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DECLARACION DEL ALMA ATA;
a cinco aios de la meta

I. INTRODUCCION

Hace dieciséis afios, en septiem-
bre de 1978, en la ciudad de Alma
Ata, capital de la Repiiblica de
Kazakhstan, miembro de la ex
Uni6n de las Repiblicas Socia-
listas Soviéticas, se reunieron 10s
representantes de todos los pai-
ses del mundo, y después de
haber hecho el anilisis de la si-
tuacién mundial concerniente a la
salud, elaboraron una estrategia,
una alternativa para resolver 1os
problemas de salud y llegar a la
meta: «Salud para todos en €l afio
2000». Esta estrategia es la
«Atencion Primaria de Salud».

Han pasado 16 afios, en el trans-
curso de los cuales se ha desa-
rrollado una serie de actividades
en casi todos los paises del
mundo con diversos resultados.

El presente trabajo revisa y ana-
liza las evaluaciones que han
hecho diferentes autores, institu-
ciones (OMS-OPS,UNICEF) de
la aplicacién de esta estrategia,
de sus logros y limitaciones du-
rante estos 16 afios de 1a «Aten-
ci6én Primaria de Salud» por la
importancia que dicha declara-
ci6n tiene en el desarrollo de la
salud.

II. LA DECLARACION DE
ALMA ATA

En la reunién de Alma Ata que-
do establecida una estrategia y
una filosoffa especifica, distinta
a las utilizadas hasta entonces,
para llevar a cabo la politica de

«Salud para todos el afio 2000»,
esta estrategia se defini6 como la
«Atencién Primaria de Salud»
(APS). (1) (17)

La APS, segiin 1a Declaraci6n de
«ALMA ATA», implica un tra-
tamiento multicausal de los pro-
blemas de salud y una organiza-
ci6n de los servicios de salud que
permitan servicios globales, con-
tinuos, integrales, distribuidos
equitativamente buscando su efi-
cacia y eficiencia (20)

1. DEFINICION: LA ATEN-
CION PRIMARIA DE SALUD
ES:

- La asistencia sanitaria esencial
- Basada en métodos y tecnolo-
gias précticas, cientificamente
fundados y socialmente acepta-
dos.

- Aceptado universalmente, ac-
cesible a todos los individuos y a
todas las familias de 1a comuni-
dad.

- Con plena participacién comu-
nitaria.

- A un costo que la comunidad y
el pafs puedan asumir a todos los
niveles de su desarrollo dentro de
un espiritu de autorres-
ponsabilidad y auto-determina-
cién, y

- Convoca la Cooperacion Inter-
nacional (1)(2)(16).

2. OBJETIVOS

Segiin 1a declaracién, la APS
permitird a los poderes publicos
de realizar los objetivos de la
«Salud para todos en el afio
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2000», a saber: dar a todos los
pueblos del mundo un nivel de
salud que les permita llevar una
vida social y econémicamente
productiva.

3. CONTENIDO

La APS comprende fundamen-
talmente:

- La educaci6én sobre 10s proble-
mas de salud y su prevencion

- La promocién de buenas condi-
ciones alimentarias y
nutricionales

- El aprovisionamiento adecuado
de agua potable y saneamiento
bésico

- La proteccién materno-infantil
y la planificacién familiar

- La vacunacién, la prevencion y
el control de las enfermedades
endémicas.

- El tratamiento de enfermedades
y lesiones frecuentes

- La administracién de medica-
mentos esenciales.

4. ESTRATEGIAS

Las principales estrategias que
tiene las APS para el logro de
sus objetivos, son:

- La participacién: Segin
Mahler (1986) el compromiso de
las colectividades y de los indi-
viduos con los programas de sa-
lud que les concierne directa-
mente, constituye el aspecto
esencial de la APS; el que la
caracteriza y le diferencia mejor
de otras estrategias. Esta partici-
pacién demanda que la colectivi-
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dad deba identificar sus necesi-
dades, tomar parte del funciona-
miento de sus servicios de salud,
y también de su gestién, es decir
de su planificacién de su organi-
zacién, de su control y evalua-
cién.

La participacién debe permitir
establecer una comunicacién en
dos sentidos, de los servicios de
salud, con las bases y viceversa.
La consecuencia evidente de este
compartir de conocimiento y de
poder, es la desmitificacién de un
gran ndmero de técnicas, de tra-
tamientos y servicios (20)

- La multisectorialidad: El
sector salud debe buscar la aso-
ciacién de otros sectores que
contribuyan al desarrollo global,
como la agricultura, 1a ganaderia,
la producci6én alimentaria, la in-
dustria, 1a educacion, 1a vivienda,
las comunicaciones, etc. buscan-
“do su accién coordinada.

- El trabajo en equipo: Las di-
ferentes categorias de personal de
salud y los agentes comunitarios
son convocados para buscar re-
solver en equipo las necesidades
de salud demandadas por la co-
lectividad.

S. LA FILOSOFIA GENE-
RAL:

La APS se fundamenta en los si-
guientes principios filoséficos:

- La autorresponsabilidad: de
parte de la comunidad y del per-
sonal de salud.

- Movilizacién global: La salud
se forja gracias a 1os esfuerzos
comunes, de todos los factores y
contribuyentes.

- Desarrollo: Su objetivo es el
desarrollo general y el progreso
de los pueblos hacia una existen-
cia menos precaria que lleve a
una mejor calidad de vida y por
ende de salud.

- Justicia social: La prioridad a
los mis desamparados estd ex-
plicitamente mencionada, bus-

cando la equidad y la accesi-
bilidad a la salud. 1 meta €s
corregir el desequilibro centena-
rio entre el mundo urbano y el
mundo rural.

III. LA EVALUACION

a. LA DEFINICION: La defini-
ci6n de la APS segin varios tu-
tores no ha sido clara desde el
inicio de ALMA ATA (13) (I7),
se dice que siendo vaga, perm: te
todas las interpretaciones las de-
formaciones, 1as hipérboles y |as
criticas, tal vez la declaraci6n de
ALMA ATA, aval6 esta def.i-
ci6n asf de imprecisa para lograr
un concenso.

También se dice que el concedto
de APS tiene el riesgo de ocuitar
los otros niveles de interve:cion
en salud, como la secundariz y 1a
terciaria, asf como el rol de 1os
hospitales. :

M. Malher aclara en este senti-
do: «El rol del hospital es de
apoyar la APS y no de sustituir-
la. Los hospitales deben dar
cuidados clinicos de calidad, con
métodos aceptables por los indi-
viduos y a un precio abordable,
ellos deben recibir a los enfermos
que les son enviados por los
servicios, 1o méds adecuadamente
posible, ellos deben guiar a las
comunidades y a los trabajadores
de APS, en lo que concierne a
los cuidados de salud».

Por tanto, la estrategia de 1a APS
no excluye los de salud secunda-
ria ni terciaria (16) ni a los hos-
pitales, por el contrario exige que
ellos se complementen.

Es también importante aclarar el
término «primaria» que no signi-
fica «sumario», «elemental» o
todavia de «grado inferior», pero
si «primero», «primordial» y/o
«primer recurso».

La Declaracién de ALMA ATA
plantea un acercamiento multi-
causal de los problemas de salud,
y una organizacién de servicios
de salud que permitan cuidados
de salud globales, continuos in-
tegrados y distribuidos equitati-
vamente (20).

Algunos afios después de la
formulacién de la estrategia de
APS, ésta se vio replanteada por
grandes organismos internacio-
nales que financian programas de
salud en el tercer mundo, quienes,
en nombre de la urgencia, del
realismo y del rendimiento, plan-
tean lo que se llama «APS se-
lectiva», que busca concentrar
todos sus esfuerzos sobre algunas
intervenciones dirigidas hacia
grupos especificos de poblacion
(madres y nifios).

Se busca con la APS selectiva
atacar prioritariamente a grandes
patologias seleccionadas segin
los criterios siguientes: su fre-
cuencia, su tasa de morbilidad y
de mortalidad y su vulnerabilidad
a un tratamiento fcilmente dis-
ponible.

Asf 1a UNICEF plantea su pro-
grama GOBI-FFF (Crecimiento y
Desarrollo, Rehidratacién Oral,
Lactancia Materna, Vacunas,
Planificacién Familiar, Alimen-
tacion Complementarid y Pro-
mocién de 1a Mujer). La USAID
lanza su programa: CCCD
(Combatting Childhood Commu-
nicale Disease), Lucha Contra las
Enfermedades Transmisibles del
Nifio: malaria, diarrea y vacunas.

b. EL CONCEPTO DE SALUD:
La conferencia se adhiri6 al con-
cepto de salud de la OMS «La
salud es un estado de completo
bienestar fisico, mental y social,
y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades».

Este concepto es todavia motivo
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de muchas discusiones y contro-
versias entre diferentes sectores
que trabajan en salud, es consi-
derado como muy ambicioso,
idealista y roméntico, para unos,
irrealizable o utdpico por otros,
ya que consideran que es muy
dificil alcanzar este completo
bienestar fisico, mental y social;
y mucho més dificil en el afio
2000, dadas las condiciones So-
ciales, culturales, econ6micas y
politicas en que actualmente vi-
vimos; sus defensores consideran
que esta definicién debe ser con-
siderada como una meta, un ob-
jetivos que la humanidad debe
tener, asi como fue «l.a igualdad,
la solidaridad y la fraternidad» de
la revolucion francesa, y que no
se debe ver con pesimis-
mo, sino al contrario,
debe servir de estimulo
para mejorar la situacion
actual de salud. (9).

¢. LA PARTICIPACION
COMUNITARIA: En 1o
que se refiere a la parti-
cipacién comunitaria, la
Declaracién de Alma Ata
ha sefialado «Todo ser
humano tiene el derecho
y €l deber de participar
individual y colectivamente en la
planificacién y la puesta en obra
de los servicios de salud que e
son destinados» (1).

El rol de la colectividad en la
APS, a la fecha, es desconcertan-
te, se admite largamente la im-
portancia de la participacién co-
munitaria a la accién de la salud,
pero se practica mucho menos.
Se exige su participacién y se le
impone reglas a través de los
programas, y normas que impi-
den desarrollar iniciativas crea-
doras.

La participacion de la colecti-
vidad en la APS no es un refi-
namiento social, es una necesi-
dad técnica.

En efecto, los programas de APS
no pueden realizar una cobertura
y lograr la eficacia sin la plena
participacion de la colectividad.
Los progresos decisivos que se
operan en la salud de las comu-
nidades dependen finalmente de
la decision de los individuos de
hacerse vacunar, de alimentar a
sus hijos adecuadamente, de re-
currir a la planificacién familiar,
de emplear la terapia de la
rehidratacion oral, de buscar
aprovisionarse y utilizar el agua
limpia, de proteger el medio
ambiente de la contaminacién o
de modificar su modo de vida.
(7

Por tanto, en el periodo de la de-

finicion de los problemas, debe
consultarse a la colectividad y si
es posible, hacerlos participar
efectivamente en la bisqueda de
informaciones. Se podria, por
ejemplo, pedir a la comunidad de
organizar investigaciones sobre
sus principales y/o sentidos pro-
blemas. Las informaciones de-
mandadas y las preguntas deben,
naturalmente, ser presentados de
una forma pertinente que la co-
lectividad pueda comprender y
estimular su intervencion.

La colectividad tendrd igualmen-
te su palabra a decir cuando con-
sidere 1o que debe hacerse. (7)

La participacion de la colectivi-
dad constituye la razén més

acertada, ya que ella es un aliado
indispensable de la planificacion,
organizacién y gestién de los
servicios de salud y permite que
ella posea asi los medios para
exigir los servicios adecuados y
eficaces.

Algunos paises sefialan que es
diffcil de obtener que las comu-
nidades participen en la accién
sanitaria, principalmente porque
el control de recursos y la toma
de decisiOn esta muy centraliza-
da, y no se tiene claro 1o que las
comunidades deberfan hacer y por
qué las comunidades tienen limi-
taciones en participar.

En razén de los recientes proble-
mas econdmicos, las
instituciones centrales se
preocupan méis que
nunca de conservar el
control de sus reservas
financieras (3), lo que
repercute directamente
i en la participacion.

Una poblacién poco
instruida que cree con
fatalismo que un mal es-
| tado de salud es inevita-
" ble, tendrd necesaria-
mente una actitud pasiva, esto
estd favorecido por largo tiempo
de dependencia en todo 10 con-
cerniente a la accién préictica y
al uso de los recursos. (3)

La participacién comunitaria es
también dificil, en el sector rural
debido a la mentalidad del cam-
pesino, que no es diferente de
cualquier campesino del mundo:
Una mentalidad, conservadora,
desconfiada, observadora, (;en-
tonces savia?). Si los cambios de
las técnicas de cultivo, e
irrigacion, etc. toman muchos
afios antes de ser aceptadas, 10s
cambios en los hdbitos de cuida-
dos de salud, (19), en esta
racionalidad, con mds razén de-
morardn més en producirse.
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Es también, singularmente, difi-
cil de obtener la participacién de
la comunidad en el medio urba-
no, sobre todo en las grandes
aglomeraciones, donde hay una
dislocacién de la estructura co-
munal y/o familiar que compro-
mete una desaparicién de los va-
lores tradicionales, asf como la
lucha diaria que ellos deben librar
para satisfacer sus necesidades
esenciales, todo para scbrevivir
en un medio hostil, reduciéndose
las oportunidades de poder mo-
vilizar la colectividad por una
accién comiin de-auto-asistencia.

3

En 10s paises industrializados, 1as
mujeres, madres, jévenes, etc, han
solicitado y obtenido el apoyo y
la intervenci6n de 1a colectividad
en la solucién de problemas de
salud que les afecta, sin embargo
es dificil asegurar esta participa-
ci6n comunitaria de una manera
sostenida.

La mujer juega un rol capital en
la puesta en obra efectiva los
programas de APS y de la parti-
cipacion. el hogar es el epicentro
de la APS porque es ahf que las
familias viven de una manera
propicia a la salud, o al contrario
en situacién de riesgo; donde 10s
vecinos influyen sobre el com-
portamiento y donde son tomadas
las decisiones que tiene una inci-
dencia sobre 1a salud. (7)

Las madres deben poseer los co-
nocimientos, teniendo la autono-
mia que les permita actuar para
promover y proteger l1a salud en
el seno de la familia (7)., de-
biendo por ello los profesionales
de los servicios, realizar activi-
dades de capacitacion, de acuer-
do a necesidades.

Donde 1la participacién comuni-
taria ha progresado, ésta se hizo
en base al reforzamiento a nivel
local de los valores tradicionales

gracias al concurso de los curan-
deros y de los jefes religiosos y
por la constitucién de asociacio-
nes de asentamiento humanos, de
grupos de accién social y de
comités sanitarios de distritos.
Algunos paises han creado nue-
vos Organos locales a nivel de
distrito como consejos distritales,
centros comunitarios u otras
instituciones dotadas de respon-
sabilidad y recursos bien defini-
dos. (3)

En estos dltimos afios se busca la
participacion a través de los SI-
LOS (Sistemas Locales de Sa-
1ud)/ZONADIS (Zonas de desa-
rrollo integral de salud) , y la
Administracién Compartida de
los Servicios de Salud, a través
de los CLAS (Comité Local de
Administracién de Salud). Espe-
ramos que esta nueva estrategia
se consolide y sea eficaz en
brindar cuidados de calidad a la
poblacién.

La eficacia de la participacién
comunitaria se manifiesta direc-
tamente ligado al progreso de la
descentralizacién y de la coordi-
nacién intersectorial. Si algunas
tendencias alentadoras son ob-
servadas en 10 concerniente €s
debida a la descentralizacién de
la acci6n, de los recursos y de
las decisiones.

Queda por desarrollar en 1a ma-
yoria de paises una auténtica y
permanente alianza entre 10s sis-
temas de salud y la comunidad.

3)

C. LA MULTISECTORIA-
LIDAD

Sobre 1a multisectorialidad, la
Declaracién de Alma Ata ha se-
flalado «entrafia la participacion,
ademd4s del sector sanitario de
todos los sectores y campos de
actividad conexos del desarrollo
nacional y comunitario, en parti-

cular, 1a agricultura, 1a zootecnia,
la alimentacién, la industria, la
educacién, 1a vivienda, las obras
piblicas, las comunicaciones y
otros sectores y exige esfuerzos
coordinados de todos esos sec-
tores" (1).

La «Salud para todos» no debe
considerarse como una via dife-
rente al de la promoci6n social y
econémica y que €l desarrollo de
1a salud no se logrard sin un de-
sarrolio global (19).

El objetivo dltimo de 1a APS es
de incrementar la calidad de la
vida cotidiana, permitiendo asf a
cada uno la méds grande autono-
mia, para lograr 1a realizaci6n de
sus aspiraciones personales, una
mejor participacion a su vida
familiar y social (20).

Para ser eficaz, el desarrollo sa-
nitario necesita una accién con-
certada de todos los sectores de
la‘actividad, pero la capacidad del
sector salud a comunicarse efi-
cazmente con los otros sectores
es muy restringida. En conse-
cuencia el sector salud mismo en
las reuniones politicas, se mues-
tra como aliado débil cuando se
trata de elaborar politicas socio
econdmicas (3), y muchas veces
es solo utilizado como un caba-
llo de batalla por los politicos
(19).

En 1a mayoria de los paises des-
graciadamente, el acuerdo gene-
ral sobre la coordinacién
intersectorial, no es todavia tra-
ducido en acciones concretas. Los
divergentes puntos de vista, de
intereses, 1a superposicion de ac-
tividades y las controversias de
orden institucional y butocrético
son por tanto un obsticulo a su-
perar antes que pueda instaurarse
un desarrollo con equidad.

En muchos paises como en el
Per, el problema es todavia m4s
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grave, ya que a pesar de la exis-
tencia de diversas instituciones
que se encargan de servicios de
salud (Ministerio de Salud, Se-
guridad Social, Fuerzas Ar-
madas, Municipio, Iglesias, e
instituciones privadas) éstas no
coordinan sus actividades de sa-
lud entre si, ni en la comunidad,
lo que implica duplicidad de es-
fuerzos de una parte y de servi-
cios inexistentes de otra parte,
queda al Ministerio de Salud re-
cobrar su rol rector.

D. EL TRABAJO EN EQUI-
PO:

Sobre el trabajo en equipo; la
Declaracién de Alma Ata ha de-
clarado: «Se basa tanto en el
plano local como en el
de referencia y con-
sulta de casos, en
personal de salud, con
inclusién segin pro- -
ceda, de médicos, en-
fermeras, parteras, ¥
auxiliares y trabaja-
dores de la comuni-
dad, asf como de per-
sonas que practican la
medicina tradicional, |
en la medida que se |
necesiten, con el =L

adiestramiento debido en 10 so-
cial y en lo técnico, para trabajar
como un equipo de salud y aten-
der las necesidades de salud ex-
presas de la comunidad».(1)

Existen serios problemas concer-
nientes al personal de salud y el
trabajo en equipo en la mayoria
de los paises, el resultado es
negativo en este punto. Se sefiala
también que esto es debido a que
este personal es formado en un
medio hospitalario, orientado
hacia las tareas curativas y cen-
tralizado en las grandes ciudades
(1.

Sobre los médicos caen las ma-
yores criticas, sefialdndose que su

formacion es cada vez més espe-
cializada y muy poco motivada
para los aspectos de 1a promocion
y prevencion de salud y por ello
su actividad estd concentrada en
los medios urbanos, y por el con-
trario se sefiala a la enfermera que
trabaja en los servicios rurales y
urbano marginales como la mds
sensible a los problemas de la
comunidad, estas enfermeras son
frecuentemente la clave, el alma,
la llave maestra (Cheville
Ouvriere) del servio de salud
primario (7).

Hay propuestas de revision de los
estudios médicos y de las otras
profesiones de salud, ya que los
actos de salud por simples que
sean, no deben ni pueden reposar

voluntariado ni en

en el
amateurismo (19) (11) (22) de los
promotores de salud.

De otra parte los problemas de
salud (en el sentido amplio de su
definicién) no son tan sencillos y
requieren para su solucion de un
grupo profesional mas preparado
que el promotor de salud.

Los agentes sanitarios 0 promo-
tores de salud, que en muchos
paises han sido formados con el
propdsito de que sean los ele-
mentos que den 1os servicios pri-
marios de salud en su comuni-
dad, asimismo, de que promue-
van la participacion de la comu-
nidad en la soluci6n de sus pro-

blemas de salud, de mejorar
cuantitativa y cualitativamente 10s
contactos entre los servicios de
salud y la poblacion.

De ellos se sefiala que en mu-
chos caso estdn mal formados,
aislados, con una pobre supervi-
sién y limitada conexion con 1os
servicios de salud, siendo por
tanto débil la capacidad de refe-
rencia, no cuentan en muchos
casos con el apoyo ni aceptacion
de parte de la comunidad, no se
integran dentro de las estructuras
decisionales (los consejos de an-
cianos o notables, juntas directi-
vas) ni de los curanderos tradi- -
cionales.(15) (18)

De otra parte la gran mayoria no
cuenta con recursos

' (medicamentos, ins-

, trumentos) para reali-

&

‘¥ zar su labor.

. Otro problema que
encuentran 10s pro-
motores de salud es la
remuneracion, en
muchas comunidades
este trabajo es consi-
derado como un ser-
vicio del promotor a
. la comunidad, en al-
gunos otros en recompensa le
hacen sus trabajos agricolas; en
ningin caso, al menos en el Perd
reciben un salario del sector de
salud.

Todo esto termina por desalentar
y motivarlos a abandonar su
trabajo como promotores de sa-
lud.

Asimismo, el rol que se le quiso
y se le quiere dar al promotor de
salud fue y es disimil y poco pre-
ciso, D. Werner considera que
debe ser el «libertador» de su
pueblo, (23) Mucho han asocia-
do a los promotores de salud con
la APS, asumiendo el promotor
la labor del profesional de salud
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en la comunidad, y otros consi-
deran esto una estrategia
inadaptada a los paises pobres
(18), y contrario a la ideologia
de la APS.

También es importante sefialar
que en muchos casos €l personal
de salud: médicos, enfermeras y
promotores de salud no se sien-
ten motivados ni identificados,
mucho menos, comprometidos
con la comunidad, ni con la APS.
Sus perspectivas profesionales,
reforzada con su formacién mé-
dica los hace reacios a los cam-
bios, y por tanto ajenos a su
realidad.

LA COOPERACION INTER-
NACIONAL

Sobre 1a Cooperacion Internacio-
nal, la Declaracién de Alma Ata
sefiala: «Todos los paises deben
cooperar con espiritu de solidari-
dad y de servicio a fin de garan-
tizar 1a APS para todo el pueblo,
ya que el logro de la salud por el
pueblo de un pafs interesa y be-
neficia directamente a todos 10s
demds paises. En este contexto
el informe conjunto OMS/
UNICEF sobre 1a APS constitu-
ye una base sélida para impulsar
el desarrollo y la aplicacion de la
APS en todo el mundo». (1)

En los afios 80 y los primeros del

90, la economia mundial ha su-
frido graves dificultades, carac-
terizado por una crisis econémi-
ca prolongada, con una acelera-
ci6n del alza de las tasas de inte-
rés y de graves fluctuaciones de
las tasas de cambio. Los paises
en desarrollo han estado brutal-
mente confrontados a problemas
de balance de pagos y al pago de
la deuda externa, 1o que le obligd
a reducir sus programas sociales,
los salarios y las importaciones,
todo esto ha provocado una baja
del nivel de vida y graves pro-
blemas en los servicios de salud.

A pesar de estos problemas hubo
y hay una ayuda internacional en
el campo de la salud, y sobre todo
en la APS, los organismos inter-
nacionales, OMS, OPS UNICEF,
la Cooperacion Internacional y 1as
ONGs desarrollan miltiples acti-
vidades en el campo de la pro-
mocion y prevencion de la salud,
apoyando programas nacionales
o locales, asi como las campafias
de vacunaciones, programas de
planificacién familiar, alimenta-
cion infantil, etc.

Pero los probiemas de salud de
los paises en vias de desarrollo
son tan grandes que toda la ayu-
da no es suficiente, por 1o que
muchos representantes de estos
paises han sefialado su preocu-
pacién por las diferencias y la

desigualdad existente entre 1os
paises y dentro de cada pais en
materia de salud, y han llamado
1a atencion sobre las dificultades
que presentan los paises para
poner en obra sus estrategias
debido a la falta de medios eco-
némicos, y hacen un llamado a
la necesidad del «Nuevo orden
econOmico internacional» que
garantiza la paz, el desarrollo y
una comunidad mundial mds so-
lidaria.

EL COMPROMISO POLITI-
CO

La conferencia internacional de
Alma Ata sobre el compromiso
politico sefiala «Todos los go-
biernos deben formular politicas,
estrategias y planes de accion
nacionales con objeto de iniciar
y mantener la APS como parte
de un sistema nacional de salud
completo y en coordinacién con
los otros sectores para ello serd
preciso ejercer la voluntad poli-
tica para movilizar 10s recursos
del pafs y utilizar racionalmente
los recursos externos disponi-
bles".(1)

El principio esencial de la «salud
para todos» es la equidad en el
campo de la salud, educacion,
economia, de las oportunidades
etc. Es entonces fundamental que
las autoridades politicas se com-
prometan a reducir las diferen-
cias socio-econémicas.

La evaluacién ha mostrado que
casi todos los paises han aproba-
do la estrategia mundial de «Sa-
lud para todos en el afio 2,000» y
muchos de entre ellos han for-
mulado una estrategia nacional
inspirada en los mismos princi-
pios.(3)

Algunos han proclamado clara-
mente que la estrategia da un im-
pulso nuevo y muy importante y
aporta un marco més racional al
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desarrollo sanitario, donde se re-
afirma los compromisos y las ac-
ciones de salud en curso.(3)

Ademds la estrategia ha incitado
al personal de los sectores de la
salud a tomar en consideracion
los otros factores que tradicio-
nalmente no eran percibidos
como que afectardn el desarrollo
sanitario.(3)

La traduccién de ese compromi-
s0 politico en actos se reflejan en
la reparticién de recursos. Algu-
nos paises han sefialado que ellos
afectarian ventajosamente 10s re-
cursos a los grupos de la pobla-
ci6én menos favorecidos y a los
sectores de desarrollo social, en
particular a la salud y la educa-
ci6n, sin embargo las orientacio-
nes no han sido suficientes, y la
gestién de los servicios de salud
no son eficaces todavia.(3)

El escenario clisico es el si-
guiente: el compromiso politico
es tomado con las mejores in-
tenciones del mundo, pero la
salud no tiene prioridad que ella
deberfa tener en el presupuesto
nacional. El presupuesto de la
salud es frecuentemente minus-
culo (de 1% a 5% del conjunto
de gastos piblicos).(7)

Esto ademds se ve minimizado
con las altas tasas de inflacién
que en muchos paises de Améri-
ca Latina en 1a década del 80 fue
por encima de 1000% (7)(15).

Generalmente la salud no dispo-
ne de apoyo efectivo dentro de
los grupos de poder, y los
acuerdos que se operan dentro de
las prioridades presupuestales son
el resultado de una relacién de
fuerzas. g

De otra parte los programas so-
ciales son reducidos y utilizados
politicamente.

Puede ser que los problemas
econémicos que los gobiernos
tienen compromete seriamente 1a
gjecucién de politicas y estrate-
gias que habfan sido aprobadas
en principio en el nivel mds alto
del estado. Sin embargo subsiste
la impresién que ciertos gobier-
nos no estdn todavia plenamente
comprometidos en favor de la
«salud para todos» y que ellos
deben todavia estimular una ac-
cién simultdnea dentro de diver-
SOS sectores conexos.

CONCLUSIONES

La primera conclusioén que pode-
mos hacer es sefialar que 1a poli-
tica de «salud para todos en el
afio 2,000» y la estrategia de la
«Atencién Primaria de Salud»
han abierto un debate muy im-
portante y necesario en la escena
mundial, regional y local sobre
la salud, sus problemas y las
posibilidades de solucién. La
Declaracién de Alma Ata ha
suscitado un movimiento mundial
en favor de la salud piblica, €l
concepto de APS y la politica de
«salud para todos» gana terreno
a nivel mundial, regional y lo-
cal.(4)(19)

2. A nivel de 1a Educacién Médi-
ca la declaracién cuestiona y
replantea 1a actual educacién
médica orientada a las ciudades ,
hospitales y a la especializacion.
Producto de esto, muchas facul-
tades introducen, otras consolidan
en sus planes de estudios, as-
pectos preventivo promocionales
y la estrategia de la APS, tanto
en la teorfa como en la préctica.

3. Tiene también mérito de haber
promovido y logrado en muchos
casos la descentralizacién de los
servicios de salud, condicién Sine
Qua non para la accesibilidad a
un nimero més grande de bene-
ficiarios (15) (20).

4. El precio de la implementacion
de 1a APS en su verdadera di-
mensién es mucho m4s oneroso
de 1o que se habifa calculado ini-
cialmente (16). Lamentablemen-
te dicha evaluacién se hizo tar-
diamente. Deberfan 10os gobiernos
planificar y destinar presupues-
tos adecuados.

5. La APS debe ser global por-
que la realidad misma de la sa-
lud y la enfermedad es «global»
es decir multidimensional, y por
qué su objetivo udltimo es
«global» es decir mé4s
ambiciosamente social que es-
trictamente médico.

6. Hacer de 1a APS una real es-
trategia de desarrollo , estrategia
adaptada a la voluntad de 1la co-
munidad, y no solo un caballo de
batalla de los politicos (19).

7. Debe buscarse 1a sencillez ne-
cesaria para hacer frente a la gran
diversidad de situaciones, tener en
cuenta la demanda, evitar los es-
quemas y planes rigidos y
estandarizados. Debe plantearse
proyectos y estudios de largo
tiempo, multisectorial; considerar
1a salud desde el punto de vista
del desarrollo global.

8. Toda politica de APS debe
tener como base la investigacion
en salud y la evaluaci6n constan-
te de su desarrollo sobre el te-
ITeno.

9. Debe trabajarse mds y mejor
para lograr la accién coordinada
de un equipo de salud consolida-
do con los otros sectores.

10. La participacién comunitaria
se constituye en el eje principal
de la APS y es necesario buscar
nuevas formas para seguir im-
pulsdndola.

11. Existen dificultades de la
evaluacion de la APS y de su im-
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pacto, debido a 1a complejidad de
los factores de riesgo y de los
efectos de las numerosas inter-
venciones y el dificil y complejo
célculo real de los costos.

RESUMEN

La realizaci6n de 1a APS 16 afios
después presenta una serie de lo-
gros y fracasos: La participacion
comunitaria, estrategia base para
el logro de la APS, tiene a la
fecha un desarrollo limitado de-
bido a politicas centralistas, au-
toritarias y/o paternalistas del
estado y a la actitud desconfiada
y pasiva de la comunidad. La
acciéon multisectorial también
clave para el desarrollo comunal
y de la APS, todavia no se plasma
en acciones concretas, esto de-
bido a intereses creados y obsté-
culos burocraticos.

El trabajo en equipo del sector
salud todavia ofrece muchos
problemas, la formacién inade-
cuada de los profesionales de
salud, sobre todo el médico, en
aspectos de salud piblica y su
falta de motivacién social hacen
que €l desarrollo de 1a APS no
tenga el impulso debido. La la-
bor de los promotores de salud
también es limitada debido a de-
ficiencias en su capacitacioén, a
la falta de apoyo de la comunidad
y de los servicios de salud. Dicha
labor también es cuestionada
considerdndose que su
implementacién es un error y
contrario al espiritu de ALMA
ATA.

Los gobiernos, con respecto a la
APS, en su gran mayoria han pro-
clamado su adhesién a la APS,
mas en la prictica son pocos 10s
que han materializado su compro-
miso proporcionando los recur-
sos financieros y legales adecua-
dos, debido, en muchos casos, a 1a
crisis econémica y en otros a una
falta de verdadera identificacién.

La cooperacién internacional se
ha producido por intermedio de
organismos internacionales
(OMS, OPS, UNICEF y ONGs),
pero los problemas de salud en
los paises en desarrollo sobrepa-
san dicha cooperacion.

Todas estas limitaciones, econo-
micas, culturales, sociales y poli-
ticas, sobre todo en los paises en
desarrollo nos deben hacer ver
més realistamente que la «salud
para todos en el afio 2,000» no
lograr4 todos sus objetivos y que
debemos comprometernos a ha-
cer més esfuerzos para lograrlo,
tal vez unos aiios mds tarde.

PALABRAS CLAVES:
ALMA ATA - APS - EVA-
LUACION
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