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REAVIVAR LA  
ATENCIÓN PRIMARIA
El «pecado original» de las organizaciones intergubernamentales consiste en depender 
en exceso de los gobiernos. Éstos las fundaron dentro del sistema de las Naciones Unidas 
y las sostienen con sus fondos, pero al mismo tiempo cuidan muy bien de que no adopten 
decisiones que puedan desprestigiarles o dañar sus intereses de algún modo. El conlicto de 
intereses es lógico y evidente. 

JOSÉ ANTONIO VALTUEÑA. Ex presidente del Centro Internacional de Educación para la Salud (Ginebra).

 C
onforme a sus propios estatu-
tos, las organizaciones inter-
gubernamentales no pueden 
imponer sus criterios y se ven 

obligadas con frecuencia a adoptar re-
soluciones tan edulcoradas que no pa-
san de ser píos deseos. No puede expli-
carse, si no es a partir de este fenómeno, 
lo que ha sucedido en Sudáfrica durante 

varios años, sin que la OMS ni la ONU 
pudieran impedirlo. 

GENOCIDIO SANITARIO

Así titulaba John Carlin su excelente ar-
tículo dedicado a la infausta acción del 
ex presidente de Sudáfrica, Thabo Mbe-
ki, y de la que fue su ministra de Sani-
dad, M. Tshabalala-Msimang. Éstos 

negaron durante años que hubiera un 
vínculo entre las relaciones sexuales y el 
sida, airmaron que los medicamentos 
antirretrovirales eran inútiles y causa-
ron así la muerte de 365.000 sudafrica-
nos. Esa infausta ministra aconsejaba, 
como medio de lucha contra el sida, el 
consumo cotidiano de remolacha y ajo.

Parece evidente que en los nueve 
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años que T. Mbeki presidió Sudáfrica, la 
OMS podría haber intervenido para fre-
nar ese genocidio sanitario, pero el sa-
crosanto respeto a la soberanía nacional 
le impidió hacerlo. Esa inacción es iel 
relejo de lo que sucede en el plano po-
lítico en el seno de la ONU. Decenas de 
resoluciones del Consejo de Seguridad 
son letra muerta porque los países inte-
resados se niegan a cumplirlas.

TROPIEZOS

La OMS ha venido tropezando con un 
problema análogo, aunque sin duda me-
nos virulento. En 1978 se celebró en Al-
ma-Ata (antigua Unión Soviética) la 
Conferencia sobre Atención Primaria 
de Salud. Su lema «Salud para todos en 
el año 2000» sólo fue tomado en serio 
por algunos superoptimistas. Nadie po-
día esperar que en poco más de dos de-
cenios se lograrse que la totalidad del 
mundo estuviera sana. Lo que se preten-
día era que alcanzara a todos la atención 
primaria de salud, con sus dos compo-
nentes, médico y farmacéutico. Obvia-
mente, el objetivo no se ha logrado.

Pero la OMS no ha aceptado el fraca-
so y su reciente Informe sobre la salud 
en el mundo vuelve a abordar el proble-
ma con un título inequívoco: «La aten-
ción primaria de salud - Más necesaria 
que nunca». De hecho, en español ese 
enunciado se presta a equívocos. Es la 
traducción del inglés primary health 
care, pero, como es sabido, en este idio-
ma se habla de health services al referir-
se a los sistemas de atención primaria, 
secundaria o terciaria que tratan a los 
enfermos, no a los sanos, que por dei-
nición no requieren atención médica ni 
farmacéutica.

Al rememorar lo que fue la Conferen-
cia de Alma-Ata, el que era entonces di-
rector general de la OMS, el Dr. Halfdan 
Mahler, señalaba en fecha reciente que 
dicha conferencia estuvo a punto de irse 
a pique cuando algunos delegados qui-
sieron incluir la planiicación familiar 
en el marco de la atención de salud ma-
ternoinfantil. La planiicación familiar 
llevaba consigo la prescripción de ano-
vulatorios e incluso la práctica regulada 
de la interrupción del embarazo. Para 
las delegaciones de países de ideología 
conservadora eso era totalmente inad-
misible. De hecho, este problema queda 

soslayado en el reciente intento de rein-
cidir en la atención primaria de salud, 
promovido por la actual directora gene-
ral de la OMS, la Dra. Margaret Chan.

SALUD Y CONFLICTOS BÉLICOS

Coincide esa acción con un enorme em-
peoramiento del nivel de salud de las po-
blaciones africanas más desfavorecidas, 
causado a menudo por enfrentamientos 
armados, que desorganizan la atención 
sanitaria. Según un reciente comunicado 
de la OMS, en la República Democráti-
ca del Congo «las necesidades sanitarias 
de la población son la consecuencia de la 
falta de seguridad, de alimentos, de agua, 
de sistemas de saneamiento y de atención 
médica». Con un lenguaje menos diplo-
mático, Lydia Polgreen aseguraba que la 
situación es una vez más «la maldición de 

los recursos de África: la riqueza es extraí-
da de la tierra por los pobres, controlada 
por los fuertes, y luego vendida a un mun-
do muy poco consciente de su origen».

30.000 MUERTES  

INFANTILES DIARIAS

Según señala la OMS en su último Infor-
me sobre la salud en el mundo, «30.000 
niños mueren cada día de enfermedades 
que podrían haberse tratado si hubieran 
tenido acceso a medicamentos esencia-
les». Desde que en 1977 la OMS adoptó 
la lista de medicamentos esenciales, que 
ha sido objeto de varias actualizaciones, 
ésta ha constituido un continuado estí-
mulo para la adopción de políticas racio-
nales aplicadas a los medicamentos.

Las encuestas efectuadas por la OMS 
han mostrado que esas normativas han 
sido eicaces para reducir los costos de 
los fármacos y para lograr que los medi-
camentos se utilicen de un modo más ra-
cional. La política de apoyo a los medica-
mentos esenciales es un elemento básico 
de la atención primaria de salud, que la 
OMS desea revitalizar.

Las políticas nacionales relativas a 
los medicamentos muestran el modo 
de mejorar la eicacia en lo que respec-
ta a la atención de salud global. La se-
guridad, la eicacia y la calidad de la 
asistencia tienen características uni-
versales que permiten someterlas a 
normas internacionales mundialmen-
te acordadas. La adopción y la adap-
tación de esas normas internacionales 
por parte de las autoridades naciona-
les es más eicaz que la invención por 
cada país de sus propias normativas. 
Ahora bien, aludiendo a las idiosincra-
sias nacionales, la realidad es que cada 
país pretende «inventar la pólvora» y 
establecer un sistema de atención sani-
taria muy peculiar y contaminado a ve-
ces por defectos evitables con una cier-
ta dosis de buena voluntad.

En el caso concreto de los medica-
mentos, ciertos sistemas ya existen-
tes muestran que es posible reducir los 
costos de adquisición sin perjudicar la 
calidad. Así sucede con la adquisición 
internacional de vacunas por parte de 
UNICEF, del Fondo de Rotación de la 
Organización Panamericana de la Salud 
y del Servicio Mundial de Adquisición 
de Medicamentos para el Tratamiento 
de la Tuberculosis. Para la mayor par-
te de los países del Tercer Mundo es im-
posible obtener los ahorros y la garan-
tía de la calidad que logran esos fondos 
transnacionales.

En el marco de los medicamentos, 
preocupa sobremanera a la OMS el pro-
blema de los fármacos falsiicados, co-
mercializados a menudo por internet. 
Ha denunciado en repetidas ocasiones 
la existencia de redes mundiales que 
negocian con los medicamentos falsii-
cados y también con la eliminación de 
desechos tóxicos. Esas redes poseen re-
cursos que les permiten burlar la capa-
cidad de los gobiernos. Según la OMS, 
el poder está gravitando desde las auto-

EN EL MARCO DE LOS MEDICAMENTOS, 
PREOCUPA SOBREMANERA A LA OMS EL 

PROBLEMA DE LOS FÁRMACOS FALSIFICADOS, 
COMERCIALIZADOS A MENUDO POR INTERNET
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ridades nacionales hacia las organiza-
ciones internacionales y también hacia 
entidades subnacionales, que incluyen 
una amplia gama de autoridades loca-
les y regionales y de instituciones no gu-
bernamentales. No parece que las ONG 
estén exentas de toda culpa, pues son 
tantas y tan polifacéticas que es casi im-
posible someterlas a un control exhaus-
tivo. Lo prueban con toda verosimilitud 
los escándalos que aparecen con más 
frecuencia de la que sería de desear.

DIFERENCIAS CASI INSALVABLES

Desde que la OMS lanzó el movimien-
to en pro de la atención primaria de sa-
lud, el gasto derivado de esta actividad 

ha aumentado en casi todos los países 
con más rapidez que el producto nacio-
nal bruto y que el crecimiento demográ-
ico. La demanda de más y mejor aten-
ción de salud parece incontenible. En el 
conjunto del mundo, el gasto sanitario 
casi se duplicó entre 1995 y 2005, al pa-
sar de 2,6 billones de dólares a 5,1 billo-
nes, pero lo más importante es la acele-
ración de ese aumento al crecer a razón 
de 330.000 millones de dólares cada 
año entre 2000 y 2005, frente a un au-
mento de 197.000 millones de dólares 
anuales en cada uno de los cinco años 
precedentes. Con algunas excepciones, 
el gasto en mantenimiento de salud por 
habitante aumenta a razón de más de 
un 5% anual en todo el mundo.

Desafortunadamente, esa tendencia 
enmascara una variación de más de 300 
veces entre los diferentes países, pues la 
gama va de un gasto de menos de 20 dó-
lares per cápita anuales a más de 6.000 
dólares. Esas disparidades conducen 
a clasiicar a los países en tres catego-
rías: economías de elevado gasto en sa-
lud, economías de rápido crecimiento 
del gasto en salud y economías de es-

caso gasto en salud y bajo crecimien-
to. No es en absoluto sorprendente que 
en el primer grupo estén integrados los 
casi mil millones de personas que viven 
en los países de alto producto nacional 
bruto.  Según ha informado la OMS, en 
2005 esos países gastaron un promedio 
de 3.752 dólares por habitante en man-
tenimiento de salud, con una tasa de 
crecimiento anual del 5,5%.

En el otro extremo de la gama se 
hallan los países de África y del Asia 
meridional y sudoriental, con una po-
blación total de 2.600 millones, que 
gastaron en asistencia médica y farma-
céutica sólo 103 dólares por persona en 
2005. Ahora bien, en términos relati-

vos el aumento en esos países ha sido 
del 5,8% anual desde 1995, esto es, li-
geramente más que en los países ricos. 
Dado que parten de niveles muy bajos, 
en términos absolutos es todavía un 
crecimiento insuiciente.

En el grupo intermedio de países, los 
2.900 millones de habitantes que los 
pueblan gastaron en 2005 un promedio 
de 413 dólares por habitante en mante-
nimiento de la salud, con una tasa de 
crecimiento del 8,1% anual, esto es, su-
perior al aumento registrado en los paí-
ses de alto gasto sanitario.

GASTO SANITARIO EN  

LOS PAÍSES DESARROLLADOS

En el grupo de países de elevado dispen-
dio sanitario, al que obviamente pertene-
ce España, el aumento anual de unos 160 
euros por habitante registrado en los úl-
timos años ha corrido a cargo de una ma-
yor participación del Estado y de la Segu-
ridad Social. La ampliación o el cambio 
de la oferta de servicios depende menos 
de las disponibilidades inancieras que 
de la falta relativa de recursos humanos 
que permitan afrontar esa creciente de-

manda. En estos países, los sistemas sa-
nitarios se hallan establecidos en torno 
a un sector terciario de gran importan-
cia para los principales actores de las in-
dustrias farmacéutica y de equipamien-
to médico.

En los países desarrollados se obser-
va una disminución cada vez mayor de 
los pagos directos de la atención médica 
y farmacéutica. Aunque éstos constitu-
yen todavía un 15% del gasto total, la i-
nanciación colectiva de la asistencia si-
gue creciendo en casi todos los países. 
Los pagos por terceras partes están pa-
sando a ser de modo creciente elemen-
tos centrales de la inanciación y del 
funcionamiento de las instituciones sa-

nitarias, mientras que la au-
tonomía de las instituciones 
que agrupan a los profesio-
nales sanitarios tiende, des-
afortunadamente, a desva-
necerse.

Las medidas encamina-
das a controlar los costes, 
mejorar la calidad de la aten-
ción y facilitar el acceso a los 
grupos desfavorecidos han 
dado lugar a un debate pú-

blico cada vez más amplio, en el que los 
grupos de intereses especiales y los usua-
rios tienen una creciente inluencia. Pese 
a las preocupaciones, sin duda justiica-
das, por la sostenibilidad a largo plazo de 
los sistemas sanitarios, los mecanismos 
de solidaridad que los inancian son ob-
jeto de un apreciable consenso. Prosigue 
la tendencia secular hacia la extensión de 
la cobertura sanitaria a todos los ciuda-
danos e incluso, con cierta resistencia en 
algunos países, a los que no poseen resi-
dencia oicial.

Cada vez resulta más evidente que la 
cobertura universal ha de completarse 
con actividades que:
•  Identiiquen a los excluidos y creen 
programas destinados especíicamente 
a su inclusión.
•  Aborden los determinantes sociales de 
las desigualdades en materia de salud 
mediante iniciativas que no se limiten 
exclusivamente el sector de la salud.

DESPLAZAMIENTO DEL CENTRO 

DE GRAVEDAD

Según la OMS, en muchos países se 
está produciendo un desplazamiento 

PESE A LAS PREOCUPACIONES, SIN DUDA JUSTIFICADAS, 
POR LA SOSTENIBILIDAD A LARGO PLAZO DE LOS 
SISTEMAS SANITARIOS, LOS MECANISMOS DE 
SOLIDARIDAD QUE LOS FINANCIAN SON OBJETO DE  
UN APRECIABLE CONSENSO
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del centro de gravedad de la asistencia desde el sec-
tor terciario y especializado al sector de la atención 
primaria. Una mejor información y los avances tec-
nológicos están creando nuevas oportunidades para 
pasar de la asistencia tradicionalmente basada en 
el hospital a servicios locales a cargo de equipos de 
atención primaria o gestionados incluso por asocia-
ciones de pacientes.

Sin embargo, las constantes innovaciones tecnoló-
gicas están creando en el público la ilusión de que no 
hay límite en la prolongación de la vida. Nunca antes 
ha existido una población más informada de cuanto 
atañe a sus dolencias. Con frecuencia creciente, el pa-
ciente que sale de una consulta acude de inmediato a 
internet para contrastar la información que ha recibi-
do con la que le proporciona este medio informativo. 
El resultado es a menudo una confusión que no contri-
buye en modo alguno a la mejoría del paciente.

El progreso de la medicina tiene sólo algunos dece-
nios de antigüedad, de modo que la mayor parte de la 
gente no ha conocido las épocas en que las enfermeda-
des infecciosas segaban la vida de un alto porcentaje de 
la población infantil o dejaban secuelas permanentes, 
como sucedía en el caso de la poliomielitis.

Como contrapartida, los progresos médicos pue-
den hacer que desaparezca el concepto de curación 
total. En todas las personas, singularmente a partir 
de la edad madura, existen signos de susceptibilidad 
genética a una determinada enfermedad o también 
degradaciones del estado óptimo. Como airma Ber-
trand Kiefer, redactor jefe de la Revista médica sui-
za, «los conceptos de plena salud o de curación han 
desaparecido de la medicina cientíica. Curar signii-
ca volver a la norma».

Todos estos cambios se producen en un momento 
en el que el número de profesionales deseosos de dedi-
carse a la atención primaria, tan mimada por la OMS, 
está en curso de estabilización o disminución. En Eu-
ropa, la población de médicos generalistas está enve-
jeciendo con rapidez, mientras aumenta el número de 
los que preieren trabajar a tiempo parcial.

La sostenibilidad de la atención primaria en los paí-
ses de alto gasto sanitario requiere:
•  Cambios en la formación del personal de salud.
•  Incentivos en la carrera profesional y de carácter 
social y inanciero a in de impulsar el paso a opcio-
nes de carrera que hasta ahora han sido menos pres-
tigiosas. Of
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