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Resumen

En Latinoamérica ha surgido un proceso de desarrollo marcado por la reaparicion de la
Atencién Primaria de Salud como eje central de los sistemas de salud. Los gobiernos han
asumido el compromiso de renovar esta estrategia como base de sus sistemas de salud.
Partiendo de esta premisa se realizd una revision narrativa de literatura asociada al tema
Atencion Primaria en Salud de México y Colombia mediante la exploracién en distintas bases
de datos cientificas como Pubmed, Scopus y Science Direct. En la busqueda y ejecucién se
consider6 informacion de los ultimos 19 afios de su realizacién. De acuerdo con la investigacion
al realizar el analisis comparativo uno de los hallazgos encontrados es que ambos paises cuentan
caracteristicas y necesidades sociales fundamentalmente diferentes, las barreras que existen
para la Optima implementacion de la atencion primaria en salud como estrategia de
mejoramiento de sus respectivos sistemas de salud tienen algunos aspectos en comun, como lo
son las brechas organizacionales que se reflejan en sistemas de salud fragmentados y la falta de
promocion de la atencion primaria en salud como estrategia integral para mejorar estos
sistemas.

Palabras claves

Atencion Primaria, Colombia, México, Sistema de Salud

Abstract

In Latin America, a development process has emerged marked by the reappearance of Primary
Health Care as the central axis of health systems. Governments have made a commitment to
renew this strategy as the basis of their health systems. Based on this premise, a narrative review
of the literature associated with the topic Primary Health Care of Mexico and Colombia was
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carried out through the exploration in different scientific databases such as Pubmed, Scopus
and Science Direct. In the search and execution information of the last 19 years of its realization
is considered. According to the research when conducting the comparative analysis, one of the
findings found is that both countries have fundamentally different social characteristics and
needs, the barriers that exist for the optimal implementation of primary health care as a strategy
to improve their health systems. Health systems have some aspects in common, such as the
organizational gaps that are considered in fragmented health systems and the lack of promotion
of primary health care as an integral strategy to improve these systems.
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1 INTRODUCCION

La Atencion Primaria en Salud (APS), ha sido uno de los temas que mas se ha discutido durante
las Ultimas cuatro décadas, no sélo a nivel nacional, sino a nivel mundial. Dentro de este marco
historico, se ha pretendido que el sistema de salud y la APS se articulen de una forma coherente
y funcional dentro de los procesos que intervienen, tanto de promocion y prevencion como
asistenciales, adaptandose a los cambios, no solo estructurales, sino coyunturales que son
propios de las modificaciones que discurren a lo largo del tiempo y en todos los campos que la
influencian (politicos, sociales, culturales, econémicos) (Clavijo Padilla & Quesada Parra,
2012).

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la Atencién Primaria es un enfoque
para la salud y el bienestar centrado en las necesidades y circunstancias de las personas, las
familias y las comunidades. Aborda la salud y el bienestar fisicos, mentales y sociales de una
forma global e interrelacionada (Organzacion Mundial de la Salud, 2019). La atencién primaria
se basa en un compromiso con la justicia social y la equidad y en el reconocimiento del derecho
fundamental al goce del grado maximo de salud que se pueda lograr, tal como dispone el
articulo 25 de la Declaracion Universal de Derechos Humanos: “Toda persona tiene derecho a
un nivel de vida adecuado que le asegure, asi como a su familia, la salud y el bienestar, y en
especial la alimentacion, el vestido, la vivienda, la asistencia médica y los servicios sociales
necesarios” (Organzacion Mundial de la Salud, 2019).

El concepto de atencion primaria de salud se ha reinterpretado y redefinido en varias ocasiones.
En algunos contextos se ha referido a la prestacion de servicios de asistencia sanitaria personal
ambulatorio o de primer nivel. En otros, se ha entendido como un conjunto de intervenciones
sanitarias prioritarias para las poblaciones de ingresos bajos (también denominada atencion
primaria selectiva). En otros casos se ha considerado un componente esencial del desarrollo
humano, con especial hincapié en los aspectos econémicos, sociales y politicos. Sin embargo,
en los paises como Colombia y México dista de conseguirse (Organzacion Mundial de la Salud,
2019).

Conocer la situacion presente de otros paises, especialmente en aquellos que presentan similitud
es obligado para todos los sectores. Las comparaciones internacionales ofrecen un medio



excelente para analizar la propia realidad con otra perspectiva, ampliar horizontes y aprender
cémo funcionan en otros paises distintas combinaciones de recursos, esquemas de organizacion
y normativas. En cierta medida, lo que sucede en otro pais puede ser considerado un valioso
experimento natural que puede ser usado para obtener conclusiones. El objetivo del presente
trabajo es comparar dos sistemas de salud de diferente concepcién, desarrollo y factores, los
cuales han tenido momentos criticos en la cuestion econdmica principalmente, y su importancia
en ambos paises.

El presente trabajo nos da un pequefio panorama de las diferencias que se distinguen entre
Colombia y México, mediante comparativo de ambos paises y realizando una contrastacion de
ambos sistemas denotando sus debilidades y fortalezas existentes, para determinar las
sugerencias como aporte a los sistemas de salud de una manera concluyente.

2 ANTECEDENTES DEL PROBLEMA O TEMA

En Colombia la APS se remonta desde los afios 80 a partir de la asistencia pablica. Inici6 con
un enfoque primitivo, con la prestacion de servicios de baja complejidad con promotoras rurales
y personal auxiliar de salud. Su objetivo fue ampliar la cobertura a grupos prioritarios de la
poblacion, como parte del sistema de salud. Sin embargo, sélo comenzd a existir como
normativa formal del Sistema General de Seguridad Social en Salud a partir de la aprobacion
de la Ley 1438 de 2011, cuando era evidente la crisis de las acciones de salud pablica y la
ausencia de un modelo eficaz de atencién en salud para el manejo de los riesgos individuales y
colectivos bajo el esquema de aseguramiento (Vega Romero & Acosta Ramirez, 2014)

En los Gltimos diez afios Colombia ha obtenido importantes resultados en salud, sin embargo,
dichos resultado no son homogeéneos por lo que el problema de la APS se centra en la inequidad
en salud entre las regiones lo que ha impedido avanzar en la calidad de vida de la poblacién y
en resultados en salud de manera homogénea. Las innovaciones en el sistema de salud
colombiano comprenden modificaciones al plan obligatorio de salud y a los montos de la unidad
de pago por capitacion, la integracion vertical entre empresas promotoras de salud y las
instituciones prestadoras de servicios, asi como el establecimiento de nuevas fuentes de
recursos para lograr la universalidad e igualar los planes de beneficios entre los distintos
regimenes (Guerrero et al, 2011).

En el caso de México a inicios del siglo XXI, el pais ingresé con un sistema de salud marcado
por la incapacidad de ofrecer proteccion financiera en salud a més de la mitad de su poblacion,
esto como resultado y causa de las desigualdades sociales que han caracterizado el proceso de
desarrollo del pais. Consciente de que la falta de proteccion financiera era su principal
debilidad, México ha emprendido una reforma estructural para mejorar el desempefio del
sistema de salud mediante el establecimiento del sistema de proteccion social en salud, el cual
ha introducido nuevas reglas de financiamiento e incentivos. La reforma ha permitido un
incremento significativo en la inversidn pablica en salud, al tiempo que realinea los incentivos
para garantizar una atencion de mayor calidad técnica e interpersonal (Frenk, 2007). En Meéxico
el acceso a los servicios de salud, a diferencia de los paises desarrollados, es un determinante
social béasico de la salud. La demanda de servicios de salud se concentra en la atencion primaria,



pero el disefio redne la oferta de servicios en la atencion hospitalaria, lo que genera disonancia
entre las necesidades y el disefio vigente de los servicios de salud (Duran Arenas, Salinas
Escudero, Grandos Garcia, & Martinez Valverde, 2012).

3 REVISION DE LITERATURA

A partir de la revision la narrativa de literatura se evidencian estudios cuantitativos y
cualitativos en lo que respecta a los sistemas de salud y APS no solo de los paises como
Colombia y Meéxico sino también de américa latina donde puede evidenciar sistemas
fraccionados como en el caso de Colombia sistemas basados en el aseguramiento. Estos
sistemas de salud segun su estructura y organizacion han introducido cambios basados en los
lineamientos internacionales, sin embargo, en ambos sistemas de salud persiste una tendencia
a adoptar mediante el aseguramiento un paquete basico de servicios y fortalecimiento de la
competencia en la prestacion con la participacion de la mezcla publica y privada (Gonzales,
2014).

De acuerdo a los estudios encontrados se apuntan a que, en Colombia, existe un gasto muy bajo
en lo que respecta en salud a todo esto se le suma la alta tasa de mortalidad antes de los cinco
afios de edad y la poca disponibilidad alimentaria para escolares, en comparacion con otro pais
de Latinoamérica lo que se concluye en una situacién preocupante (Castro, 2012) (Ministerio
de Salud y Proteccion Social, 2018). En cuanto a México, si bien existe una mejor atencion en
salud desde el punto de vista préctico, aun hay camino por recorrer en cuanto a la integracién
de los diferentes elementos del sistema (Gomez, 2011) (Saavedra, Berenzon y Galvan, 2016).

4 MATERIALES Y METODOS

La investigacion se realiza mediante la busqueda de informacion relacionada con sistemas de
salud y atencién primaria en salud en México y Colombia asociada a los términos (Primary
health care of México and Colombia, Primary health care America Latina): empleando una
combinacion de las diferentes palabras claves en distintas bases de datos cientificas en revistas
indexadas, asi como pubmed, scopus, Science Direct y fuentes de informacion de carécter
oficial de ambos paises. En la busqueda y ejecucion de la revisién bibliografica se considero el
criterio de inclusion sobre informacion de los dltimos 19 afios de su realizacion. A partir de
cada documento encontrado se extrajo y sintetizo la informacion de interés, procurando que al
integrarla dentro del contenido de este articulo se mantuviera una estructura logica y
organizada.

5 ANALISIS Y DISCUSION

Para el desarrollo de este capitulo respecto a la atencion primaria en salud de México y
Colombia es necesario considerar cada sistema de salud por separado iniciando por los
conceptos de sistemas de salud y atencion primaria, para posteriormente realizar el analisis
comparativo de estos.



5.1 Sistemas de salud

La OMS (Organizacién Mundial de la Salud) define al Sistema de Salud como la suma de todas
las organizaciones, instituciones y recursos cuyo objetivo principal consiste en mejorar la salud.
Un sistema de salud necesita personal, financiacion, informacion, suministros, transportes y
comunicaciones, asi como una orientacion y una direccion generales. Ademas, tiene que
proporcionar buenos tratamientos y servicios que respondan a las necesidades de la poblacion
y sean justos desde el punto de vista financiero (OMS, 2019).

Los sistemas de Salud en América Latina en la actualidad enfrentan dos desafios, primer desafio
las presiones demogréficas: la disminucion de la tasa de fecundidad y el incremento constante
de la esperanza de vida (actualmente de un promedio de 75 afios para la regién) han dado lugar
a la transicion demogréafica, lo cual implica un proceso inherente de envejecimiento
poblacional. De hecho, las proyecciones estiman que el grupo etario correspondiente a los
mayores de 60 afios es el que tendra la mayor tasa de crecimiento a partir de 2015 (Comision
Econdmica para América Latina y el Caribe, 2017). Segundo desafio de forma asociada a la
transicion demogréfica se encuentra la transicion epidemioldgica se refiere al cambio en el
perfil de morbilidad y mortalidad, en el cual disminuye la mortalidad por enfermedades
infecciosas, padecimientos materno-infantiles y las enfermedades crdnicas no transmisibles
(ECNT) se convierten en las principales causas de morbimortalidad (Guanais, Regalia, Pérez y
Anaya, 2018). Dicho lo anterior cabe resaltar que los sistemas de salud de los paises,
idealmente, se formulan en base a las caracteristicas propia de sus habitantes, necesidades y
expectativas; debido a esto, el modelo del sistema de salud de los paises no es estrictamente
igual.

5.2 Atencion primaria en salud

Para la Organizacion Panamericana de Salud (OPS) la Atencion Primaria en Salud se define
como la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologias practicas, cientificamente
fundadas y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias de la
comunidad mediante su plena participacion y un coste que la comunidad y el pais podemos
asumir en todas y cada una de las etapas de su desarrollo con un espiritu de autoconfianza y
autodeterminacién (Organizacién Panamerica de Salud, 2019).

La Atencion Primaria en Salud dentro de sus objetivos busca fortalecer la promocion de
modelos basados en la promocion de salud y prevencién de enfermedades, y debe estar presente
en todos los entornos en que se desarrolla la poblacion, y en cualquier proceso que la ciudadania
reciba y participe en la atencion y cuidado de la salud. Cabe resaltar que la APS no es
equivalente a un primer nivel de atencion, de igual forma posee caracteristicas que la distingue
como potencializar la mejora en la salud de la poblacion lo que puede ser definido como una
estrategia efectiva, coordinada y sustentable para proporcionar servicios de salud al grueso de
la poblacidn, enfrentar los retos del sistema de salud y mejorar la equidad (Guanais, Regalia,
Pérez y Anaya, 2018).

Dicho lo anterior se asocia un ejemplo a un sistema sanitario basado en la atencion primaria de
salud siendo este el que orienta sus estructuras y funciones hacia los valores de la equidad y la



solidaridad social, y el derecho de todo ser humano a gozar del grado maximo de salud que se
pueda lograr sin distincion de raza, religion, ideologia politica o condicion econémica o social.
Los principios que se requieren para mantener un sistema de esta naturaleza son la capacidad
para responder equitativa y eficientemente a las necesidades sanitarias de los ciudadanos,
incluida la capacidad de vigilar el avance para el mejoramiento y la renovacién continuos; la
responsabilidad y obligacion de los gobiernos de rendir cuentas; la sostenibilidad; la
participacion; la orientacion hacia las normas mas elevadas de calidad y seguridad; y la puesta
en practica de intervenciones intersectoriales (Organizacion Panamerica de Salud, 2019).

5.3 Sistema de salud en Colombia

El sistema de salud colombiano esta compuesto por un sector de seguridad social y por un sector
privado. Su eje es el Sistema General de Seguridad Social en Salud, que incluye dos regimenes:
contributivo y subsidiado, aunque algunos miembros de instituciones especificas pertenecen a
un régimen especial (5,4%). El contributivo afilia a trabajadores asalariados, pensionados e
independientes, y el subsidiado a las personas sin capacidad de pago (Ministerio de Salud y
Proteccidn Social, 2016). La cobertura de afiliacion aument6 de 96,6% en el 2014 a 97,6% en
el 2015 (Organizacion Panamericana de la Salud, 2019).

Dentro del sistema, la Superintendencia Nacional de Salud tiene entre sus funciones promover
el mejoramiento de la calidad en la atencién en salud y fortalecer la inspeccion, la vigilancia y
el control del aseguramiento en materia de salud (Ministerio de Salud y Proteccion Social,
2016)(Organizacién Panamericana de la Salud, 2019).

La afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud es obligatoria y se hace a través
de las Entidades Promotoras de Salud (EPS) publicas o privadas. Las EPS entregan las
contribuciones por cotizacién al Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA), que les retorna
el monto de la unidad de pago por capitacion ajustada por riesgo, de acuerdo con su afiliacion.
Los proveedores de atencion son las Instituciones Prestadoras de Servicios, que pueden estar
integradas 0 no a las EPS. El sector exclusivamente privado es utilizado por la poblacién
mediante la contratacion de seguros de servicios de salud y el pago de bolsillo (Ministerio de
Salud y Proteccion Social, 2016) (Organizacién Panamericana de la Salud, 2019).

Actualmente Colombia esta haciendo su transicion al nuevo modelo de Atencion Integral en
Salud —MIAS, el cual el gobierno colombiano a través de la resolucion 429 de 2016 (Ministerio
de Salud y de la Proteccion Social, 2016), promulgé la politica de Atencion Integral en Salud,
que pretende generar mejores condiciones de salud para la poblacion a través de la regulacion
de la intervencion sectorial e intersectorial, sustentado en lo dispuesto por un gran volumen de
normatividad previa que comprende desde la ley 100 de 1993 y sus posteriores modificaciones
incluyendo la ley 1438 de 2011 (Congreso de la Republica, 2003) que pretendia fortalecer y la
Atencién Primaria en Salud, el Plan decenal de Salud Publica, hasta la de més reciente
expedicion, la Ley estatutaria 1751, que luego de una gran controversia, consagro por fin la
salud como un derecho fundamental (Moreno Gomez, 2016)

Surge entonces la Politica de Atencion integral en Salud y el MIAS como la alternativa para la
solucion de los problemas y para ello retoma estrategias como la Atencion Primaria en Salud



con enfoque familiar y comunitario, el cuidado y gestién integral del riesgo y el enfoque
diferencial, con lo cual se pretende lograr la articulacion y armonizacion del aseguramiento, la
prestacion de servicios de salud y el desarrollo de las politicas y programas en salud pablica a
través de procesos de gestion social y politica intersectorial en contexto. Pretende el MIAS
garantizar una atencion en salud con equidad, centrada en las personas, con estandares de
oportunidad, continuidad, integralidad, aceptabilidad y calidad, por medio de procesos de
priorizacion, intervencion y arreglos institucionales dirigidos a coordinar las acciones e
intervenciones (Congreso de la Republica, 2003) (Ministerio de Salud y de la Proteccién Social,
2012) (Moreno Gomez, 2016).

5.3.1 Determinantes sociales de la salud en Colombia

Dentro de los determinantes sociales de la salud en Colombia se encuentra, la desigualdad de
ingresos para el 2015 era alta, reflejada por un coeficiente de Gini de 0,522. Hasta 27,8% de la
poblacién estaba bajo la linea de pobreza. La implementacion de reformas salariales contribuyo
a la reduccién del desempleo hasta alcanzar a 8,9% en el 2015.Los fendmenos climaticos como
el nifio y la nifia han causado dafios tanto directos (muertes y lesiones) como indirectos sobre
la salud de la poblacion, en determinantes como la pobreza, la inseguridad alimentaria y el
menor acceso a agua segura. En el 2015, 91,2% de la poblacion contaba con acceso a fuentes
mejoradas de agua potable y 81,1% a instalaciones mejoradas de saneamiento, aunque la
cobertura en los sectores rurales e indigenas es baja (OPS, 2019).

La violencia y la inseguridad ciudadanas constituyen un problema importante, junto al impacto
del conflicto armado de més de cinco décadas con la guerrilla. Esto ha dado lugar a fendmenos
como el crimen organizado, el desplazamiento forzado y un confinamiento estimado de 8
millones de personas. En el 2013, los homicidios ocuparon el segundo lugar (57,38 muertes por
100 000 habitantes como causa externa en hombres y décimo en mujeres (5,05 muertes por 100
000 habitantes). Se registra una importante emigracion, en especial hacia Estados Unidos
(34,6%), Espafia (23,1%), Venezuela (20,0%) y Ecuador (3,1%). En este dltimo pais, los
nacionales colombianos representan 98% de los inmigrantes. La situacion de vulnerabilidad e
inequidad en la poblacion se mantiene ademas por la limitada institucionalidad en los lugares
donde se concentra la poblacién indigena, campesina y afrodescendiente, entre otras. También
contribuyen a esta situacion factores como los cultivos y la mineria ilegales y la alta dispersion
de poblacion en las regiones aisladas (OPS, 2019) .

Uno de los grandes retos de Colombia en materia de salud publica radica en generar un
equilibrio en las amplias diferencias existentes entre los distintos grupos poblacionales que lo
conforman. Entender la salud como el resultado coherente y armonico de la interaccion entre el
individuo, la sociedad y las condiciones en las que su vida tiene lugar es premisa necesaria para
la construccién y logro de un mayor nivel de bienestar que el logrado hasta el momento
(Caldero6n , Botero, & Martinez, 2011).

El sistema de salud colombiano se compone de un extenso sector de seguridad social financiado
con recursos publicos y un descendiente sector exclusivamente privado (Guerrero, Gallego,



Becerril, & Vasques, 2011). Su eje principal es el Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS), que a su vez se compone del régimen contributivo y el subsidiado.

Las entidades promotoras de salud (EPS) son los entes a través de los cuales las personas pueden
afiliarse al sistema, las cuales pueden ser publicas o privadas; estas reciben las cotizaciones y a
través de las instituciones prestadoras de servicios (IPS) ofrecen el Plan Obligatorio de Salud
(POS) ( Giedion & Uribe, 2009) (Vargas, Castro, Rodriguez, Téllez, & Salazar, 2012) .El Plan
Decenal de Salud Pablica (PDSP) 2012 - 2021, establecido en el marco de la reforma al Sistema
General de Seguridad Social en Salud del pais llevada a cabo por medio de la Ley 1438 de
2011, plantea la implementacion de estrategias de intervencion colectiva e individual basadas
en un sistema participativo e intersectorial y tiene como eje transversal la estrategia de Atencion
Primaria en Salud (APS) para lograr un impacto positivo en los determinantes sociales y
econodmicos de la salud en el pais (Ministerio de Proteccion Social-Republica de Colombia,
2019). El Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021 asume un abordaje de enfoques multiples:
salud como derecho, determinantes sociales de la salud, enfoque diferencial y enfoque
poblacional.

Dicho lo anterior Colombia se enfrenta a una incipiente transiciébn demogréafica y
epidemioldgica que requiere la aplicacion de elementos conceptuales y operativos basados en
estrategias que busquen generar cambios de politicas neoliberales a sociales, empoderamiento
del sector salud, de los procesos de construccion social, de seguridad, de la dignidad de los
pobres frente a los ricos en un pais o region, basandose también en el principio de precaucion
en la implementacion de tecnologias que afecten el modo de vida, el ambiente, la economia y
la aceptacion social.

5.3.2 Perfil epidemiol6gico general de Colombia

Para el 2015, la tasa global de fecundidad estimada fue de dos hijos por mujer, con un leve
descenso respecto al quinguenio 2010, que fue de 2,1; la edad promedio de las mujeres al primer
nacimiento fue de 21,7 afios, la mediana del intervalo entre nacimientos de 50,7 meses, el uso
de métodos modernos de planificacion familiar por mujeres unidas de 13 a 49 afios fue de
80,9%; el método més usado fue la esterilizacion femenina, seguido por los anticonceptivos
orales. El 42,4% de las mujeres unidas no deseaba tener mas hijos y el promedio ideal de hijos
deseados era 1,6. La proporcion de mujeres que recibieron cuatro o mas atenciones prenatales
fue 92% en zona urbana y 83,7%, rural; el parto institucional era 96,9% (Ministerio de Salud y
Proteccion Social; Profamilia , 2016) (Profamilia, 2016) (Organizacion Panamericana de la
Salud, 2019).

Durante el periodo 2010-2014, la razon de mortalidad materna se redujo de 71,64 a 53 por cada
100 000 nacidos vivos, y fue 2,84 veces mas alto en los departamentos del quintil con mayor
indice de pobreza. EI 60% de las muertes maternas se concentraban en 50% de la poblacion
mas pobre y analfabeta. En el 2014, el 18% de las muertes maternas se produjo en madres de
10 a 19 afios; 24% en poblacién indigena y afrocolombiana, y 30% en madres con un nivel de
educacion igual o inferior a primaria (Ministerio de Salud y Proteccion Social; Profamilia ,
2016) (Profamilia, 2016) Organizacion Panamericana de la Salud, 2019).



Con relacion a las causas de muerte materna, las obstétricas directas representaban 46,6%: los
estados hipertensivos gestacionales (25%), las hemorragias (14%) y las originadas por abortos
(7,5%) fueron las mas frecuentes. Las causas obstétricas indirectas alcanzaban a 33%: 24% por
enfermedades del sistema respiratorio y 18% por enfermedades del sistema circulatorio. Entre
el 2013 y el 2014, las muertes maternas tardias se incrementaron en 21,4% (Organizacion
Panamericana de la Salud, 2019).

Entre el 2010 y el 2013, la mortalidad infantil baj6 de 18,36 a 17,25 por 1000 nacidos vivos,
mientras que la mortalidad en menores de 5 afios lo hizo de 15,7 a 14,1 por 10000. Estas tasas
son 20 veces mas altas en hijos de madres sin escolaridad, que son pobres y que viven en zonas
rurales. La mortalidad neonatal aportdé 62% de las muertes ocurridas antes del primer afio de
vida, y fue de 7,3 por 1000 nacidos vivos en el 2013 (31 (Ministerio de Salud y Proteccion
Social, 2016)) (Organizacién Panamericana de la Salud, 2019).

En el 2013, 82% de las muertes en nifios menores de 5 afios ocurrié durante el primer afio de
vida: sus principales causas fueron prematurez, malformaciones congénitas, trastornos
respiratorios, sepsis bacteriana del recién nacido, infecciones del tracto respiratorio e intestinal,
y desnutricion. En nifios de 1 a 4 afios, las primeras causas de muerte fueron las malformaciones
congénitas, la neumonia y el ahogamiento accidental. La mortalidad especifica en nifios de 1 a
4 afios por enfermedades del sistema respiratorio representd 15,42% de las muertes, aunque se
evidencia una disminucion de 12,01 a 7,17 muertes por cada 100 000 menores en el periodo
2010-2013. El grupo de ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias contribuy6 con 10,94%
(Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2016) (Organizacion Panamericana de la Salud,
2019).

Los escolares (6 all afios de edad) representan el 16% de la poblacion. Durante el periodo
2009-2014, en este grupo etario el principal motivo de consulta fueron las enfermedades no
transmisibles en 53,17%, seguidas por las enfermedades transmisibles y nutricionales en
24,80%. Las primeras causas de muerte en el 2013 fueron las neoplasias hematoldgicas y los
accidentes de transporte terrestre (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2016)(Organizacion
Panamericana de la Salud, 2019).

Entre el 2009 y el 2014, las enfermedades no transmisibles fueron la primera causa de consultas
en adolescentes (56,86%), seguida de las enfermedades transmisibles y nutricionales con 17,55,
sin diferencias por sexo. En el 2013, entre las causas de muerte destacaron los homicidios y los
accidentes de transporte terrestre, en ambos sexos, aunque las tasas son mas altas en varones
gue en mujeres (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2016) (Organizacion Panamericana
de la Salud, 2019).

La edad de inicio del consumo de alcohol es 16 afios en los hombres y 18 afios en las mujeres.
El 49,2% de los jovenes de 18 a 24 afios consume alcohol. EI mayor consumo de sustancias
ilicitas en el ultimo afio fue de 8,7% en el grupo de 18 a 24 afios y 4,8% en los adolescentes. El
mayor consumo de marihuana se observé en los jovenes de 18 a 24 afios (8,2%), seguidos por
los adolescentes (4,3%). La cocaina ocupa el segundo lugar de consumo en los jovenes de 18 a



24 afos, con 2% (32) (Observatorio de Drogas de Colombia, 2013) (Organizacion
Panamericana de la Salud, 2019).

En el 2014, la tasa de violencia fue de 81,9 por 100000 en los nifios de 10 a 14 afos, y en 96,24
entre los de 15 a 19 afios, con predominio de mujeres en 9% y 28%, respectivamente. El 52%
de los casos de violencia de pareja sucedieron en la poblacion de entre 15 y 29 afios, con una
tasa entre los 15 y 17 afios de 57,9 por 100 000, 18,5 veces mas en mujeres que en hombres. La
tasa de examen médico legal por delito sexual fue de 192,91 por 100000 nifios de 10 a 14 afios
y de 90,44 por 10000 adolescentes (15 a 17 afios) (Instituto Nacional de Medicina Legal y
Ciencias Forenses, 2014) (Organizacion Panamericana de la Salud, 2019).

Las enfermedades no transmisibles fueron el primer motivo de atencién con 68,68% durante el
periodo 2009-2014. EIl perfil de las primeras causas de muerte en el 2013 es claramente
diferente entre los adultos de 20 a 44 afios y los de 45 a 64 afios. En los primeros destacan los
homicidios y los accidentes de transporte terrestre como las dos primeras causas, mientras que
en los segundos las enfermedades cardiovasculares, la diabetes y algunos tipos de cancer
(Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2016)(Organizacion Panamericana de la Salud, 2019).

En el 2013, 30% de las personas de 60 afios 0 mas y 7% de las personas de 80 afios 0 mas
continuaban trabajando. Segun datos de la Encuesta de Calidad de Vida del 2013, el 50% de
las personas adultas mayores percibian su salud como buena y no referian ningln tipo de
limitacion para realizar actividades cotidianas (Departamento Administrativo Nacional de
Estadisticas, 2013) (Organizacién Panamericana de la Salud, 2019).

La principal causa de morbilidad en personas de 60 afios 0 mas era hipertension, seguida de
artritis o artrosis, diabetes y enfermedades cardiovasculares. En el 2013, las primeras causas de
muerte en personas de 65 afios y mas fueron enfermedad isquémica del corazon, enfermedad
cerebrovascular y enfermedad pulmonar obstructiva crénica, en ambos sexos, pero con tasas
mayores en hombres que en mujeres (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2016)
(Organizacion Panamericana de la Salud, 2019).

En el 2015, la feminizacion de la jefatura familiar aument6 a 36,4%. El tamafio promedio de
los hogares urbanos y rurales fue de 3,5-3,6 personas. Los tipos de familia mas comunes son
nucleares (33,2%) y extensos biparentales (12,8%) (29). El 64,1% de las mujeres ha sufrido
violencia psicoldgica mediante situaciones de control, especialmente celos e intimidacion. El
31,9% de las-actualmente o alguna vez unidas notificé agresiones fisicas por su pareja o
expareja (Ministerio de Salud y Proteccion Social; Profamilia, 2016). EI 16,1% de las mujeres
agredidas acudi6 para recibir tratamiento o consejeria, mas en las zonas urbanas que en las
rurales (Ministerio de Salud y Proteccion Social; Profamilia , 2016)(Organizacion
Panamericana de la Salud, 2019).

La tasa de accidentalidad en el 2014 fue de 7,7 por 1000 afiliados al Sistema General de Riesgos
Laborales. Los sectores con mayores tasas fueron agricultura, ganaderia, caza y silvicultura
(17,7), seguidos por suministro de electricidad, gas y agua (12,1), construccion (11,1),



industrias manufactureras (10,9) y explotacion de minas y canteras (10,2%) (Organizacion
Panamericana de la Salud, 2019).

Segun el censo del 2005, la poblacion de afro-descendientes era de 10,62%, la de indigenas de
3,43% vy la del pueblo Rom (Gitano) de 0,01% (1). En la ENDS del 2015, el 14,4% de las
mujeres se auto reconocié como indigena o afro (29). EI MSPS trabaja con las comisiones de
salud indigena, afro-descendientes y del pueblo Rom, como referentes especificos para el
sector, lo cual permite incluir acciones necesarias en el Plan Nacional de Desarrollo, dirigidas
a interactuar con la institucionalidad en materia de salud (Departamento Nacional de
Planeacidn, 2018)(Organizacion Panamericana de la Salud, 2019).

En el 2015, la informacién desagregada por etnia indicé que en la mortalidad general 87,85%
de los registros tiene informacion étnica; de estos, 91,57% fue clasificado como de otras etnias,
6,40% como afro-descendiente y 2,02% para indigenas, Rom, raizales o palenqueros
(Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2016). En el 2013, la razon de mortalidad materna
mas alta se encontrd en las poblaciones de palenqueros de San Basilio y de indigenas, con
1075,3 y 355,7 muertes por cada 100000 nacidos vivos, respectivamente. Entre el 2008 vy el
2013 los indigenas notificaron 17 600 muertes, para un promedio anual de 2933 defunciones
(Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2016) (Organizacion Panamericana de la Salud,
2019).

En 2009-2013, la tasa de mortalidad neonatal en la poblacion indigena disminuy6 en 2,5
muertes, pasando de 13,96 a 11,42 por 1 000 nacidos vivos, es decir una disminucion de 18%.
En el 2009 esta tasa fue 67% mas alta que la de la poblacion no indigena -hacia el final del
periodo esta relacion bajé a 59% (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2016)(Organizacion
Panamericana de la Salud, 2019).

Enel 2013, la principal causa de muerte fueron las enfermedades del sistema circulatorio 29,9%
de las muertes y 16,1% de afios de vida potencialmente pedidos (AVPP), con una tendencia al
descenso desde 166,43 muertes por 100 000 habitantes en el 2005 a 144,65 en el 2013. Le
siguen las neoplasias (17,9% y 14,5%, respectivamente), en particular de estbmago (16,5% de
los canceres) en hombres y de mama en mujeres (12,6% de los canceres) (Ministerio de Salud
y Proteccion Social, 2016)(Organizacion Panamericana de la Salud, 2019).

Entre el 2005 y el 2013, las tasas ajustadas por homicidios bajaron 30%, lo cual se traduce en
13,22 muertes menos por cada 100 000 habitantes -de 44,05 a 30,83 (Ministerio de Salud y
Proteccion Social, 2016). En el mismo periodo, la principal causa transmisible fue la
enfermedad respiratoria aguda, cuyas tasas ajustadas se redujeron en 8,52% de 18,43 por
100000 habitantes en el 2005 a 16,86 en el 2013. Finalmente, las tasas de infeccion por el
VIH/sida se mantuvieron en un rango de 5,10 y 6,03 durante el mismo lapso (Ministerio de
Salud y Proteccion Social, 2016). En el 2014, se notificd una tasa bruta de mortalidad de 4,41
por cada 10000 habitantes (Organizacion Panamericana de la Salud, 2019).

En el 2014 el pais se declaro libre de sarampion, rubéola y rubéola congénita, y en el 2015 logré
una cobertura de primera dosis de vacuna contra sarampién, rubéola y parotiditis de 93,96%, y



en segunda dosis, de 87,5%. La notificacién de casos sospechosos de sarampion entre el 2012
y el 2015 fue en promedio de 1430 casos, de los cuales 3 fueron importados. Asimismo, las
coberturas de vacunacion contra difteria, Bordetella pertussis y tétanos (DPT) fueron de 93%
para la primera dosis y de 91% para la tercera dosis (Organizacion Panamericana de la Salud,
2016). Los ultimos tres picos epidémicos de tos ferina fueron en el 2006, el 2009 y el 2012. En
este Gltimo afio hubo una incidencia de 8,5 casos por 100000 habitantes, la mas alta en los
ultimos 20 afios (Instituto Nacional de Salud, 2015) (Organizacién Panamericana de la Salud,
2019).

En Colombia el dengue es un problema reemergente dado por la creciente transmision, el
aumento de brotes de dengue grave, la circulacion simultinea de serotipos, la infestacion por
Aedes aegypti, la introduccion de Aedes albopictus, la urbanizacion y los ciclos epidémicos
cada dos o tres afios. Entre el 2010 y el 2014 la letalidad por dengue grave aumento de 2,3% a
6,3% (Goméz, 2015)(Organizacion Panamericana de la Salud, 2019).

Los primeros casos autoctonos de chikungufia fueron confirmados en septiembre del 2014. Su
incidencia en el 2014 fue de 396 por 100000 habitantes en riesgo, con una letalidad de 0,02%,
mientras que para el 2015 fue de 1359 casos por 100000 con la misma letalidad. Durante el
2015 se notificaron 359282 casos en 712 de los 951 municipios donde se registro el Aedes
aegypti. El 24 de septiembre del 2015 se declar6 el cierre de la epidemia (Salas, 2015)
(Organizacion Panamericana de la Salud, 2019).

En octubre del 2015, el MSPS confirmd los primeros casos de infeccidn por el virus de Zika
(ZIKV) y demostro su circulacion en 34 de las 36 entidades territoriales. EI 25 de julio del 2016
se declard el cierre de la epidemia, con 8 826 casos confirmados y 91640 sospechosos por
clinica; 6058 casos confirmados y 11962 sospechosos en gestantes; 21 casos confirmados de
microcefalias asociados al ZIKV; 608 casos de sindromes neuroldgicos (Sindrome de Guillain-
Barré, polineuropatias ascendentes, entre otros) con antecedentes de enfermedad febril
compatible con infeccién por ZIKV (Instituto Nacional de Salud, 2016)(Organizacion
Panamericana de la Salud, 2019).

La leishmaniasis es endémica en casi todo el pais. Se estima que hay 11 millones de personas
en riesgo, principalmente en zonas rurales. Entre 95% y 98% de los casos son cutaneos. La
forma mucosa se presenta entre 1% Yy 4% y la visceral entre 0,1y 1,5 % (Vega & Gomez, 2015).
En el periodo 2010-2013 se observd una reduccion en los casos de leishmaniasis cutanea y
mucosa (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2016) (Organizacion Panamericana de la
Salud, 2019).

En el 2015 se notificaron 1018 casos de Chagas, de los cuales 996 fueron cronicos y 22 agudos.
La letalidad por casos agudos fue de 0,07% (Vegas, 2015). Colombia forma parte de la
Iniciativa de Paises Andinos (IPA) y la Iniciativa de los Paises Amazonicos para la Vigilancia
y Control de la Enfermedad de Chagas (AMCHA), cuyo propésito es fortalecer el diagndstico,
el seguimiento y el tratamiento. En el 2013, se verifico la interrupcion de la transmision
vectorial domiciliaria de Trypanosoma cruzi, por Rhodnius prolixus, en 10 municipios de
cuatro departamentos (Organizacién Panamericana de la Salud, 2019).



La malaria es una enfermedad endémica en zonas por debajo de los 1.500 msnm en 100
municipios, donde se registra el 95% de la carga. Su notificacion descendio de 117638 casos
en el 2010 a 52416 casos en el 2015 (44). En la relacion P. vivax / P. falciparum se observa una
inversion de la formula parasitaria de 3,0:1,0 a 1,0:3,0, lo cual podria deberse al aumento de
casos Y brotes en la region pacifica, donde predomina la especie P. falciparum. En el periodo
2010-2015 se notifico un caso de fiebre amarilla, y en el 2016, 6 casos en 5 departamentos
(Instituto Nacional de Salud, 2016)(Organizacion Panamericana de la Salud, 2019).

En Colombia hay una epidemia de VIH, con una tasa para el 2014 de 11,6 por cada 10 000
habitantes. Dicha epidemia tiene una gran prevalencia en hombres que tienen sexo con otros
hombres, mujeres trans, personas que se inyectan drogas, habitantes de la calle y mujeres
trabajadoras sexuales. Su prevalencia en el grupo etario del5 a 49 afios se estima en 0,45%. La
epidemia se concentra en grandes ciudades, con 86% de los casos notificados. Entre 1983 y el
2014 notificaron 101 158 casos, con 71% en hombres. La relacién hombre-mujer ha disminuido
de 27,5: 1 en 1987 a 2,5: 1 en el 2013. El grupo maés afectado esta entre los 15 y 49 afios, con
86% de los casos notificados y tendencia al aumento. En ese periodo, 22% de los casos de VIH,
al momento de la notificacion, estaba en estadio sida ( Fondo Mundial de Lucha contra el Sida,
la Tuberculosis y la Malaria, 2014) (Organizacion Panamericana de la Salud, 2019).

Entre el 2009 y el 2014, 65% de las atenciones de salud estaba relacionado con enfermedades
cronicas no transmisibles. La Encuesta Nacional de Salud revelé que 22,82% era hipertenso;
en el 2015, 6,4% de la poblacién afiliada al SGSSS consult6 por hipertension arterial. EI 1,43%
de la poblacion afiliada tenia diabetes, tasa inferior a 3,51% los calculos de la Encuesta
Nacional de Salud 2007. En el 2015, la prevalencia de enfermedad renal cronica fue 2,5% en
mujeres y 1,6% en hombres (Cuenta de Alto Costo, 2015) (Organizacion Panamericana de la
Salud, 2019).

En el periodo 2005-2013 hubo 3756 muertes por desnutricion en menores de 5 afios, con un
promedio de 417 muertes anuales. Asimismo, entre el 2005 y el 2016 se produjo un descenso
de 14,87 por cada 100000 menores de 5 afios a 6,77. En el 2013, la mortalidad por esta causa
fue 8,92 veces mas alta en el primer quintil de pobreza; 72% se concentraba en 50% de la
poblacién que tiene menos acceso a fuentes de agua mejorada, y 80% lo hacia en 50% de la
poblacién que encuentra mas barreras al acceso a los servicios de salud de la primera infancia
(Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2016)(Organizacion Panamericana de la Salud, 2019).

5.3.3 Situacion de salud general en Colombia

En Colombia posterior a la promulgacion de la Constitucion Politica de 1991 se implemento el
Sistema de Seguridad Social Integral a través de la Ley 100 de 1993, normatividad que incluye
el sistema de pensiones, de salud y riesgos profesionales. El Sistema General de Seguridad
Social en Salud (SGSSS) se enmarca en los principios de universalidad, solidaridad, eficiencia,
unidad, descentralizacién y participacion. La Seguridad Social es un servicio publico prestado
por entidades privadas y publicas bajo la direccion, coordinacion y control del Estado acorde
con lo explicitado en el Articulo 48 Constitucion Politica (Ariza MarqueZ, Donado Martinez,
& Tatis Rodriguez, 2017).



La politica de salud en el pais hasta la fecha ha promovido la blusqueda de la calidad y la
eficiencia del sistema de atencion en salud, fundamentado en la competencia regulada entre las
Empresas Promotoras de Salud (EPS aseguradores) y las Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud (IPS y ESE), a través del desarrollo de modelos biomédicos de asistencia basica de
caracter individual, familiar, o domiciliaria, determinados por los aseguradores y prestadores
de servicios bajo el criterio de costo beneficio y costo efectividad, como estrategias de control
de costos y de competencia en el mercado de la salud (Ariza MarqueZ, Donado Martinez, &
Tatis Rodriguez, 2017) .

El objetivo general de la Politica de Atencidn Integral en Salud es orientar el Sistema hacia la
generacion de las mejores condiciones de la salud de la poblacion mediante la regulacion de las
condiciones de intervencion de los agentes hacia el “acceso a los servicios de salud de manera
oportuna, eficaz y con calidad para la preservacion, el mejoramiento y la promocion de la
salud”. Tanto la politica como el modelo integral de atencion de salud tratan de mejorar la
calidad, la sostenibilidad y la equidad sanitaria. Plantean un marco de acciones y prestaciones
desde la promocién de la salud, la prevencion de la enfermedad y el tratamiento, la
rehabilitacion y la reinsercion social en todas las etapas de la vida, lo més cerca posible a su
cotidianidad (MinSalud, 2016).

Figura 1. Politica de atencion integral en salud.
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El Plan Decenal de Salud Publica, PDSP, 2012 — 2021, retoma la propuesta de la Comision
sobre Determinantes Sociales de la Salud de la Organizacién Mundial de la Salud (Ver Figura
2) y establece como meta central alcanzar la equidad y el desarrollo humano sostenible,
afectando positivamente los determinantes sociales de la salud y mitigando los impactos de la
carga de la enfermedad sobre los afios de vida saludables. Para ello, orienta su accién en tres
grandes objetivos estratégicos: avanzar hacia la garantia del goce efectivo del derecho a la



salud; cero tolerancias con la mortalidad y discapacidad evitable y mejorar las condiciones de
vida y salud de los habitantes (MinSalud, 2013).

Figura 2. Marco conceptual de los determinantes sociales de la Salud.
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En cuanto a la atencion Primara tiene una larga trayectoria en el pais; desde que se lanzé la
estrategia en Alma Ata en el afio 1978, Colombia la introdujo en su sistema de salud. En los
ultimos diez afios, el pais ha obtenido importantes resultados en salud, sin embargo, éstos no
son homogéneos siendo el principal problema, tanto en la implementacion de la atencion
primaria en salud como otras estrategias, la inequidad en salud entre las regiones que ha
impedido avanzar en la calidad de vida de la poblacion y en resultados en salud de manera
homogénea (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2012). Desde 2011, el gobierno nacional
ha adelantado iniciativas de reforma para dar protagonismo al papel de la atencién primaria,
siendo ejemplos de ello la Ley 1438 de 2011 y la expedicion de la Politica de Atencion Integral
en Salud (PAIS) en 2016 (Guanais, Regalia, Pérez y Anaya, 2018).

De igual forma la percepcion general sobre la calidad de atencién primaria tampoco es
favorable, especialmente en el sistema publico y en el seguro social. Ademas, la opinion
negativa que el usuario tiene sobre el sistema en general incida en la percepcion de calidad de
la atencion primaria. La falta de coordinacion entre los entes responsables del sistema genera
un alto nivel de fragmentacion dentro del sistema de salud en Colombia. Por otro lado, es
posible que los usuarios desconozcan la importancia o no valoren las ventajas de la atencion
primaria. De esto nace la necesidad de informar al usuario sobre estos aspectos con buenas
campafas de comunicacion, tanto a nivel nacional como en las EPS e IPS.



5.4 Sistema de salud en México

El sistema de salud de México estd compuesto por dos sectores: publico y privado. El sector
publico comprende a las instituciones de seguridad social Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS),Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE),Petroleos Mexicanos (PEMEX),Secretaria de la Defensa Nacional (SEDENA),
Secretaria de Marina (SEMAR) y otros, que prestan servicios a los trabajadores del sector
formal de la economia, y a las instituciones que protegen o prestan servicios a la poblacion sin
seguridad social, dentro de las que se incluyen el Seguro Popular de Salud (SPS),la Secretaria
de Salud (SSa),los Servicios Estatales de Salud (SESA) y el Programa IMSS Oportunidades
(IMSS-0).EI sector privado presta servicios a la poblacion con capacidad de pago.

El financiamiento de las instituciones de seguridad social proviene de tres fuentes:
contribuciones gubernamentales, contribuciones del empleador (que en el caso del ISSSTE,
PEMEX, SEDENA y SEMAR es el mismo gobierno) y contribuciones de los empleados. Estas
instituciones prestan sus servicios en sus propias instalaciones y con su propio personal. Tanto
la SSa como los SESA se financian con recursos del gobierno federal y los gobiernos estatales,
ademas de una pequefia contribucion que pagan los usuarios al recibir la atencion (cuotas de
recuperacion). La poblacion de responsabilidad de la SSa y de los SESA se atiende en las
instalaciones de estas instituciones, que cuentan con su propio personal. El SPS se financia con
recursos del gobierno federal, los gobiernos estatales y cuotas familiares, y compra servicios de
salud para sus afiliados a la SSa y a los SESA (y en algunas ocasiones a proveedores privados).
Finalmente, el sector privado se financia con los pagos que hacen los usuarios al momento de
recibir la atencion y con las primas de los seguros médicos privados, y ofrece servicios en
consultorios, clinicas y hospitales privados (Gomez Dantés, Sesma, & Becerril, 2011).

Figura 3. Sistema de Salud México.
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Fuente: Sistema de salud de México — 2011.

5.4.1 Determinantes sociales de la salud en México

Dentro de los determinantes sociales de la salud en México se encuentra la economia informal
que emplea el 57,8% de la poblacion econdmicamente activa, genera el 24% del PIB y no esta
cubierta por la seguridad social. En 2015, el 1% mas rico de la poblacidon representaba el 21%
del ingreso nacional, lo que causa desigualdades. En 2015, la escolaridad media fue de 9.1 afios.
El porcentaje de la poblacién que vivia en la pobreza en 2014 era del 46,2% (61,1% en las zonas
rurales y el 41,7% en las zonas urbanas) y el porcentaje que vivia en la pobreza extrema era del
9,5%. En 2010, el 76.4% de la poblacion eran propietarios de viviendas, una proporcién que
habia disminuido al 67.7% en 2015 (OPS, 2019).

En 2010, se recogieron unas 86.357 toneladas de residuos sélidos urbanos. Un 93.0% de los
desechos solidos del pais se envian a plantas de tratamiento; sin embargo, todavia hay
vertederos en areas abiertas como carreteras, cafiadas, barrancos y cauces. En 2014, el 26.6%
de los inmigrantes en los Estados Unidos eran de origen mexicano. México también es un pais
de transito para los centroamericanos que se dirigen a los Estados Unidos. La mayoria de los
desastres son causados por tormentas tropicales y huracanes, que tienen importantes impactos
econdmicos y de salud. En 2013, las tormentas tropicales Ingrid y Manuel se combinaron para
producir una tormenta intensa y prolongada. Las pérdidas econdmicas totalizaron US $ 4.816
millones, la segunda cifra mas alta desde el terremoto de 1985 (OPS, 2019).

Aproximadamente 500,000 hectareas de bosque y area de selva se degradan anualmente,
especialmente por cambios en el uso de la tierra y la tala ilegal.La contaminacion del aire
constituye un problema de salud pablica. Es por eso que el pais ha establecido 176 estaciones



para monitorear particulas atmosféricas, ozono, diéxido de azufre, didéxido de nitrogeno y
mondxido de carbono. El gasto total en salud representé el 6.2% del PIB en 2012; sin embargo,
en 2015 disminuy6 a 5.6% (OPS, 2019).

Segun el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), unos 35,4 millones de personas estaban
afiliadas al IMSS, 7 millones al Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para Trabajadores
del Gobierno (ISSSTE) y 49,8 millones al Sistema de Proteccion Social en Salud (SPSS). Sin
embargo, el Consejo Nacional para la Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social informé
en 2014 que el 18,2% de la poblacion experimento dificultades para acceder a los servicios de
salud. México tiene 12 acuerdos de libre comercio con 46 paises, siendo Estados Unidos su
principal socio comercial (OPS, 2019).

En el 2013, se puso en marcha la Cruzada Nacional Contra el Hambre, estrategia dirigida a la
poblacién que se hallaba en pobreza extrema y con carencia alimentaria. Esta estrategia estuvo
integrada por 70 programas federales que se aplicaron en 1012 municipios. Para su
instrumentacion se cred la Comision Intersecretarial, compuesta por 16 secretarias, la Comision
Nacional de los Pueblos Indigenas, el Instituto Nacional de las Mujeres y el Sistema Nacional
para el Desarrollo Integral de la Familia. En relacién con el 2013, la evaluacion realizada en el
2015 mostré un incremento en el acceso a los servicios de la salud, de 9,2% a 32,9%, v la
carencia alimentaria disminuy6 de 100% a 42,5% (OPS, 2019).

El Programa de Inclusion Social Prospera esté destinado a la poblacion que se halla en pobreza
extrema y prevé transferencias condicionadas en educacion, salud, nutricién e ingresos.
Participan tres secretarias: Educacion, Desarrollo Social y Salud, el Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS), y los gobiernos estatales y municipales. Este programa surgi6 en 1988
y fue cambiando de denominacidn y objetivos especificos; asi, se nombrd Solidaridad en el
periodo 1988-2002, Progresa en 2002-2007 y Oportunidades en 2007-2014. A partir del 2014,
con el nombre de Prospera, incorpor6 la creacion de empleos y la inclusién productiva de las
mujeres. Entre los logros del periodo 2010-2014 se puede mencionar el incremento de la
permanencia escolar entre los jovenes (10 meses méas en los hombres y 8 meses més en las
mujeres) (CONEVAL, 2017) (OPS, 2019).

5.4.2 Perfil epidemioldgico general de México

En el 2014, el inicio de la vida sexual fue de 17,7 afios. A pesar de que 98,7% de las mujeres
en edad feértil tenia conocimiento de algiin método anticonceptivo, solo 51,6% utilizaba alguno.
La necesidad insatisfecha de métodos anticonceptivos a nivel nacional fue de 4,5%; esta cifra
fue mayor entre las mujeres de 15 a 19 afios de edad (con 11,5%) y entre las indigenas (7,5%).
Las mujeres embarazadas de 15 a 49 afios recibieron en promedio 8,5 consultas durante la
gestacion y 80,0% de ellas tuvo su primera revisién prenatal durante el primer trimestre de la
gestacion. Del 2009 al 2014, de cada 100 partos ocurridos en México, 46 fueron cesareas y 54,
partos normales (Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica, 2015).

Desde 1999 hasta el afio 2012 la duracién promedio de la lactancia materna fue de 10 meses,
con una considerable reduccion de este tipo de alimentacion en el medio rural: de 36,9% a



18,5% (15). La tasa de mortalidad infantil (menores de 1 afio) mostré un descenso constante
que entre el 2011 y el 2014 fue de 35,0%; en el 2015 esta tasa fue de 12,5 defunciones por 1
000 nacidos vivos. La tasa de mortalidad en menores de 5 afios presentd una disminucion desde
el 2010 (17,2 defunciones por 1 000 nacidos vivos) al 2014 (15,1 defunciones por 1 000 nacidos
vivos), cifra que se mantuvo en el 2015 (Presidencia de la Republica).

En general, 5,1% de la poblacion padece algin deterioro de sus funciones que le causa
discapacidad. Esto se debe fundamentalmente a alguna enfermedad (39,4%), la edad avanzada
(23,0%) y a causas congeénitas (16,0%). En el 2014, se comprobd que 54,1% de las personas
con deterioro de sus funciones vivia en situacion de pobreza, lo que conducia, a su vez, al rezago
educativo que presentaba 51,1% de ellas; esta proporcion es mayor que la de las personas que
no tenian ninguna limitacion fisica y que también presentaban retraso en la educacion (16,4%)
(Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informaética, 2015).

En la poblacidon indigena, la mortalidad por ENT fue casi el doble (16,0%) de la tasa nacional
y el indice de mortalidad infantil fue de 62,8%. En el 2015, de los 6 270 934 afiliados a los
servicios de salud, 85,6% correspondia al SPSS, 9,7% al IMSS y 2,9% al ISSSTE y 1,9 aalguna
institucion de salud. Las carencias con respecto al acceso a la salud en los estados con mayor
concentracion de poblacion indigena estuvieron siempre por encima de 36%; entre ellos
sobresale Puebla con una carencia de 41,8% (Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e
Informatica, 2015).

La mitad de las defunciones en nifios menores de 1 afio se debieron a afecciones en el periodo
perinatal, y 25% fue por malformaciones y anomalias cromosémicas. La tercera causa de
muerte estuvo constituida por gripe y neumonia (9%) (Organizacion Panamericana de la Salud,
2016). Las malformaciones y las anomalias cromosomicas representaron la primera causa de
muerte en nifios menores de 5 afios, seguidas por la gripe y la neumonia (17,0% de las muertes)
y los accidentes de transporte terrestre (13,1%) (Organizacion Panamericana de la Salud, 2016).

En los escolares (5 a 9 afios de edad), los tumores malignos del tejido linfatico fueron la primera
causa de muerte y representaron 10,0% del total de los decesos; como segunda causa, a los
accidentes de transporte terrestre les correspondi6 29,9%, y a las malformaciones y anomalias
cromosémicas, 16,0% (Organizacion Panamericana de la Salud, 2016). En los adolescentes de
sexo masculino (de 10 a 19 afios de edad), la primera causa de muerte la constituyeron los
accidentes de transporte terrestre (16,9%), y para las mujeres los suicidios con 9,3%. La tercera
causa de muerte mostro una variacién por sexos: para los hombres fueron los suicidios (8,5%)
y para las mujeres, los homicidios (8,0%) (Organizacion Panamericana de la Salud, 2016).

La diabetes mellitus fue la primera causa de muerte en los adultos (mayores de 35 afios), con
15,0% de las defunciones; en el grupo de 75 afios 0 mas esta fue la segunda causa de muerte.
En el grupo de 20 a 44 afios de edad, los homicidios representaron la primera causa de muerte,
con un riesgo de morir por encima de 4 muertes por 100 000 habitantes (Tabla 1) (Organizacion
Panamericana de la Salud, 2016).

Tabla 1. Mortalidad proporcional por grupos de causas, segun la CIE-10 México, 2014.



\[o} Grupo de causas Defunciones %

1 Enfermedades  del 154,347 25,1
sistema circulatorio

2 Enfermedades 107,300 17,4
endocrinas,
nutricionales y
metabolicas

3 Tumores 81,268 13,2

4 Causas externas de 62,107 10,1
morbilidad y de
mortalidad

5 Enfermedades  del 57,754 9,4
sistema digestivo

6 Enfermedades  del 54,452 8,8
sistema respiratorio

7 Enfermedades  del 20,653 3,4
sistema
genitourinario

8 Enfermedades 16,413 2,7
infecciosas y
parasitarias

9 Enfermedades 12,927 2,1
originadas en el
periodo perinatal

10 Enfermedades  del 10,570 1,7
sistema nervioso

11 Otras causas 37,678 6,1

615,469 100,0
Total

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, basado en datos del Departamento de Asuntos
Econdmicos y Sociales de las Naciones Unidas. Division de Poblacién, Revision 2015. Nueva York;
2015.

En relacion con las enfermedades transmitidas por vectores, se notificaron 364014 casos de
dengue entre el 2010 y el 2015, con una letalidad registrada de 0,52% en el ultimo afio. Los
estados de Veracruz, Guerrero y Chiapas (por orden de prevalencia) concentraron 49,0% de los
casos. En la semana epidemioldgica 39 del 2016, se registraron 514 casos confirmados de
chikungufia, la mayoria de ellos en Veracruz (147 casos), Tamaulipas (77 casos) y Baja
California Sur (57 casos) (Organizacion Panamericana de la Salud, 2016).

En la semana epidemioldgica 39 del 2016 se informaron 4306 casos confirmados de zika, de
los cuales 2087 eran mujeres embarazadas. Los estados con mayor presencia de casos fueron
Veracruz (1110 casos), Guerrero (748 casos) y Chiapas (609 casos). Se confirmaron 5 casos
complicados con el sindrome de Guillain-Barreé asociados con el virus del Zika en cuatro
estados: Tabasco (2), Chiapas (1), Guerrero (1) y Quintana Roo (1) (Organizacion
Panamericana de la Salud, 2016).



La causa de todos los casos de malaria desde el 2011 ha sido Plasmodium vivax. Ese afio se
registraron 1 106 casos; sin embargo, para la semana epidemioldgica 37 del 2016 se notificaron
397 casos, de los cuales 86,0% correspondia a los estados de Chiapas y Campeche (OPS, 2014).
En el 2013 se informaron 184 casos de colera: 160 (86,9%) eran de Hidalgo, 11 (20,2%) de
Veracruz, 9 (16,5%) del Estado de México, 2 (3,6%) de la Ciudad de México y 2 (3,6%) de San
Luis Potosi. En la semana epidemioldgica 37 del 2016 se notificd un caso aislado de cdlera en
una menor de 19 meses en Nayarit por hallazgo hospitalario (Secretaria de Salud, 2019).

En cuanto a las enfermedades desatendidas, en el 2011 se notificaron 525 casos de lepra, con
una tasa de incidencia de 0,193 por 100 000 habitantes. En el 2013 hubo un descenso, con una
prevalencia de 453 casos y una incidencia de 0,149 por 100000 habitantes y del 2014 al 2015
la tasa de incidencia disminuy6 17,2% (de 0,174 a 0,144 por 100000 habitantes). En el afio
2015, Oaxaca registrd 57,1% de los casos nuevos del pais (27 casos) en 9 municipios; Sinaloa
4,0% (7 casos nuevos) en 1 municipio; y Nuevo Lebn otros 7 casos nuevos (4,0%) en 5
municipios (OPS, 2014).

El nimero de casos diagnosticados de la enfermedad de Chagas entre el 2010 y el 2015 se
incrementd (de 528 a 980 casos, respectivamente) debido a la estrategia de vigilancia
epidemioldgica en los bancos de sangre (OPS/OMS, 2014). En el 2010 se presentaron 538 casos
de leishmaniasis. La cifra recogida en el informe del afio 2013 fue una de las mas elevadas con
970 casos, pero en el 2015 se redujo a 447 casos (OPS, 2014).Del 2010 al 2011 se presentaron
6 casos de rabia humana transmitida por murciélagos hematéfagos: 2 en Nayarit, 2 en
Michoacan, 1 en Guerrero y 1 en Veracruz; ademas, se afiadié un caso por agresion de zorrillo
en el estado de Chihuahua. En el 2012 se notifico un caso en Nayarit y el Gltimo caso que se
informo ocurri6 en septiembre del 2016 en Guerrero, debido a la mordedura de un murciélago
hematdfago (OPS, 2014).

En el 2010 se registrd una tasa de mortalidad debida a la diabetes mellitus de 72,6 por 100 000
habitantes y para el 2015 fue de 81,3 por 100 000 habitantes. Esta enfermedad afecté més a
mujeres que a hombres (81,8 y 80,9 por 100 000 habitantes, respectivamente). La tasa de
mortalidad por cardiopatia isquémica en el 2010 fue de 61,9 por 100 000 habitantes, mientras
que en el 2015 se incrementd a 72,8 por 100 000 habitantes. La tasa de mortalidad debida a las
enfermedades cerebrovasculares entre el 2010 y el 2014 aumenté de 123,3 a 132,2 por 100 000
habitantes. Las neoplasias malignas también experimentaron un incremento en el periodo
comprendido entre el 2010 y el 2014, de 61,4 a 64,3 muertes por 100 000 habitantes. La
distribucion por sexos mostrd una diferencia entre hombres (67,3) y mujeres (62,8); en el afio
2014, el cancer de mama registrd 10,5 muertes, el de prostata 13,4 y el de pulmon 6,5, todas las
cifras por 100 000 habitantes (Secretaria de Salud, 2019).

En el 2014, se confirmaron 15 885 defunciones (13,3 muertes por 100 000 habitantes), una
pequefia reduccién de 0,9% con respecto a lo informado en el 2013. Entre el 2010 y el 2015 los
accidentes disminuyeron en 7,6%; a los peatones correspondio el mayor porcentaje de muertes
(51,7%) por atropellamiento ( Secretaria de Salud/STCONAPRA, 2016).



5.4.3 Situacién de salud general en México

La Secretaria de Salud es la entidad responsable de establecer y conducir la politica nacional
en materia de asistencia social, servicios medicos y salud publica, a través del Consejo de
Salubridad General, que también comprende las Secretarias de Educacién y Hacienda. El
Consejo Nacional de Salud se encarga de la coordinacion con los estados federativos. Existe
una discusién acerca del alcance de la cobertura universal en México, con algunos argumentos
que sugieren que el pais practicamente tiene cobertura universal mientras que otros defienden
el punto de vista de que todavia esa meta no fue alcanzada (Guanais, Regalia, Pérez y Anaya,
2018). En México la inversion en salud es insuficiente para atender los retos que plantean las
transiciones demografica y epidemioldgica. El pais destina 5.8% del producto interno bruto
(PIB) a la salud, en contraste con paises como Chile, Colombia y Uruguay que, con un nivel de
desarrollo similar al de México, dedican 7.2, 9.6 y 10.9% del PIB a la salud, respectivamente.
El promedio latinoamericano es de 6.9%.

México desde el 2001 ingreso a un sistema de salud marcado por su incapacidad para ofrecer
proteccidn financiera en salud a mas de la mitad de su poblacion a pesar de haber llegado a una
esperanza de vida de 75 afios similar a la de paises desarrollados. Esto es resultado y causa de
las desigualdades sociales que han caracterizado el proceso de desarrollo en México. Varias
limitaciones estructurales han dificultado el funcionamiento y limitado el avance de su sistema
de salud. Consciente de que la falta de proteccion financiera era su principal debilidad, México
ha emprendido una reforma estructural para mejorar el desempefio del sistema de salud
mediante el establecimiento del Sistema de Proteccion Social en Salud (SPSS), el cual ha
introducido nuevas reglas de financiamiento e incentivos. La principal innovacion de la reforma
ha sido el Seguro Popular de Salud, el componente de aseguramiento del SPSS dirigido al
financiamiento de la atencion médica para todas aquellas familias, en su mayoria pobres, que
histéricamente habian sido excluidas de la seguridad social. La reforma ha permitido un
incremento significativo en la inversion publica en salud, al tiempo que realinea los incentivos
para garantizar una atencion de mayor calidad técnica e interpersonal (Gémez, 2011).

El financiamiento del SPSS proviene de tres fuentes: el gobierno federal, los gobiernos estatales
y las familias. La cuota social federal es de 15% de un salario minimo por familia afiliada al
sistema y la aportacion solidaria federal es 1.5 veces la cuota social. A su vez, la cuota solidaria
estatal es la mitad de la cuota social federal. Este seguro fue proyectado para cubrir a todos los
mexicanos que habian quedado excluidos de la seguridad social convencional en un lapso de
siete afios y cubre 294 intervenciones divididas en 1807 diagnoésticos, 618 procedimientos, 633
medicamentos y 37 insumos especificos localizados en el Catalogo Universal de Servicios de
Salud (CAUSES) (Gémez Dantés, Sesma, & Becerril, 2011).

En México el acceso a los servicios de salud, a diferencia de lo que ocurre en los paises
desarrollados, es un determinante social basico de la salud, no intermedio. Ello porque, a
diferencia de los paises europeos, en nuestro pais ain no hemos alcanzado la cobertura universal
de los servicios de salud. En México existe una marcada desigualdad en el acceso, pero no solo
eso, sino grandes desigualdades en el tipo de servicios cubiertos y en la calidad de los servicios
de salud de los que dispone la poblacion. Aun mas, en la seguridad social se conoce claramente
que para lograr la cobertura no es suficiente con financiamiento para la operacion, es necesario



construir la infraestructura (edificios, equipos tecnoldgicos y personal) necesaria en los
diferentes niveles de atencion para garantizar la entrega de servicios (Duran Arenas, Salinas
Escudero, Granados Garcia, & Martinez Valverde, 2012).

La demanda de servicios de salud de la poblacion mexicana se concentra en la atencion
primaria, pero el disefio del propio sistema de salud concentra la oferta de servicios en la
atencion hospitalaria, en particular de tercer nivel. Existe, asi, una disonancia entre las
necesidades de la poblacion y el disefio vigente de los servicios de salud. En este sentido, se
plantea la discusion de la diferencia entre afiliacion y cobertura de servicios (Duran Arenas,
Salinas Escudero, Grandos Garcia, & Martinez Valverde, 2012).

México no ha incluido directamente la APS en su sistema de salud. Actualmente se ha ampliado
la cobertura de aseguramiento con garantias de financiamiento, pero no ha modificado la
segmentacion sistema (Giraldo, 2013). La identificacion de prioridades en intervenciones de
salud es una oportunidad para México de equilibrar la presién y la complejidad de una potencial
transicion epidemioldgica avanzada, con politicas basadas en evidencias generadas por la
inquietud de como optimizar el uso de los recursos escasos para mejorar la salud de la poblacion
(Gonzales, 2007).

Las reformas recientes han generado avances importantes, pero todavia persisten diversos retos.
En primer lugar, se requieren recursos publicos adicionales cuya disponibilidad dependera
basicamente de una reforma fiscal tanto para seguir reemplazando el gasto de bolsillo como
para satisfacer la costosa demanda asociada con la transicion epidemioldgica, especialmente de
intervenciones hospitalarias de alta complejidad. Esto ultimo es particularmente cierto para la
poblacién afiliada al SPS, que cubre un ndmero todavia reducido de intervenciones de alto
costo. También sera necesario seguir mejorando la distri-bucion de los recursos publicos entre
poblaciones y es-tados, y garantizar un mayor compromiso presupuestal por parte de las
autoridades locales (Gomez Dantés, Sesma, & Becerril, 2011).

Otro desafio en materia financiera sera alcanzar el equilibrio correcto entre las inversiones
adicionales en promocion de la salud y prevencion de enfermedades, por un lado, y los servicios
curativos, por el otro. Es necesario asimismo aumentar la orientacion al cliente y la capacidad
de respuesta del sistema de salud sobre todo considerando las crecientes expectativas, tanto de
pacientes como de prestadores de servicios, generadas por el proceso de democratizacion del
pais y por la reforma misma. Finalmente, es urgente fortalecer la oferta de servicios en las zonas
mas marginadas del pais para ampliar el acceso regular a una atencion integral de la salud de
las poblaciones mas pobres, en particular de las comunidades indigenas. En términos mas
generales, el mayor reto del actual sistema mexicano de salud es buscar alternativas para
fortalecer su integracion, de tal manera que se garantice un paquete comun de beneficios a todas
las personas, se reduzcan los altos costos de transaccion inherentes a un sistema segmentado y
se logre finalmente el ejercicio universal e igualitario del derecho a la proteccion de la salud.
(Gomez Dantés, Sesma, & Becerril, 2011)



5.5 Analisis comparativo de atencién primaria en salud de Colombia y México

En la Conferencia Internacional sobre la Atencion Primaria de la Salud, Alma-Ata, llevada a
cabo del 6 al 12 de septiembre de 1978 en la Union de Republicas Socialistas Soviéticas (OMS,
2019), se declar6 que la salud: Es un derecho humano fundamental y que el logro del mas alto
grado posible de salud es un objetivo social sumamente importante en todo el mundo, cuya
realizacion exige la intervencion de muchos otros sectores sociales y econdémicos, ademas del
de la salud. Asimismo, se declar6 que: La grave desigualdad existente en el estado de salud de
la poblacién, especialmente entre los paises en desarrollo y los desarrollados, asi como dentro
de cada pais, es politica, social y econdmicamente inaceptable y, por tanto, motivo de
preocupacion comun para todos los paises. Basado en estos conceptos, se definid la atencion
primaria de la salud como la: asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologias
practicos, cientificamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los
individuos y familias de la comunidad mediante su plena participacién y a un costo que la
comunidad y el pais puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de su desarrollo con un
espiritu de autorresponsabilidad y autodeterminacion. Representa el primer nivel de contacto
de los individuos, la familia y la comunidad con el sistema nacional de salud, Ilevando lo mas
cerca posible la atencion de salud al lugar donde residen y trabajan las personas (Organizacion
Panamerica de Salud, 2019).

El sistema de salud de Colombia y México se diferencian segun su tipo uno es un sistema
basado en aseguramiento y el otro por un Sistema Nacional de Salud. Es de resaltar la particular
situacion de México gue en referencia Colombia presenta un porcentaje de inversion menor del
PIB y no solo con este pais, si no también se relaciona a otros de Latinoamérica. De forma
similar Colombia presenta la mas alta probabilidad de morir antes de los cinco afios de edad, la
mas alta mortalidad neonatal, en malaria y en tuberculosis, asi como la méas baja disponibilidad
alimentaria para escolares. En compensacion, actualmente tiene una de las mayores
expectativas de vida al nacer. Aunque el uso de los servicios es intermedio en la region, tiene
el precio més alto de medicamentos, pero de todos modos su gasto de bolsillo en salud es
promedio. Eso no impide que a su vez tenga la mayor probabilidad de que sus hogares incurran
en empobrecimiento debido al riesgo de ser afectados por problemas catastréficos, aunque el
financiamiento de la salud sea predominantemente publico (Castro, 2012).

En cuanto a la trayectoria en atencion en salud es de la atencion primaria en salud, México
presenta un menor avance en relacién con Colombia la cual tiene la norma maés desarrollada.
De acuerdo anterior cabe resaltar que México toma ventaja desde el punto de vista practico. Se
podria decir que, en México, si bien no se tiene un bagaje de consideracion en atencidn primaria
en salud, si se logran apreciar mayor impacto de actividades relacionadas como las mencionadas
unidades moviles de salud que (UMS), en comparacion con Colombia, se realizan con mayor
frecuencia.

Aun asi, a pesar de diferenciar o comparar modelos de sistema de salud de los dos paises
mediante precisiones basadas en sus caracteristicas propias, ello no permite hacer conclusiones
o atribuciones definitivas sobre sus resultados, logros, retos o proyecciones. Tampoco hay una
orientacion basada en pruebas acerca de los niveles deseables de desempefio de los sistemas de
salud en las dimensiones de acceso, capacidad de resolucion, integracion y coordinacion de



servicios de atencién primaria en salud dentro de una perspectiva de red integrada de servicios.
En este contexto, una comparacion con los resultados observados en paises de altos ingresos y
con sistemas de salud mas consolidados puede resultar atil para el disefio e implementacion de
estrategias de fortalecimiento de la atencidon primaria en salud por parte de los gobiernos
nacionales. Ademas, desde la perspectiva de formulacién de politicas publicas, es importante
examinar hasta qué punto la experiencia de los pacientes en la atencion primaria en salud es
predictiva de la evaluacién ciudadana sobre los sistemas nacionales de salud y de la calidad
percibida de la atencion recibida (Guanais, Regalia, Pérez y Anaya, 2018).

6 CONCLUSIONES, RECOMENDACIONES Y LIMITACIONES

Entre las diferencias entre los sistemas de Atencion Primaria Colombia y México se encuentra
gue en Colombia segln la Ley 1438 de 2011, la Atencion Primaria en Salud (APS) es la
estrategia de coordinacion intersectorial que permite la atencion integral e integrada, desde la
salud publica, la promocion de la salud, la prevencion de la enfermedad, el diagndstico, el
tratamiento, la rehabilitacion del paciente en todos los niveles de complejidad, a fin de
garantizar un mayor nivel de bienestar en los usuarios, sin perjuido de las competencias legales
de cada uno de los actores del Sistema General de Seguridad Social en Salud (MinSalud, 2019).

La APS en Colombia: es una estrategia que contempla tres componentes integrados e
interdependientes: la accion intersectorial / transectorial por la salud, la participacion social,
comunitaria y ciudadana, y los servicios de salud. Se ajusta al contexto politico, econémico y
social del pais. Esta centrada en los individuos, las familias y las comunidades. Se encuentra
orientada a establecer condiciones de materializacion del goce efectivo del derecho a la salud y
la reduccion de inequidades, mediante la atencion integral a la salud desde una perspectiva de
determinantes sociales y econdmicos. No es solo una provision sectorial de servicios de salud,
sino la accion coordinada del Estado, las instituciones y la sociedad para el mejoramiento de la
salud y la creacion de un ambiente sano y saludable. Hace énfasis en promocion de la salud

En México es una estrategia definida en la conferencia de Alma Ata en 1978, donde se
establecié un avance para superar los modelos biomédicos, centrados en la enfermedad que
privilegian servicios curativos, caros, basados en establecimientos de segundo y tercer nivel por
modelos basados en la promocién de salud y preventivos de la enfermedad a costos razonables
para la poblacion. La APS fue definida como: “la asistencia sanitaria esencial, basada en
métodos y tecnologias practicos cientificamente fundados y socialmente aceptables, puesta al
alcance de todos los individuos de la comunidad, mediante su plena participacion y a un costo
que la comunidad y el pais puedan soportar en todas y cada una de las etapas de su desarrollo,
con espiritu de autorresponsabilidad y autodeterminacion” (GOmez Dantés, Sesma, & Becerril,
2011).

La APS en México: la APS no es atencion de segunda clase destinada a comunidades
vulnerables socioecondmicamente, sino que es una estrategia dirigida a todos los sectores
sociales sin distincion. Se destacan como elementos esenciales de la APS: el suministro de
alimentos y nutricion adecuada, agua potable y saneamiento bésico, la asistencia materno-
infantil, la planificacion familiar, inmunizaciones, la prevencion y lucha contra las



enfermedades endémicas locales, el suministro de medicamentos esenciales, y el tratamiento
apropiado de las enfermedades y traumatismos comunes. Refiere la estrategia como lineas de
accion para su implementacion las siguientes: reorientacion del personal de salud hacia la APS,
participacion de la comunidad, coordinacion intersectorial e interinstitucional, centralizacion
normativa y descentralizacion ejecutiva, enfoque de riesgo, coordinacion docente asistencial y
cooperacion internacional. Las lineas de accion para su implementacidn son: reorientacion del
personal de salud hacia la APS, participacion de la comunidad, coordinacion intersectorial e
interinstitucional, centralizacion normativa y descentralizacion ejecutiva, enfoque de riesgo,
coordinacion docente asistencial y cooperacion internacional. No se ha logrado la
implementacion formal de estrategias como la atencion primaria en salud. Limitaciones
estructurales han dificultado el funcionamiento y limitado el avance de su sistema de salud.
Mexico no ha implementado explicitamente la estrategia de atencion primaria en salud en su
sistema de salud.

El anélisis comparativo entre los paises de Colombia y México y sus respectivos sistemas de
salud con grado de inclusion en lo que respecta a la atencion primaria en salud, presenta
limitaciones basado en las diferentes percepciones en lo que respecta al sistema de salud y la
necesidad de su atencion. La atencion primaria en salud necesita la adopcidn de estrategas de
cambio y mejoramiento de los sistemas de salud, depende en mayor medida de elementos
comprendidos en el contexto sociocultural del pais, intereses particulares de los distintos actores
del sistema entre ellos uno de los mas importante como lo es el modo de gobernanza y no
netamente se trata de la aplicacion sistematica de programas y politicas que permitan
implementarlas. Dicho lo anterior se concluye que es complicado realizar comparaciones a
partir de las cuales se pueda extraer afirmaciones absolutas en cuanto a cudl pais presenta el
mejor sistema de salud y a pesar que estos cuentan caracteristicas y necesidades sociales
fundamentalmente diferentes, las barreras que existen para la 6ptima implementacion de la
atencion primaria en salud como estrategia de mejoramiento de sus respectivos sistemas de
salud tienen algunos aspectos en comudn, como lo son las brechas organizacionales que se
reflejan en sistemas de salud fragmentados y la falta de promocién de la atencion primaria en
salud como estrategia integral para mejorar estos sistemas.

En relacion a Colombia este debe abordar estrategias para mejorar las actitudes del profesional
hacia la atencion primaria, en especial con programas que han generado impacto en promocién
de salud y educacidn en salud, debe generar cambios en la cultura organizacional, incentivos
emocionales y retroalimentacion de procesos en atencion primaria. Algunas de las
recomendaciones que podrian tener en cuenta desde los servicios para un mejoramiento APS
son favorecer la cobertura universal y la atencion integrada e integral de APS en el territorio
con un verdadero énfasis en la promocidn y prevencion, posibilitar politicas y programas pro
equidad con el fin de generar conocimiento y masa critica en la identificacion de inequidades
y, de otro lado, disminuir los efectos negativos de las desigualdades sociales en salud y
asegurarse de que todas las personas sean tratadas con dignidad y respeto, garantizar la
flexibilidad en la division del trabajo, especificidad de trabajos especializados y autonomia
técnica de carécter independiente, incentivar la accesibilidad a través de TIC posibles para el
usuario como elemento clave para incrementar el poder resolutivo de la APS en cualquiera de



sus niveles de atencion, posicionar la politica de incentivos econémicos en atencién primaria
derivada de la gestion y evaluacion de resultados en salud, incrementar la capacidad de gestion
y ambientes de decision en toda la red de prestacién de servicios, generar mecanismos de
evaluacion, auditoria centrada en resultados y problemas de la comunidad que estan adscritos
a la red de prestacion, plantear contratos de compra de servicios y de su evaluacion en atencion
primaria de forma integrada para la mejora de oferta y el proceso asistencial en atencion
primaria, invertir recursos para sistemas de informacion con un conjunto de datos minimos de
atencion primaria y evitar duplicidad de esfuerzos para toma de decisiones desde los gestores y
administradores, fortalecer la capacidad de liderazgo y de decision desde los centros de atencién
de salud del personal directivo, fomentar e invertir en capacitacion continua y continuada para
el trabajo en equipo y gestion, resolucion y evaluacion en atencion primaria en salud,
transformar el enfoque de la promocion de la salud y prevencion de la enfermedad tanto en EPS
de los regimenes contributivo y subsidiado y las empresas de medicina prepagada y las
administradoras de riesgos laborales y por ultimo generar una transformacion de fondo en la
estructura financiera del sistema de salud en Colombia para apalancar procesos misionales,
administrativos, de gestion e inversion en talento humano, tecnologia y ruptura de barreras en
la oferta, acceso y calidad preferencialmente.

Respecto México el sistema de salud debe buscar favorecer la equidad sanitaria y la justicia
social, dando como resultado el acceso universal a los servicios de salud y teniendo a la
proteccion social como prioridad; sin importar género, raza y nivel socioeconémico. Es
necesario reformar el sector para contrarrestar las dificultades de la calidad en la atencion,
aumentar el presupuesto publico, revisar los medicamentos incluidos en los cuadros basicos,
agregar productos prioritarios y acortar el tiempo desde que un nuevo medicamento es
autorizado hasta que llega a los hospitales. Para finalizar amanera general cabe decir que
México debe mejorar la calidad de los servicios, en el cual se debe trabajar para lograr el acceso
efectivo de los servicios de salud con calidad avanzando en la construccion de un sistema
nacional de salud universal, hacer acciones de proteccidn, promocion y prevencion, mejorar la
atencion de la salud de la poblacién en situacion vulnerable, garantizar el acceso efectivo a
servicios de calidad y promover la participacion internacional.
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