analisis local. Entre 1980 y 1989 los
municipios con mas de 100 muertes por malaria fueron 5: Turbo, El Bagre, Apartadd,
Caucasia y Buenaventura; para 2003 fueron 17 municipios, incluyendo varias ciudades
capitales: Bogota, Medellin, Cali, Villavicencio, Quibdo.

Graéfico 29. Tendencias de malaria en el departamento de Antioquia. IPA (indice parasitario anual), IFA
(Incidencia anual por Falciparum), IVA (incidencia anual por Vivax). Tasas por mil habitantes 1960 — 2002.
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Fuente: CERON Viviana. Modelo de Control de Malaria en el Departamento de Antioquia. Estudio
de Casos Rev. Salud publica.2004; 6 (Sup. 1): 64-79.

Gréfico 30. Mortalidad por malaria. Tasas por 100 mil habitantes, Antioquia afios 1995 — 2002.
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382 KROEGER, Axel et al. Malaria control reinvented: health sector reform and strategy development in Colombia. In:
European Journal of Tropical Medicine and International Health (may 2002) v. 7 No.5. p. 450-458. USA, 2002.

383 CERON, Viviana. Modelo de Control de Malaria en el Departamento de Antioquia. Estudio de Casos En: Rev. Salud
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Fuente: CERON Viviana. Modelo de Control de Malaria en el Departamento de Antioquia. Estudio
de Casos Rev. Salud publica.2004; 6 (Sup. 1): 64-79.

Otros estudios corroboran la percepcion de los autores del Sistema a nivel de municipios
y departamentos®* donde se destaca la debilidad en la coordinacion, el incremento de la
incidencia sin disminucién en la mortalidad, la alta rotacion de personal que depende de
los municipios, entre otros.

Un hecho sumamente importante de destacar es que el pais mantiene las transferencias
nacionales que incluyen gastos de personal, equipos, insumos, y medicamentos, dineros
adicionales a los propios del aseguramiento que se desarticulan de la responsabilidad de
los aseguradores. El papel de los aseguradores para estas patologias es casi inexistente,
existen grandes barreras de atencion, no se encuentran trabajos de seguimiento de
pacientes utilizando el sistema de aseguramiento. Lo que se agrava considerando que los
municipios con mayor nimero de casos tienen enormes debilidades institucionales y un
muy limitado ejercicio ciudadano.

Gréfico 31. Tendencias de malaria en el departamento de Amazonas. IPA (indice
parasitario anual), IFA (Incidencia anual por Falciparum), IVA (incidencia anual por Vivax).
Tasas por mil habitantes. Afios 1960 — 2002
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Fuente: PINEDA, F, VALERO, V y AGUDELO, C. Evaluacion del Programa de Control de la Malaria en la Amazonia
Colombiana. En: Rev. Salud publica (2004). v.6 Suppl. 1. p.40-49.

Hoy hay mas carga de enfermedad segun los indices parasitarios anuales por
departamentos; los cambios en los Ultimos afios se expresan en la débil coordinacion de
acciones y de la estructura sanitaria para realizar las acciones.

384 PINEDA, F, VALERO, V y AGUDELO, C. Evaluacién del Programa de Control de la Malaria en la Amazonia
Colombiana. En: Rev. Salud publica (2004). v.6 Suppl. 1. p.40-49.
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Adicionalmente existen recursos de transferencias nacionales que operan de formas muy
diversas, el departamento del Valle tiene la Unidad Ejecutora de Saneamiento UES,
Bogota lo realiza a través de los hospitales adscritos a la Secretaria, los demas
departamentos los hacen a través de las Secretarias de Salud o Institutos
descentralizados; hay también recursos de sistema de participacion y de los
departamentos (de acuerdo a su desarrollo econémico) y, finalmente los recursos del
aseguramiento que no se incorporan a la gestion territorial pues se basan a en poblacion
afiliada por regimenes y no por zonas geogréficas lo que, a largo plazo, seguird siendo
uno de los principales obstaculos para tener un sistema de salud que responda a las
necesidades de las comunidades de territorios especificos.

Grafico 33. Mortalidad por malaria en Colombia. Municipios con més de 100 casos. Afios 1980 —
1989.

Municipios de residencia con mas de 100 muertes. Malaria 1980-1988

valore:

Fuente Programa ETV Ministerio de la Proteccion Social / Instituto Nacional de Salud, 2004.

Grafico 34. Mortalidad por malaria en Colombia. Municipios con mas de 100 casos. Afios 1979 —
2003.

Municipios de residencia con mas de 100 muertes. Malaria 1979-2003
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La atencion estd determinada por las barreras de acceso del Sistema General de
Seguridad Social y la informacion de la atencidén por estas patologias es muy escasa lo
gue puede verse en el impacto de la mortalidad registrada que refleja un aumento de los
municipios que registraron casos de mortalidad por malaria.

Estos procesos a nivel nacional, departamental, municipal y en las localidades de estos,
donde se vive, la tragedia es un fendmeno que comparte América Latina y que se aplica a
las otras enfermedades consideradas como ETV®

7. DISCUSION Y CONCLUSIONES

7.1 SOBRE EL MARCO-HISTORICO CONCEPTUAL

Un aporte significativo para la salud publica del pais y de América Latina es la
construccién de marcos referenciales para el analisis y discusion de temas centrales y
decisivos para las politicas de salud y el sistema sanitario y mas hoy, donde no se ven
salidas sino por el contrario, agravamiento tanto de problemas sanitarios como de la
viabilidad misma del actual sistema de aseguramiento en salud de Colombia.

Para el caso particular de la atencién primaria de salud en Colombia en relacién a la
construccién del marco histérico-conceptual es derivado de la revision y analisis de la
base documental que incluyéd documentos institucionales, trabajos de investigacion,
articulos, libros, entrevistas y dialogos con personas vinculadas al sistema de saludy ala
historia de la APS en Colombia (Popayan, Cali, Bogota, Medellin y Quibdé) y fuera del
pais (Chile, Argentina e lItalia) y que fue realizada durante el tiempo de investigacion
doctoral (cinco afos).

Un hecho sobresaliente es ver como cambian los referentes en el tiempo siendo llamativo
gue en los documentos posteriores a 1980 y, sobre todo, en los posteriores a 1990, asi
como en las entrevistas y dialogos con el personal formado a partir de estos afios, de la
expresion general de que “la Atencién Primaria de Salud y la Salud para todos en el afio
2000” surge en Alma Ata; menospreciando hechos fundamentales de su historia y de su
aporte en la construccién de los sistemas de salud.

Esto mismo ocurre al indagar sobre el conocimiento del acceso universal a los servicios
de salud desde una perspectiva mas amplia, donde, si bien se sefiala la importancia de
los Sistemas Nacionales de Salud, y se reconoce la influencia del SNS inglés de 1948,
este aparece como Unico modelo, al comparar con el modelo de Bismark de Seguridad
Social del siglo XIX. En algunos documentos se menciona complementando a estos dos

385 SCHMUNIS, Gabriel A y PINTO DIAS, Joao Carlos. La reforma del sector salud, descentralizacion, prevencion y
control de enfermedades transmitidas por vectores. En: Cad. Salde Publica (2000). v.16 Suppl. 2. p.117-123. Rio de
Janeiro, 2000.
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el modelo Shemasko pero se desconoce la influencia del informe Dawson de 1920 en
relacién que su primera aplicacién sus principios en un esquema de medicina socializada
en la URSS, en los modelos de regionalizacion de servicios y por supuesto en los
origenes de la APS.

Un clara y afortunada diferencia se encontrd en las comunicaciones sostenidas con las
personas que para la década de los afios setenta ya estaban vinculados a la Salud
Pudblica quienes reconocen una historia de grandes cambios desde poco antes de la
segunda guerra mundial (1939) pasando por sucesos sobresalientes en la construccién
de experiencias que marcan la historia de la salud en los paises latinoamericanos y su
relacion con importantes experiencias en otros paises como las lideradas por Sidney y
Emily Kark.

Existen muchas experiencias pioneras de la APS en varios paises America Latina pero
estan marginadas de la historia de la APS y asi como pasa con la experiencia del Servicio
Nacional de Salud de Chile en particular del que casi nunca se hace mencién pese a ser
el primer sistema nacional de salud de América creado en 1952, ni a sus origenes.

El Dr. Carlos Molina Bustos, Viceministro de Salud, ginecélogo y actualmente historiador
de la Unidad de Patrimonio Historico y Cultural de la Salud del Ministerio de Salud de
Chile, es quien sefala los antecedentes de propuestas legislativas de 1935 (fechas muy
anteriores al informe Bedveridge) y sus influencias y protagonistas donde Salvador
Allende juega un papel fundamental para y en el movimiento pionero de Medicina Social
en Latinoamericana y en los logros que dentro de la organizacion social que debe
garantizar a la salud como derecho.

La generacion de Allende tuvo una influencia de Virchow a través de Westenhofer su
profesor de patologia y quien sin duda ocupo un lugar destacado en los debates de salud
en Chile, debates que primero incluyeron su expulsiéon y luego su condecoraciéon poco
tiempo antes de morir. Sin embargo el importante trabajo de Molina Bustos no es citado
ni hizo parte de la bibliografia del proceso de Renovacion de la APS promovida por la
OPS.

No menos grave es que a La “Politica de Salud para Todos en el afo 2000”
frecuentemente se la desliga de la APS, constituyéndose en un contradictorio hallazgo,
es como si se olvidara la respuesta a la pregunta ¢para qué necesitamos la APS? Asi
también y lo que aumenta mas la gravedad de las implicaciones, es que se la desliga del
desarrollo mismo de las politicas de salud y del derecho a la salud en particular.

Llama la atencion la escasa citacion de textos fundamentales en las politicas de salud
entre ellos documentos historicos del siglo XVIIl y de personajes y hechos fundamentales
de la historia latinoamericana del XX. Asi por ejemplo no se cita obras como podrian ser
textos pioneros de las politicas de salud como los textos de Johan Peter Frank, quien
representa un simbolo de esa generacion, con su obra sobre politica médica, un texto
generalmente cuyo nombre es traducido inadecuadamente como policia médica segun ha
sefialado Sigerist, Peter Frank sobresale también con un texto clasico sobre la pobreza
como causa de las enfermedades, pero no incluido en los cursos de salud puablica, obra
que se conoce gracias a que Sigerist la traduce del Latin, sus trabajos seran muy
importantes influencias en la obra de Virchow y en el movimiento de medicina social
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fundado por el en 1848 y que tiene una directa influencia en América Latina
especialmente con Salvador Allende y su generacion donde esta el Dr. Gustavo Molina
Guzman y que se ha mostrado en esta investigacion.

Para un pais como Colombia por ejemplo, el articulo titulado “la Sanidad en Colombia”, de
1944 escrito por el Ministro de Trabajo e Higiene de la época Jorge Eliecer Gaitan®®
representa uno de los documentos mas importantes para el estudio de las politicas de
salud en el pais; texto que ademas fue publicado en el Boletin de la Oficina Sanitaria
Panamericana en el que se plantea la necesidad de un plan de salud nacional articulado e
intersectorial de largo plazo, que integre los recursos existentes en una politica coherente.

Este documento aunque deberia, no aparece como un texto central de estudio de las
politicas de salud en el pais, a lo que se suma que este tema no haya sido una prioridad
de investigacion ni el seguimiento, ni en la evaluacion de las politicas de salud de los
diferentes gobiernos nacionales por los grupos académicos de las escuelas de salud
publica del pais, pese a que hubo esfuerzos aislados de profesores o grupos de
investigacion en las Universidades Publicas: Nacional, de Antioquia y del Valle (la que
mas se destaca en este campo) y que, hasta 1993, eran las instituciones que ofrecian la
formacion de postgrado, época en la que deben entrar a competir por el huevo mercado
de postgrados de los nuevos profesiones que se requerian en el nuevo Sistema de
Seguridad Social, dejando de ser de las Unicas que ofrecian la formacion de postgrado en
salud publica e sufriendo la crisis de la educacion superior publica de la ley 30 de 1992.

Entonces, como se ha dicho de manera generalizada se encuentra en los textos sobre
APS un olvido de los origenes de la de la politica “Salud Para Todos” y de sus pioneros,
cuando es precisamente esta politica la justificacion de la misma APS y que no hubiera
surgido sin la participacién de personajes fundamentales de historia de la salud publica
gue estan marginados del mundo académico de hoy. El olvido de sus raices y de hitos
esenciales en la salud publica por ejemplo los SNS es terriblemente grave, porque se
pierden los conocimientos fundamentales que deben cimentar los sistemas de salud en
los paises. De los Sistema Nacionales de Salud se ha perdido la memaoria de los enormes
esfuerzos que significaron y de sus protagonistas, entre ellos los primeros ministros de
salud de los paises latinoamericanos, asociados a un gran compromiso social como el
argentino Ramaén Carrillo y principales académicos de la dimension de Henry Sigerist o
Cesar Uribe Piedrahita.

Es evidente al conocer la vida de los pioneros de la APS y sus luchas, que su
menosprecio y olvido no puede ser una situacion del azar, por el contario se trata de un
ocultamiento del significado de su ejemplo, de sus experiencias y logros y por tanto de
los fundamentos tedricos de la APS, situacion dada en los paises denominados
desarrollados pero sobre todo en los subdesarrollados, incluyendo figuras de los afios
treinta a figuras de los afos sesenta y setenta, que son lejanas para las nuevas
generaciones como fundamentos y referencias en las décadas de los noventa y dos mil, y
en cuya lista estan Henry Sigerist y sus discipulos, Salvador Allende, Gustavo Molina

38 GAITAN, Jorge Eliecer. La Sanidad en Colombia. Ministro de Trabajo, Higiene y Prevencién Social. 1944;23(3):193-
197.
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Guzman y su generacion, Sidney y Emily Kark y sus discipulos, Franco y Franca Basaglia,
Debabar Banerji, y los latinoamericanos Ramon Carrillo y sus discipulos, Guillermo Ortiz
en Costa Rica , y los colombianos Cesar Uribe Piedrathita, Santiago Rengifo Salcedo,
Héctor Abad Gémez, Guillermo Ferguson, entre muchos otros. Esta es la mayor pérdida
en términos de los fundamentos tedéricos e histéricos que los sistemas de salud y con
mayor razén si se trata de sistemas donde la APS es su centro.

Lo anterior contrasta, como se ha dicho, con la valoracién de las personas entrevistadas,
gue participaron en actividades académicas o asistenciales antes de Alma Ata y quienes
hicieron importantes apreciaciones sobre la existencia y reconocimiento de las escuelas y
experiencias de salud publica desde mediados de los afios cincuenta y su desarrollo
posterior, periodo en el que se destacan los personajes de Cesar Uribe Peidrahita,
Santiago Rengifo y Héctor Abad, de quienes fueron alumnos. Son muy escasas las
referencias de experiencias desde los afios treinta y cuarenta, pese a la importancia de
las fechas pues como ha sostenido Mario Herndndez desde la perspectiva sociopolitica
de la historia de las politicas de salud, representan el surgimiento de una nueva
institucionalidad en salud en el pais y en América latina, con el surgimiento de los
Ministerios de Higiene y las instituciones de seguridad social.

Instituciones de las cuales circulan escasos documentos como en el caso colombiano de
y sobre Jorge Bejarano Martinez que ademas de no circular y no citarse son de dificil
acceso, siendo el primer ministro de salud del pais quien ademas realizo varios trabajos
sobre toxicomanias que son publicaciones sobre temas necesaris para el pais de hoy.

La subvaloracién del doctor César Uribe Piedrahita de gran proyeccion cientifica,
educativa y humanistica internacional y muy olvidado pese a su gran influencia, y cuya
obra no solo incluye trabajos en enfermedades infecciosas, ciencias naturales, sino que
fue pionero que en la educacién sexual en jovenes en la Universidad del Cauca de la que
fue rector y que continua siendo un tema que esta poco desarrollado®’ y que como se
presentd, su influencia es trascendente en la organizacion de la salud publica Colombia
siendo préacticamente el primer director del Instituto Nacional de Salud, jefe del Area de
Parasitologia con importantes publicaciones en tripanosomiasis, serpentologia, botanica
medica y profesor de principales académicos del pais y quien desarroll6 esfuerzos para la
instauracion de programas de salud en zonas rurales y alejadas del pais. Su ponencia en
el Primer Congreso Indigenista Interamericano en Patzcuaro México tuvo gran acogida y
fue publicado en 1941.

En Colombia estos olvidos son particularmente dolorosos, pues se trata de quienes fueron
pioneros en los afos cincuenta cuando desarrollan experiencias de APS constituyéndose
en los principales gestores de la misma en el pais como Santiago Rengifo Salcedo y
Héctor Abad GOmez y, en especial, por las escuelas y alumnos que formaron, de que
quienes se requieren solidas investigaciones hoy practicamente ausentes, pues

387 RODRIGUEZ, Luis Carlos. Cesar Uribe Piedrahita un cientifico fuera de serie. Rev. Acad. Colomb Ciencias.
1997,21(80):295-311.
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actualmente existen obras generales especialmente de la cronologia de las escuelas tanto

de la Universidad del Valle®® y de la Antioquia®*°.

De ellos, por ejemplo, no existe una antologia de sus trabajos, ni siquiera se han
reeditado libros de gran importancia y so6lo ha sido posible conocer sus trabajos gracias a
esfuerzos aislados familiares y personales. Y como consecuencia mayor de ello, el l6gico
olvido de sus predecesores quienes participaron afios antes promoviendo la construccion
de un sistema de salud para el pais, trabajando en el control especifico de varias
patologias entre ellos, César Uribe Piedrahita, tiene particular relevancia, tanto por sus
trabajos con poblaciones rurales promoviendo programas de atencion en Salud para
Poblaciones Indl'genas39°, investigadores en enfermedades infecciosas, en ciencias
naturales area en la que es fundador de la academia colombiana de ciencias naturales.

Pero ademas Cesar Uribe tuvo una proyeccién educativa y humanistica que lo hace una
figura excepcional. Incluso son los primeros esfuerzos de programas de educaciéon sexual
en Universidades colombianas en la década de los afios treinta que siguen sin retomarse
en un pais que reclama la programas de salud en esta materia. Su vida es ejemplo y
testimonio de un verdadero educador y salubrista, su condena al olvido por la actual
academia colombiana es la condena a la mediocridad.

Las personas entrevistadas vinculadas en o antes de los setenta también sefialan la
importancia de la Revolucion Cubana y de Costa Rica, pais con indicadores de salud
equiparables o superiores en unos casos a los paises desarrollados con increiblemente
mucho menos recursos asi como las dificultades de ambos para mantener sus logros en
un contexto de reformas neoliberales en América Latina para el caso de Costa Rica y del
blogqueo impuesto por Estados Unidos para el caso de Cuba.

Sin embargo cuando se habla de la APS en Cuba no aparece médico Ernesto Guevara, y
de Costa Rica no se habla del papel de uno de los principales salubristas de América
Latina el Dr. Hugo Benh Rosas decano de la Escuela de Salud Publica de Chile y exiliado
en ese pais luego del golpe militar.

Quienes trabajaron antes de Alma Ata vivieron el lema en furor de un “mundo justo” tanto
de la postguerra, especialmente en los afios cuarenta y cincuenta, como de los afios
sesenta y setenta, antes de la ola neoliberal de los afios ochenta que arrasé con los
sistemas sociales incluyendo los servicios de salud y que fueron profundizadas en los
noventa y consolidados en la presente década del 2000, contradictoriamente bajo
discursos de universalidad y equidad, por ello se considera fundamental estudiar la obra
de pioneros, predecesores y discipulos de la generacién de Abad Gomez y Rengifo
Salcedo, asi como la de Molina Guzméan que junto a varios colombianos como Alfredo

388 HEANO, Oscar. Cronica de la Escuela de Salud Publica de la Universidad del Valle. Escuela de Salud Publica.
Facultad de Salud. Universidad del Valle. Cali. 1996.
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Turizo Callejas, que dan cuenta de sus experiencias vividas®*' y de retos que continGan
vigentes. No puede olvidarse que ellos fueron victimas de persecucién, amenaza y muerte
junto con otros muchos profesores de salud publica de quienes cada vez se dice menos
como Leonardo Betancourth, Pedro Luis Valencia, Emiro Trujillo, Leonardo Lindarte
Carvajal, entre muchos otros que sumaron un enorme sacrificio del pais, de todos ellos en
general poco o nada se estudia mucho menos sean esclarecido sus crimenes. El poder
estudiar en detalle sus vidas y aportes pueden ser a su vez uno de los aportes para la
continuidad de esta linea de investigacion en el Pais.

En casi la totalidad de los diferentes estudios y documentos se deja a un lado el punto
originario que fue la adopcién de la politica de salud: “Politica de Salud para Todos en el
ano 2000” en la Asamblea Mundial de la OMS en 1977, un ano antes de la Conferencia
de Alma Ata, no deja de ser una especie de inicio protocolario, asi el hecho de no
considerar la historia de esta dentro de una larga lucha por el acceso universal a la
atencion en salud y a la salud, donde se muestra el claro desligamiento.

Es especialmente notorio al considerar experiencias que ya se habian demostrado
exitosas como el caso de Saskachewa, o en Surafrica (antes del apartheid) con el
programa nacional de servicios rurales de base comunitaria de Sidney y Emily Kark y asi
como los planteamientos de los afios treinta y cuarenta de Henry Sigerist, en especial su
propuesta de Atencion Médica para Todos, cuya publicacion es de 1944 en la revista de la
Asociacién Médica de Canada y reimpresa en 1960 y en los 90s.

los planteamientos actuales Navarro tanto sobre lo que es una politica nacional de salud y
del impacto de la politica sobre la salud, que ademas son ausentes en los documentos
sobre las politicas nacionales de salud centradas en eventos especificos que se han
realizado aisladamente hasta el intento de cohesién planteada con el Plan Nacional de
Salud Publica establecido en la ley 1122 de 2007,que se muestra muy insuficiente.

Desligar la APS de la “SPT en el afio 2000”, permite explicar porque fue facilmente
cuestionada y tildada en su aplicacion en muchos casos no pasar de ser de una atencién
primitiva®*? o para pobres, esto es “atencién de segunda para ciudadanos de tercera”, es
decir una atencién que se penso6 un forma de cubrir con recursos limitados la atencion de
servicios de salud para los pobres y no en la atencién para todos los ciudadanos
independientemente de su capacidad de pago, cosa distinta de lo que ocurrié en Cuba,
Costa Rica e incluso en paises desarrollados donde su rol fue convirtiéndose en rol
protagonico de los servicios de salud y de la politica tanto de salud como de servicios de
salud aclarando que hay enormes diferencias entre los paises y dentro de ellos en los
determinantes de la salud y la enfermedad.

El hecho llamativo que la historia de la APS, se separe de la historia de las luchas
sociales por el derecho a la salud y sus determinantes también permite explicar los
planteamientos de Waitzkin del por qué figuras como Virchow son olvidadas y

391 ABAD, Héctor. Op. Cit. 1987.
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redescubiertas®® cuando se buscan en la historia los médicos comprometidos con la

salud de los pueblos, existe un claro menosprecio por un contexto histérico que es
determinante, pues se trata de luchas por el acceso a servicios médicos para todas la
personas, la universalizacién de los servicios que se reclaman desde el surgimiento de la
medicina social, continuando aquellas de finales de los afos treinta, en la postguerra, asi
como luego en las décadas siguientes, como también a finales del siglo XX, y que se
siguen en la salud publica de hoy en este sentido han sido fundamentales el trabajo en
red de movimientos mundiales y académicos y en particular el Movimiento Mundial por la
Salud de los Pueblos.

Por otra parte y no menos importante se destaca el hecho de la ausencia en la mayoria
de los documentos de la no explicacion al hecho de que la histérica Conferencia
Internacional sobre APS se haya realizado en la ciudad de Alma Ata (hoy Almaty),
Kazajhstan, pais perteneciente antigua URSS, detalles que son narrados por Sécrates
Litsios - ex funcionario de la OMS-, y publicado en 2002, reunién que se realiz6 en un
contexto de Guerra Fria, de dictaduras y gobiernos represivos respaldados por ambas
potencias mundiales, el apoyo por ejemplo de los gobiernos de EUA como sucedia a las
dictaduras militares en América Latina o del dominio de URSS sobre la Europa Oriental,
entre muchas otras situaciones.

Por esas circunstancias que se vivian en América Latina en los afios 70s es que
principales sanitaristas latinoamericanos como Chilenos, Argentinos y Brasileros estan
ausentes de esta reunién. Por otra parte tan poco existen estudios sobre la delegacion
colombiana que estuvo en Alma Ata integrada por Roberto Lievano Perdomo(Viceministro
de Salud), Luz Uribe Naranjo (Secretaria General Ministerio de salud), German Perdomo
Cérdoba (Departamento Nacional de Planeacion), Abraham Cofucaro, Secretaria de

Salud Cali y David Berch por Fedecafe Armenia®*.

Otros trabajos como los articulos de Cueto, de mayor difusién, se basan en la
documentacion de Litsios que plante el camino hacia Alma Ata desde 1970. Cueto
embargo no considera los antecedentes mas lejanos. Es muy llamativo que no incluyé a
Sidney Kark y a John Cassel y su escuela en su articulo de 2004 cuando en 2002 todo un
numero del American Journal of Public Health estuvo dedicado a rescatar estas

experiencias incluyendo la seccion coordinada con Brown y Fee*®®.

Un hallazgo fundamental en el estudio de los antecedentes fue encontrar la relacion de
Sigerist y Sidney Kark, en esta investigacion se rescata la importancia de su visita a
Sudéfrica en 1939, para recibir el titulo de Doctor Honoris Causa en Letras por la
Universidad de Witwatersrand, conferencia publicada en la antologia editada por Gustavo
Molina Guzman y fue sumamente satisfactorio encontrar la investigacién de la profesora
de Historia de la Universidad de Boston Diana Wylie**® donde se sefiala que la vision
holistica de Sidney Kark se inspiré en Sigerist.
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Como se mostré con el caso de otros pioneros, Salvador Allende no aparece como tal y
para dar mas gravedad, este reconocimiento ha sido sefialado por autores y publicaciones
anglosajonas como en el American Journal of Public Health y en el International Journal of
Epidemiology y no por autores latinoamericanos ni colombianos en particular. Un hecho
muy significativo de este “olvido”, es la muy escasa circulacién de libro que escribe el Dr.
Allende como Ministro de Salubridad en 1939 a los 29 afos denominado la Realidad
Medico-Social Chilena y cuya citacién sea practicamente nula asi al igual que su inclusion
en la bibliografia basica en los cursos de salud publica en el pregrado pero sobre todo en
el postgrado, , que deben ser estudios de profundizacién y de sélida documentacién. Su
enfoque comprehensivo e integral continua sin considerarse y sin superarse como plantea
Mariano Requena®”’ profesor de la Escuela de Salud Publica de la Universidad de Chile.
Su ausencia en los programas académicos es una deuda vergonzosa e irreparable de las
escuelas de salud publica de América Latina.

A Sigerist le sucede lo mismo que le ocurre a Salvador Allende en América Latina. El
articulo de Sigerist “Medical Care for All People”, esencial en la historia de universalidad
de los servicios de salud fue difundido, casi 20 afios después de su primera publicacion,
en la obra de compilacion realizada por sus discipulos Roemer y Marti Ibafiez en los 60s y
solo, como se comento, casi 70 afios después fue reimpreso parcialmente y comentado
por Elizabeth Fee y Theodore Brown en el American Journal of Public Health de 2003. Los
alumnos aunque muy conocidos no son reconocidos como tales entre ellos George Rosen
o Milton Terris, o cuando se los reconoce se mencionan como si fuese una especie de
coincidencia, pero el listado es enorme y se incluyen figuras sobresalientes como Milton
Roemer, Marti Ibafiez, Erwin Ackernecht, Owsei Temkin, entre muchos mas. Quiza
Roemer fue quien més ha sefialado su importancia internacional desde hace méas de 50
afios®® en las politicas y servicios de salud en el mundo.

Los trabajos de recopilacion de la obra de Sigerist, de los afios sesenta por Milton Roemer
y Félix Marti Ibafiez, no han sido reeditados, ¢por qué? cuando es posible encontrar
varias reediciones de otros textos considerados basicos en los estudios de salud publica;
su obra en espafiol pudo conocerse en los afios cuarenta por “Civilizacion y Enfermedad”
y posteriormente en los afios cincuenta con los Grandes Médicos, de ahi solo hasta 1974
la publicacion de las Selecciones de Historia y Sociologia de la Medicina Editada y
publicada con enormes dificultades por Gustavo Molina con escasa circulacién y que sélo
fue reeditada en Colombia en 2007 y su primera edicién chilena es de 2008.

En los afios ochenta se publica un libro de recopilacién de textos de Milton Terris en uno
de los cuales habia realiza una valoracion de la obra e influencia de Sigerist y a la
publicacion de la traduccion en espafiol de Hitos en la Historia de la Higiene pero,
finalmente, su actual reconocimiento se debe a los trabajos de Elizabeth Fee y Theodore
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Brown, con obras como Making Medical History de 1997, entre otros dentro de los que se
incluyen varios articulos publicados en el American Journal of Public Health.

Milton Roemer como sociblogo y salubrista aplic6 metodologias de la ciencias sociales
entre ellas el estudio de caso, y favorecio el desarrollo de importantes trabajos desde la
division de Fortalecimiento de Servicios de Salud de la OMS, documentos sumamente
valiosos en la historia de la APS y que no fueron parte de la bibliografia citada del proceso
de Renovacion de la APS promovido por OPS incluyendo los dirigidos por Bodgan M
Kleczkoski y los mas recientes del socidlogo de la Universidad de Lovaina y exfuncionario
de OMS Yvo Nuyes. Extrafia el hecho que Roemer no sea presentado como socidlogo,
como si esta formacion fuera marginal a su carrera cuando por es justamente todo lo
contrario y puede verse la importancia en salubristas actuales como Peka Puska que
ademas de médico estudio politologia y el caso de los mexicanos Julio Frenk actual
decano de la Escuela de Salud Publica de la Universidad de Harvard y Miguel Angel
Gonzélez.

No menos importante fue la importancia que le dio a trabajos de antropologia médica
desarrollados por George Foster, Benjamin David Paul, Richard Adams. Eduard Welling e
Isabel Kelly. Fue sumamente satisfactorio encontrar en el principal libro de Paul a los
trabajos de Cassel sobre la experiencia de Suréfrica y a Eduard Welling con las
experiencias sobre el acceso al agua potable en Perl cuyos trabajos han sido muy
importantes tanto en las ciencias sociales como en la salud publica. Sin duda en los afios
50s existia un gran interés participacion de las ciencias sociales en los programas de
salud publica. Se logro una importante de recopilaciéon de publicaciones de la época®®
gue serviran para el desarrollo de investigaciones futuras.

Sigerist hoy es mas conocido a través de los trabajos de otros autores que por si, dado
gue existe una tendencia de recuperaciéon de varios trabajos hoy considerados clasicos y
de varios autores citados a lo largo del presente trabajo y cuyo andlisis se realiz6 en el
componente histérico-conceptual, esa tendencia en pro de volver a las raices puede verse
claramente en casos de Thomas Mckeown, René Dubos, Archibal Chocrane, John
Cassel, Leonard Lyme, y de forma muy interesante gracias al Dr. Javier Segura del Pozo
a personajes como de Sir Douglas Black o mas recientemente a Donald Acheson ambos
presidentes del Colegio Médico Britanico cuyos informes has sido documentos clasicos
sobre equidad en salud, sin embargo es sorprendente por decir lo menos, que en el caso
de John Cassel, a quien se reconoce como uno de los pioneros de la epidemiologia social
con varios trabajos donde asocia las enfermedades a las condiciones sociales de quienes
las padecen, especialmente en enfermedades ocupacionales y cardiovasculares, sea
desligado de sus compatriotas surafricanos Mervin Susser y sobre todo de Sidney Kark,
pionero en los modelos de atencion primaria de salud basados en comunidad en Africa en
los afios cincuenta (y luego en Israel) siendo que trabajaron juntos y fueron victimas de la
persecucion del apartheid y que los obligo al exilio. En el marco historico conceptual se
explico la relaciéon de Sigerist con los Surafricanos y su vista a ese pais en 1939. En el
caso de Thomas Mckeown es muy curioso que no se cuenta como la principal referencia
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bibliografica del conocido informe Lalonde y que en él se menosprecie la autoria de
Lamfraboise*® y no se cite el articulo de 1973%".

Sigerist en su libro “Los grandes Médicos” habla de una historia biografica*®® en la

Medicina, sefialando tanto la importancia de quienes plasman grandes avances como
quienes de manera andénima la ejercen en el trabajo cotidiano; esta historia biogréfica es
muy necesaria para la salud publica, para las politicas de salud y para la APS de manera
particular, porque fue hecha por hombres y mujeres concretos, y también en
circunstancias particulares que son determinantes en su accionatr.

La historia biografica de la salud publica y de la medicina social en Latinoamérica debe
ser una prioridad de investigacion, y en este sentido esta investigacion cumple el deber
historico de contribuir en esa direccion proponiéndola como linea de investigacion. La vida
de sus pioneros son testimonio del compromiso social y materializan los desarrollos
conceptuales en experiencias concretas que fundamentan los argumentos en debates
esenciales de la organizacion social para responder a las necesidades de salud de las
personas, de comunidades y pueblos, y sefialan la importancia de los aspectos
conceptuales en ejercicio diario del accionar sanitario y social que frecuentemente cae en
un activismo sin reflexion.

El hecho de que los pioneros y sus experiencias hno sean citados dentro de las
experiencias principales no les resta importancia como hitos fundamentales en la Salud
Publica ni a la Asamblea de 1977 donde se realiza la adopcion de la “Politica de Salud
para Todos en el afio 2000” ni mucho menos resta importancia a la Conferencia de Alma
Ata en 1978, por el contrario permite valorar mas el liderazgo atribuible a la independencia
de la propia OMS en un mundo muy polarizado por la guerra fria, institucion liderada por
un grupo de hombres y mujeres coordinados por Mahler y, en especial, su papel
independiente sobre las propuestas predominantes de acciones aisladas de control solo
de algunas enfermedades, tradicion que EUA que habia emprendido a través de
instituciones como la Fundacién Rockefeller para actividades en salud publica
(especialmente antes de la creacién de la OMS) y vinculada a interés comerciales,
religiosos y militares en el mundo y en toda América Latina*®, en caso de Colombia la
influencia a sido estudiada por Quevedo y colaboradores para fiebre amarilla relacionada
con petréleo y a control de la uncinariasis relacionada con la producciéon cafetera, pero
sus estudios llegan hasta 1950, mientras este trabajo se concentr6 en los Ultimos 60 afios.
Mahler hacia notar en su discurso ante la Asamblea Mundial de la Salud de 1986 la
importancia de los conceptos y los objetivos de la estrategia de APS y las limitaciones en
la implementacion derivadas de la falta de claridad y de confusién conceptual de la
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misma. Veinte afios después hay un claro predominio del enfoque selectivo de la APS en
lo cual el Fondo Global es determinante®®,

Indudablemente estas dos, tanto el compromiso mundial el adoptar la politica de “Salud
para Todos en el afio 2000” en la Asamblea Mundial de la OMS de 1977 como la
realizacion de la Conferencia Internacional de Alma Ata en 1978 fueron logros
extraordinarios, en un contexto de guerra fria y dictaduras que impidieron que pudieran
verse el papel vanguardista de sistemas sanitarios en Ameérica Latina que como el chileno
se habia desarrollado hasta antes del golpe militar de 1973. Tampoco se resta
importancia al papel y desarrollo de los Sistemas Nacionales de Salud, donde el Sistema
Inglés se convierte en hito y es resultado del Informe Beveridge de 1942, transcendental
en el desarrollo histérico y conceptual de la seguridad social (Plan de la Cuna a la Tumba)
hecho que reconoceria visionariamente Sigerist en 1943, en el articulo “De Bismarck a
Beveridge: desarrollos y tendencias en legislacion sobre Seguridad Social” 5 afios antes
de la adopcién del SNS, importancia que no deja de sefialarse pese incluso a que no se
incluya en el desarrollo de los SNS al de Chile tan contemporaneo o incluso con
antecedentes legislativos precedentes al inglés o a que a Simén Bolivar no se
practicamente ninguna importancia aunque se considera que fue el primero en plantear el
término seguridad social en 1819, en su discurso de Angustura.

Este punto se debe sefialar que se trata de una tendencia generalizada que se repite una
y otra vez, el no reconocer a los pioneros y a las experiencias, lo que puede verse de
pais en pais en toda América Latina, por ejemplo resultan también ausentes las
experiencias de Argentina con Ramaon Carrillo, primer Ministro de Salud de Argentina, que
las permitieron que se desarrollaran en afios posteriores esquemas de atencion rural, en
las provincias de Neuquen con Elsa Moreno y Nestor Perrone y Jujuy con Carlos
Alvarado, cuyos esquemas de atencion permitieron cubrir grandes zonas geograficas con
escasos recursos humanos o el caso de Chile, pais del que se ha enfatizado su gran
importancia en los aspectos histérico-conceptuales en esta investigacion, sin duda existe
una enorme deuda académica con muchos salubristas tanto chilenos, argentinos y
brasileros, victimas de persecucion y exilio, en este Gltimo caso la reimpresion de la tesis
doctoral de Sergio Arouca en 2008, es una contribuciéon fundamental realizada desde la
Universidad Nacional de Lanus en Buenos Aires dentro de la coleccién de textos titulada
Salud Colectiva dirigida por Hugo Spinelli, médico argentino que realizé sus estudios de
doctorado en Brasil. En Chile se han dado pasos importantes en los reconocimientos a los
pioneros, en particular se destaca el nombre que se le dio a la Escuela de Salud Publica
de Chile: Salvador Allende y con la publicacion de la primera edicion chilena de la obra de
Sigerist editada por Gustavo Molina. Sin embargo aun queda mucho en esta tarea, en
particular con el Dr. Hugo Behn exiliado en Costa Rica.

Se pudo ver claramente que los origenes de la medicina social y de la APS son
contemporaneos, comparten la misma raiz*®. En los paises desarrollados y en desarrollo
puede afirmarse que en el mundo existia una gran lucha social en los afios cuarenta muy
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similar en América y en Europa. La experiencia de Chile de 1939 bien puede ser
comparado a Saskachewa en 1944 donde participa muy activamente el olvidado maestro
Henry Sigerist, quien también influencia a Chile en los importantes avances logrados
antes del golpe de Estado y muchos paises latinoamericanos a través de la cadena
académica que formo6 en diversos aspectos de organizacion de servicios de salud,
medicina ocupacional, la promocion de la salud y la historia de la medicina y la salud
publica, en la cual se destaca Gustavo Molina Guzman cuyos ultimos afios de vida
académica los vive en Colombia hecho subvalorado por distintas generaciones de
salubristas en el pais hasta la fecha. Su ultimo libro fue Introduccion a la Salud Publica,
editado en 1977 por la Escuela Nacional de Salud Publica en Medellin, hasta la fecha no
ha sido reeditado.

En la declaracibn de la Conferencia Internacional de Alma Ata se da un impulso
significativo a los Sistemas Nacionales de Salud. Sin embargo la preocupacion por su
historia es escasa en especial cuando se trata del surgimiento de dichos sistemas en
América Latina despreciando su valor y las influencias que debieron tener a nivel
mundial*®, es sumamente llamativo los sucedido con el Sistema de Salud de Chile de
1952 que tuvo sus antecedentes legislativos desde 1935, luego en 1941 cuando Salvador
Allende siendo Ministro Salud de Chile, lo propone ante el senado de esta republica como
proyecto de ley un afio antes del informe de William Beveridge. Es la constante el olvido y
menosprecio que ocurre con sus protagonistas, el mayor de todos ocurre con Salvador
Allende, él no se ve en la historia de la salud publica -ni latinoamericana ni mundial-, como
lider de un movimiento pionero de medicina social y movimiento social al mismo tiempo, ni
se lo asocia a la importancia de la Escuela de Salud Publica de Chile. Su faceta como
patélogo aparece borrada, siendo que es parte y continuidad de la escuela y trabajo de
Virchow dado que su discipulo Max Westenhofer, fue profesor de Allende. Impresiona
gue no se haya estudiado el papel de Max Westenhofer alumno de Virchow dado que fue
nada menos que fundador del Departamento de Patologia de la Facultad de Medicina de
la Universidad de Chile. Y en el caso de Colombia ha sucedido con varias generaciones,
una precursora la de Cesar Uribe Pehidrahita en los afos treinta y cuarenta y otra de
desarrollo con Santiago Rengifo y Héctor Abad en los afios cincuenta.

Lo sucedido con Sigerist es tan increible como no considerar a Miguel de Cervantes como
autor del Quijote de la Mancha y a esta en la literatura espafiola y universal o mas aun
como no considerarle en la historia genero de la novela cuando es precisamente la
primera novela, sorprende lo sucedido con Henry Sigerist dada su vida y su lucha y su
impresionante obra académica; es claro que esto, no sélo es un hecho de “olvido” o
menosprecio académico sino que es esencialmente una hecho con intencion “politica” de
ocultar en muchos casos y de menospreciar su obra en otros cuando se cita, pese a la
influencia que tuvo en el mundo, en América Latina y en Colombia en particular con sus
discipulos Santiago Rengifo y Gustavo Molina, incluso de Abad Gémez dada la influencia
y amistad que tuvo Milton Roemer profesor de la Universidad de California donde Abad
fue profesor visitante. Solamente Kark y la Comision Médica Cristiana estan como
primeros antecedentes de APS en el documento oficial de posicion de la Organizacion
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Panamericana de la Salud de 2007°”. Pero si eso le pas6 a Sigerist en caso de

Latinoamérica es generalizado el olvido de las personas vinculadas a la lucha por la salud
y la educacion derivadas de ese papel en el cambio social. El asesinato de lideres
sociales se aplicé incluso selectivamente a profesores universitarios en los afios 80s en
especial en la Universidad de Antioquia una larga lista que va desde Abad Gomez y su
discipulo Leonardo Betancourt en Medellin en agosto de 1987 pero que incluyo cerca de
20 universitarios entre profesores y docentes ese afio y continuo sin parar durante una
década incluyendo con el asesinato del profesor de la Universidad Nacional de Colombia
en Bogota, Eduardo Umafia Mendoza en 1998 y que obligd al exilio a su padre, Eduardo
Umafia Luna, de quien pese a ser uno de los mas importantes autores en las ciencias
sociales, desarrollando temas como los derechos humanos, la familia, el pais y su obra
superar los 30 libros que no circula. Otro hecho no solo académico sino esencialmente
politico.

Pero este “extrafo” olvido no so6lo sucede con Sigerist sino con otras figuras incluso de los
paises desarrollados. EIl informe de Lalonde es un ejemplo del desconocimiento de su
fundamento y de otro académico olvidado, recientemente recuperado en los debates
internacionales, Thomas McKeown, a quien corresponden el enfoque y 3 de las 10
referencias bibliograficas del prestigioso informe. Al hablar del Informe Lalonde, se habla
Unicamente del Ministro y no del equipo encargado de elaborarlo. Este mismo olvido lo
han sufrido experiencias como la de la Universidad de Cornell con René Dubois y Walsh
McDermont, aunque de ellos puede encontrarse su bibliografia y su influencia, distinto de
lo que ocurre en América Latina. Esos olvidos y ausencias son la generalidad como se ha
dicho en los paises de América Latina, donde las experiencias permanecen “olvidadas”
pese a sus desarrollos contemporaneos o adelantados a los de los paises desarrollados,
y los autores mas conocidos son extranjeros que vivieron en estas latitudes o que
participaron en distintas experiencias tanto europeos como estadounidenses. Tal
subvaloracion se aprecia hoy en América latina en los tres componentes de esta
investigacion y es claro que para su recuperacion en el mundo académico de hoy, se ha
necesitado de autores de los paises desarrollados como Waitzkin para reconocer el valor
de los desarrollos académicos realizados en América latina asi como de autores como
Ugalde, Homedes, Unger, De Vos, Navarro, y a las latinoamericanas Iriat, Almeida, entre
otros, y para sefialar los aportes de la medicina social y el fracaso de la reformas
neoliberales de salud de los noventa en América Latina y especialmente en Colombia con
la padecida crisis de la salud publica observada en el capitulo de “posibles impactos de la
APS”, crisis que se da a pesar de que Colombia con la reforma tenga mas del doble del
gasto sanitario producto del PIB, esto porque frenaron el desarrollo de la APS y luego
desmantelaron la estructura publica para dar paso a la era del mercado de la salud, y hoy
permiten ver que todo lo bueno que prometia este suefio®® se convirtié la pesadilla de la
mercantilizacion*® de la salud y de la vida de las personas, los riesgos de la salud son
peores que hace treinta afios; ejemplo de esto: la situacion del Departamento del Cauca
con un Sistema de Salud que depende del régimen subsidiado y que se mantiene de

407 Qrganizacion Panamericana de la Salud. Renovacion de la Atencién Primaria de Salud en las Américas. Documento
de Posicion. Washington.2007.
408 Echeverry, Oscar. Ley 100: ; Quo Vadis? Colombia Médica.1996;27(1):39-41

409 Echeverry, Oscar. Mercantilizacion de los servicios de salud para el desarrollo: el caso de Colombia. Revista
Panamericana de Salud Publica. 2008;24(3);210-216.
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brote en brote de patologias, cuyas medidas de control efectivas tienen muchos afios de
ser probadas, es el caso de la rabia y otras enfermedades zoondéticas, de las
enfermedades diarreicas como fiebre tifoidea, de la tuberculosis y de las enfermedades
cardiovasculares, el agua en la mayoria de las cabeceras municipales no es potable en la
totalidad del area rural y que a diferencia del pais es, donde vive la mayoria de la
poblacion en un contexto de violencia y conflicto social que para todo el pais, tiende a
agravarse.

Un olvido tan grave como el de Sigerist y de los Colombiano es el de Franco Basaglia, en
este sentido el autor de la presente investigacion tiene un especial agradecimiento con la
Universidad de Bolonga tanto en su sede en ltalia como en Buenos Aires y con la Regione
Emilia Romagna dado que brindaron la posibilidad directa de conocer la obra de Basaglia
y ver hoy los procesos de integracion sociales y sanitarios en un modelo que debe ser
difundido en América Latina. Dentro de los planteamientos centrales de Basaglia se
encuentran que una terapia de ningln género no puede aplicarse si el paciente no la
acepta, la Unica diferencia entre pacientes y el personal médico en los en hospitales
psiquiatricos era la fuerza. Otro aspecto fundamental es que no solo se trataba de
personas enfermas sino de las condiciones de miseria e indignidad en que vivian. Todos
ellos son también planteamientos de la APS, los se une a hechos desde la teologia de la
liberacion con autores como Helder Camara, Pedro Casaldalgia, Leonardo Boff, Camilo
Torres, asi como Paulo Freire desde la Pedagogia de la liberacion (existié la Educacion
para Todos) y Enrique Dusssel desde la Filosofia de la liberacion.

Los desarrollos en programas de Atencidon Primaria fueron muy importantes en el
desarrollo de la estructura sanitaria del pais y Colombia ocup6 un lugar destacado en
experiencias vinculadas a los departamentos de medicina preventiva y salud publica, que
se conocieron y evaluaron a nivel internacional, uno de los autores mas conocidos en la
APS, John H Bryant, presenta la experiencia de la Universidad del Valle y dadas las
relaciones con Universidades Estadounidenses las experiencias fueron ampliamente
difundidas e incluso cuestionadas como se presento en el capitulo de los aspectos
histéricos conceptuales por profesores visitantes como Michael Taussig médico y
antropo6logo, hoy muy reconocido internacionalmente, asi como en la realizacion de
investigaciones de la situacion de salud mediante la primera Encuesta Nacional de Salud
y de Recursos Humanos en los afios sesenta y base de los diferentes estudios de salud
en Colombia, asi también con una area de desarrollo e investigacion que se mencionaba
en los textos de los setenta internacionalmente, en lo referente a Politicas o sistemas de
Salud o Sistemas y Servicios de Salud; un area de investigacion desarrollada en el mundo
desde finales de la década de los cincuenta, con logros marcados en los afios setenta y
ochenta*®, que luego en los noventa se promocionaron en el mundo y en el continente
como por ejemplo, la red del cono sur de investigacion en Sistemas y Servicios de Salud
que surge en 1994, para inicios de esta década se organizan departamentos de Health
policy en las escuelas de salud publica de Europa y de Norteamérica (Canada y EUA).
Uno de los textos mas clasicos en la evaluacion de Servicios de Salud es el texto de

410 RODRIGUEZ, Jaime y Pab6n Hipdlito. Marco Conceptual de la Investigacion aplicada a Servicios de Salud.
Educacién Médica y Salud. 1981;15(1):40-47.
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Hipolito Pabon Lasso*! profesor de la Escuela de Salud Publica de la Universidad de
Valle discipulo de Santiago Rengifo.

El afio 2000 seré& recordado como uno de los peores momentos de la OMS, no solo por el
criticado informe mundial*? en el que Colombia esta dentro de los mejores sistemas de
salud en el mundo sino por su falta en evaluar los logros de la politica que fue su principal
plataforma politica. Asi que mientras la OMS dirigida por Brundtland dedicaba ese afio, el
dia lema mundial de la Salud, al tema de Sangre Segura, pasaba por alto frente al mayor
compromiso de la institucién de evaluar el logro de los objetivos y las metas de salud para
todos en el afio 2000, estos tiempos fueron los de mayor pérdida de la independencia de
la OMS y de su entrega a la influencia de los organismos financieros internacionales, esto
cambio con la llegada a la direccién del organismo de Lee Jong Wook, quien mantuvo el
liderazgo e independencia de la OMS que incluyé la conformacion de la Comisién de
Determinantes Sociales de la Salud en 2005 y la sucesion del cargo por Margareth Chang
luego de su muerte y se expresaron el informe de la salud mundial de 2008 y en el
informe de la Comisién en agosto de ese mismo afio .Thelma Narayan recuerda que fue
el movimiento Mundial por la Salud de los Pueblos quien reclamé a la OMS su evaluacion
y exigio su cumplimiento en el afio 2000 cuando surge este movimiento con su primera
asamblea y adopta como lema SALUD PARA TODOS AHORA.

La comision de Determinantes Sociales de la OMS fue liderada por académicos
comprometidos y muestra que aunque se ha dado cambio de milenio se sigue con
situaciones de gran inequidad en salud, confusion tedrica y predominio en la mayoria de
los paises en desarrollo de acciones limitadas o selectivas derivadas de los esquemas de
principios del siglo XX de las campafias sanitarias aisladas y que en pleno siglo XXI
continlan aumentado las inequidades en salud sobre argumentos de contribuir al control
de patologias especificas de manera aislada, como viene ocurriendo con el Fondo Global
en los paises subdesarrollados pero también se presentan en los paises desarrollados
especialmente en EUA con gran debate ético**®, que muestran una realidad injusta para
la mayoria de las personas, de quienes se puede decir que existen derechos pero estos
estan sin poderlos ejercer, son en su mayoria ciudadanos sin derechos vividos, son solo
derechos proclamados para la mayoria de la poblacién pero negados en la vida diaria,
especialmente el derecho a la Salud. De particular relevancia en la recuperacioén historica
y conceptual ha sido el trabajo de la Comisién de Determinantes Sociales de la OMS
desarrollado entre 2005 y 2008, y del proceso de renovacién de la APS realizado por la
OMS constituyéndose en un buen ejemplo de la recuperacibn de experiencias,
documentos e investigaciones, pero siguen ausentes personajes vitales como se ha
sefialado. Todo lo anterior servirh de base para trabajos alrededor de la discusion
epistemologia sobre Salud Publica, Medicina Social y Salud Colectiva que esté en pleno
desarrollo.

411 PABON, Hipolito. Evaluacion de Serivicios de Salud. op. Cit.
2 NAVARRO, Vicente. Assessment of World Health Report 2000. Lancet 2000;356;1598-1601.

413 SCHRECKER, Ted. Denaturalizing scarcity: a strategy of enquiry for public health ethics. Bulletin of World Health
Organization 2008;86:600-605.
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7.1 SOBRE EL PAPEL DEL DESARROLLO DE LA ESTRUCTURA SANITARIA Y
SEGURIDAD SOCIAL

Existen distintos trabajos que evallan la gestidon del primer nivel de atencién a través de
las causas evitables de las hospitalizaciones, tal evaluacién puede hacerse en paises
que tienen Sistema Nacional de Salud como Espafia o Italia*** e incluso programas para
dar cuidado a los pacientes luego del alta que contribuyen a la calidad y la eficiencia,
como sucede en la Regién de la Emilia Romagna*™. Esto, aunque necesario para el caso
de Colombia, tiene gran complejidad debido a caracteristicas actuales del sistema de
aseguramiento en salud -que determinan el fracaso de la Atencion Primaria de Salud-
como por ejemplo, el hecho de que los aseguradores y prestadores no responden por un
territorio determinado ni por toda la poblaciéon residente en la zona y los niveles de
atencion estén separados y que los servicios estén no solamente separados por niveles
sino por su inclusién en los paquetes de servicios. Documentos de la OPS*® aunque
deberian ser guias de trabajo operativo terminan en recomendaciones generales que son
de dificil aplicacion en un modelo que no desarrolla equipos de atencion primaria de salud
como antes de la reforma, o que cuando los hace mantiene una transicion en contravia de
la consolidacion del modelo con la ley 1122 de 2007, que le prohibe a los entes
territoriales prestar de salud directamente.

La ley 10 de 1990 de descentralizacion del sector, fue superpuesta por la ley 100 de 1993,
normatividad que finalmente se aplic6 y nunca se organizaron los servicios
departamentales de salud. El economista Juan Luis Londofio Ministro de Salud 1992-1994
estaba en el equipo en Departamento de Planeacion Nacional y, tras la salida del M-19
del Ministerio de Salud (Antonio Navarro), él y ese equipo del DNP ocupan esta cartera y
las dependencias relacionadas con los servicios sociales, incluyendo el estratégico
Seguro Social y el Instituto Colombiano de Bienestar Social, o cual como se planteo en el
capitulo de estructura sanitaria fue detallado por Alejandra Gonzalez Rossetti en su tesis
doctoral de la Universidad de Harvard, que muestra la impresionante capacidad
estratégica con la que se actu6. En un balance presentado por Londofo, afirma como la
reforma superé todas las expectativas y para el futuro dice cémo la red publica se afectara
por las demoras en los pagos, el desequilibrio entre servicios de alta complejidad y de
atencion primaria de alta calidad, la presion de ciertas patologias en los patrones de
morbimortalidad de la poblacién, las dificultades crecientes en el ingreso a la seguridad

social de desempleados y trabajadores independientes*!’.
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416 ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD. Sistemas de Salud Basados en la Atencion Primaria: Estrategias
para el desarrollo de los Equipos de APS. 2008.

417 LONDONO, Juan Luis. Activar el Pluralismo en el Trépico. Reforma de la Salud en Colombia. Capitulo 5. pagina 180.

En: MOLINA, Carlos Gerardo y NUNEZ DEL ARACO, José. Servicios de salud en América Latina y Asia (2003). ISBN
1931003416

154



Colombia como Chile ha sido doblemente importante a nivel internacional, primero con las
experiencias y construccion del sistema nacional de salud y luego como ejemplos de la
reforma neoliberal, con el agravante que la reforma en Colombia fue promocionada como
una version mejorada de la chilena, y que han es posible ver personajes como Roberto
Cocheteux, actual presidente de Sanitas Internacional, encontraron un nicho para
desarrollar un negocio con gran lucro e incluso con adulo como la condecoraciéon que
recibio de parte del gobierno nacional. La influencia internacional ha sido determinante
para la APS tomando su cima en 1978 y sus desarrollos hasta finales de los afios
ochenta. lgual su menosprecio y olvido intencionado en los afios 90°s en América Latina,
aungue se den pequefios esfuerzos académicos para fortalecer experiencias en los
paises en desarrollo*®, hasta su resurgimiento progresivo en el 2000. Institutos,
fundaciones, bancos, otros, han tenido gran influencia en el balance de la reforma del
sector; como por ejemplo, la Fundacion Alemana para el Desarrollo Social en 1998
porque es interesante ver que a diferencia de otros paises pues se trata de un
comparacion de las reformas del sector en Europa y en América Latina, Colombia estaba
en la Universidad de Harvard, donde fueron coordinadas la actividades por Thomas
Bossert.

Pero asi como ha resurgido la atencién primaria de salud con un enfoque que reconoce
las raices sociales y su condicion determinante y ligada al desarrollo, también resurge un
enfoque selectivo que tiene muchos recursos internacionales y encuentra, en los objetivos
de desarrollo del milenio, no una consecuencia sino un forma de garantizarse como
estrategia de intervencion en temas selectivos sin considerar el funcionamiento y la
atencion general e integral de salud*® lo que ademas es realizado por organizaciones
humanitarias no gubernamentales internacionales que con buenas intenciones también
favorecen enfoques selectivos. El discurso es el mismo al de 1979 para proponer la APS
selectiva, es decir, bien una salud para todos, pero muy cara con una APS integral, mejor
entonces, acciones especificas (costo-efectivas). La misma OMS lo ha dicho
recientemente®®. Este discurso de instituciones como el Fondo Global es contradictorio
con el de la comision de Determinantes Sociales de la Salud. La discusién sobre los
determinantes sociales ha cobrado gran actualidad. Es Inglaterra donde se dan los
principales informes y documentos sobre el tema de equidad con la APS como elemento
clave para ello*®. En agosto de 2008 la Comisién sobre los determinantes sociales
entregé su informe final que coincide con trabajos epidemioldgicos que confirman la
necesidad de un abordaje intersectorial y que son claves para garantizar mejoras reales
en la salud de las personas y de las poblaciones. Un abordaje integral e intersectorial es
la mejor estrategia para abordar temas especificos como malaria, dengue, TBC,

418 ROHDE. J. CHALTERJEE. M. AND MORLEY. D. Reaching Health For All. In: Oxford Universty Press. New Delhi,
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enfermedades crénicas no transmisibles o salud mental articulando esfuerzos de los
servicios sanitarios.

Incluso la violencia que marca al contexto latinoamericano, es un fenémeno que cruza
todos los aspectos de la vida colombiana y representa sus crisis sociales no resueltas y
afectadas profundamente por la delincuencia y el narcotrafico, se expresa en la violencia
rural y urbana en dimensiones politicas, delincuencia comun, narcotrafico y violencia
intrafamiliar y que*?, al igual que en otros paises Latinoamericanos*? tiene implicaciones
en la salud mental, por lo tanto, desordenes como la depresién, tienen como elemento
determinante el lugar y las condiciones de vivienda*** por lo que las intervenciones deben
integrales e intersectoriales. Lo que afortunadamente ha encontrado fundamento en la
necesidad de la transdisciplinaridad en la salud publica. El debate hacia una
transdiciplinariedad ha contribuido a la retomar la vigencia de los determinantes sociales
de la salud y los debates sobre el desarrollo, vinculados al tema de equidad, y planteados
en América Latina por ser la region con mayor inequidad social y en salud pese a que se

diga que esta tendencia viene disminuyendo®®.

En particular, desde las ciencias sociales (antropologia o sociologia), se ven importantes
esfuerzos para generar un espacio central a las discusiones de los social y lo biolégico asi
como de las politicas de salud*®. Existen hoy propuestas de formacién académicas que
parten de un enfoque transdisciplinar en construcciéon en particular la Maestria de
Epidemiologia, politica y gestion de la salud de la Universidad Nacional, la Universidad de
Lanus en Buenos Aires, dirigida por Hugo Spinelli y Mario Testa en la cual se dio acogida

y desarrollo a los trabajos de Juan Samaja**’.

El analisis de las politicas en salud en largo plazo es un area de estudio que permitird
tomar mejores decisiones bajo la premisa de que si un gobierno se preocupa por las
politicas sociales tendrA4 mejores resultados en salud, como |o muestran indicadores
generales de mortalidad infantil y esperanza de vida*?®.Los trabajos de Navarro lo indican
asi*?®. Mientras en Colombia en 1997, se vivia la euforia del nuevo sistema de seguridad
social, en Inglaterra con la llegada del gobierno del partido laborista se da un enorme
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fortalecimiento financiero y humano en el Sistema Nacional de Salud vinculando 20 mil
médicos y 70 mil enfermeras*®.

7.2 SOBRE LOS POSIBLES IMPACTOS Y CONSIERACIONES FINALES

La evaluacién de impactos de salud debe reconocer las tendencias mayoritarias que
conforman un perfil pero también tendencias especificas de grupos o regiones que son
minoritarias y que ayudan a clarificar la dimensién real de los problemas sanitarios**
especialmente porque cuando se analiza la mayoria de los departamentos y municipios
del pais se encuentra una institucional sumamente débil e inequitativa, y el caso de la
descentralizacién del sector los trabajos de Gloria Molina lo muestran claramente. Son
muchos los ejemplos que muestran que los discursos institucionales que promovian la
descentralizacion, lograron efectos contrarios a los que buscaban, incluso en zonas del
pais consideradas desarrolladas institucionalmente; con cambios frecuentes en el
personal responsable de la salud en tales municipios y la falta de coordinacién entre las
instituciones del sector, presentando deficiencias en la informacion incluso del propio
aseguramiento®?. Lo que se ratifica al analizar cerca de 100 municipios en una de las
regiones con mayor desarrollo socioecondmico**?® y en un andlisis mas reciente***.

Mientras en otros paises la salud de las minorias étnicas es una prioridad como en Nueva
Zelanda o Australia®*® incluso en México y méas recientemente en Chile, respecto de la
calidad por ejemplo, desde 1984 circulaban en espafiol textos de Avedis Donabedian
incluso con el auspicio de Julio Frenk, es llamativo que el Sistema Obligatorio de Garantia
de la Calidad sea apenas del afio 2001 cuando desde 1993 ha sido un elemento
fundamental. La atencion primaria de salud mostraba cada vez mas sus beneficios es
paises desarrollados*®*. En 1995 un editorial del British Medical Journal®®*’ sefiala dicha
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importancia al mostrar para la época, que 30 afios de experiencias venidos de los paises
en desarrollo, indicaban factibilidad de mejorar el acceso a servicios de salud y los
beneficios en Inglaterra. En Canada e Inglaterra, la atencién primaria es objeto de
estudio®y en Colombia, al contrario, en la misma época se padecia una reforma
equivocada que consiguié objetivos inversos a los que se proponia y cuyo resultado peor
es haber argumentado que iban a ser publicos los resultados de las EPS’s, IPS’s, ARP’s,
Pensiones y Cesantias cuando hoy los beneficiados en términos econémicos son los
aseguradores privados son EPS, IPS, ARP y FONDOS DE PENSIONES vy
CESANTIAS*®. Tematica de investigacién que desafinadamente las universidades
publicas colombianas, en su debilidad creciente, estdn en menor capacidad de realizar.

Es decir mientras en Colombia se consolida un modelo que excluye la atencion primaria
de salud, en Inglaterra florece una red de investigacion y trabajo en ésta,**° y esta lejos la
tendencia mundial*** de participacién privada en el sector bajo lo que se ha denominado
“mercado de la salud”. Tener un sistema de salud con equipo de salud mas cerca de las
familias mejora los resultados, disminuye la tension de los servicios de emergencia y
hospitalizacion tanto en paises desarrollados como en desarrollo*?. Se apunta sin decirlo
y se afirma como Londofio de la Cuesta, que se quiere llevar -como se ha hecho- a
Colombia al mismo esquema de servicios sanitarios de Estados Unidos, ineficientes e
inequitativos, que en el presente como en el futuro contribuirdn marcadamente a agudizar
las diferencias entre los mas ricos y mas pobres. Modelos hospitalarios de alta
complejidad de atencién béasica que no sean paquetes basicos**® que se vendan en un
mercado de aseguramiento con claras divisiones segun la clase social. Los profesionales
no estan orientados a trabajar en atencién primaria porque no se forman para ello; sus
curriculos son débiles y cada vez se agudizaran los problemas relacionados con la
ocupacion de profesionales, en cambio en Canada es posible realizar un seguimiento de
la gestiéon de los profesionales orientada a la resolucion de los problemas mas comunes
de los pacientes*, dentro de una estrategia que integra la atencién de distintos
problemas y que beneficia méas a la comunidad®*®.
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Se requiere retomar un esquema de SNS, pero eso es una conquista social de la mayoria
ciudadana, dificil de lograr tanto con gobiernos de derecha o gobiernos tendencia de
izquierda, incapaces de consolidar una alternativa de gobierno, que restituya la
credibilidad de los ciudadanos, como lo que ha ocurrido con la Salud en Bogota, con los
gobiernos del Polo Democratico, pese a logros en el campo educativo.

A finales de los noventa en Inglaterra, la introduccién de grupos de APS en Wales**
presenta la actualidad de las discusiones de los afios setenta que son los origines de la
medicina social y que contienen experiencias de los afios cuarenta buscando del ejercicio
del derecho a la salud. Incluso, en relacion a la evaluacion de las necesidades de salud,
la poblacion sigue sin ser protagonista, sino que se mantiene como sujeto pasivo
beneficiario y no como actor**’, un elemento mas a tener en cuenta en una vision
“incluyente” desde las instituciones**®,

Los esquemas de financiacion son una linea interesante para articular investigaciones a la
gestion de programas especificos por patologia, por edad y en su conjunto. Con modelos
basados en mercados dificilmente se podra logar ni en paises desarrollados*® ni mucho
menos en paises como Colombia. Es preocupante el no reconocimiento de las enormes
diferencias que existen entre departamentos y entre ciudades y municipios rurales. Las
grandes ciudades tienen una institucionalidad con areas geogréficas enormes distinta a
los pequefios municipios 0 municipios de gran extension territorial y de la menor categoria
institucional. La descentralizacion no puede ser analizada como un fenbmeno que se
aplica de manera general y tiene un efecto positivo. En departamentos como el Cauca -
aun en su propia capital-, no se tiene una estructura para dirigir el sistema y en los
municipios, las secretarias no cuentan con grupos conformados, la mayoria de los
funcionarios no tienen la formacién deseable, entonces, una cosa es Catalufia **°y otra
cosa es Cauca o Chocod donde la reforma debié garantizar un sélido fortalecimiento
institucional.

Existe un interés creciente en este campo de investigacion por ir mas alla de la simple
utilizacion, para desarrollar al menos seis tematicas de investigacion que resumen lo
planteado anteriormente y estan recomendadas por Alliance for Health Policy and System
Research®™":

- Distribucion de servicios
- Informacién y evidencias
- Tecnologias y productos médicos
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- Recursos humanos, organizacion y campo laboral
- Financiacion
- Liderazgo y gobierno

Sin embargo los temas donde se priorizara seran donde estén los recursos en una
orientacion de APS selectiva, por ello existe una enorme responsabilidad de los
investigadores de la salud publica, de la medicina social y de la salud colectiva, de
continuar adelante que hagan de la APS una contribucién en la préactica, hoy y en el
futuro, distinta a lo que ha sefialado su discurso.

Dentro de los aspectos mas lesivos es considerar a unos como ciudadanos y a otros
como pobres, Juan Luis Londoiio lo dice al explicar la implementacién de la reforma:

Llegar al pobre: La ley requeria que los subsidios gubernamentales para la atencion de la
salud se orientaran hacia la poblacion situada por debajo de la linea de pobreza. Las
encuestas a unidades familiares del pais proporcionaron suficiente informacién para medir
el impacto e intensidad de la pobreza de la sociedad como un todo, pero el sistema de
asignacion de recursos requiere la identificacion del grado de pobreza en cada familia.
Por consiguiente, se cred un sistema de identificacion de beneficiarios (SISBEN), basado
en la observacion directa de las caracteristicas de las familias beneficiarias. Se emplearon
las encuestas nacionales de las familias para construir una serie de 15 indicadores (tales
como la educacion del jefe de la familia, el tamafio de la familia, la disponibilidad de agua
potable, el tamafio y composicion de la vivienda) para determinar el grado de pobreza de
cada cual. Se establecié como requisito en cada municipalidad que el alcalde tenia que
revisar la encuesta para que la municipalidad pudiera recibir cualquier transferencia de
recursos del gobierno central. Se llevaron a cabo encuestas de escrutinio en mas de 2
millones de familias de 1994 a 1996, incluyendo virtualmente a los 10 millones de
individuos mas pobres, desembolsandose aproximadamente US$3 millones en el
proceso. El sistema de identificacién de los beneficiarios fue muy efectivo para ubicar las
poblaciones mas pobres del pais y se le ha utilizado para calcular los subsidios en otras

areas como vivienda y nutricion®*?.

Pero ademas de partir con esta clara discriminacién en la concepcion del sistema, lo que
permite ver un interés econdmico y politico detras de la implementacion reforma de los
90s fue que negando las realidades que se vivian en el pais el informe de Salud Mundial
de la OMS sefiala a Colombia en un lugar privilegiado en el contexto mundial del
desempefio de los sistema de salud, criticas y cuestionamientos que se realizaron y
tuvieron gran difusion internacional pero que luego fueron progresivamente apagadas
pese a Phillip Musgrove que hizo parte del equipo denuncié la forma que como se habia
hecho, asi como los cuestionamientos a Julio Frenk. Puede verse que a lo largo de este
trabajo un abandono lo que verdaderamente inspiro a la APS, su menosprecio al analizar
su contribucién en la construccién de la estructura sanitaria del pais y el descuido al
evaluar los impactos en términos de morbimortalidad por patologias que pueden
considerarse trazadores del funcionamiento de un sistema definido por una politica de
salud, el camino a seguir consiste en profundizar los tres componentes de investigacion
articulandose con el ejercicio de la salud publica para contribuir a dar pasos firmes en la
construcciéon de una politica de salud que contribuya realmente al mejorar las condiciones

452 _.ONDONO, Juan Luis. Op. Cit. Pag. 164
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de salud y de servicios de salud en el pais para todos y todas los ciudadanos y solo para

guienes puedan pagarlos.

Tabla No.23. Jerarquizacion de la equidad en el World Health Report 2000.

Resultado Receptividad Financiamiento Total
1 Chile Argentina Colombia Colombia
2 Cuba Uruguay Cuba Cuba
3 Colombia Republica Dominicana Uruguay Costa Rica
4 Costa Rica Jamaica Costa Rica Chile
5 Paraguay Brasil Bolivia Uruguay
6 Argentina Costa Rica Panaméa Argentina
7 México Panama Ecuador Venezuela
8 Uruguay Venezuela Argentina México
9 Venezuela Colombia Venezuela Panama
10 Jamaica Cuba Jamaica Jamaica
11 Panama Chile México Republica Dominicana
12 Nicaragua Ecuador Republica Dominicana Paraguay
13 Republica Dominicana México Guatemala Guatemala
14 Peru El Salvador Haiti El Salvador
15 Guatemala Paraguay Nicaragua Bolivia
16 Brasil Nicaragua Chile Nicaragua
17 El Salvador Guatemala El Salvador Pert
18 Bolivia Peru Paraguay Ecuador
19 Honduras Honduras Honduras Honduras
20 Ecuador Haiti Peru Haiti
21 Haiti Bolivia Brasil Brasil
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