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Abstract This paper presents an overview of Pri-
mary Health Care (PHC) in Paraguay, as part of a
multicentric study, seeking to identify the possi-
bilities of PHC as a factor for reorganizing the
health system. The methodology adopts the com-
prehensive PHC concept, and takes into consider-
ation the system’s segmentation, formed by the
public sector of the Ministry of Health and Wel-
fare, Social Security, a not-for-profit private sec-
tor, a private for-profit sector and a mixed sector.
The study analyzes 5 dimensions: stewardship, fi-
nancing, resources, integration/continuity, inter-
sectorality/participation, through reviewing data
from the literature and official documents, and
key informant interviews (experts, decision-mak-
ers, professionals and civil society). Advances in
health policy legislation since the 1990, with gra-
tuity for all age groups, have been observed. Public
spending on health is among the lowest in Latin
America. PHC is provided through different ver-
tical programs, with poor coordination and artic-
ulation, though a recent political shift prioritizes
the progressive implementation of Family Health
teams. In conclusion, PHC can contribute to im-
prove health, equity and participation.

Key words Primary Healthcare, Health systems,
Paraguay

Resumen En este articulo se presentan una vi-
sién panordmica de la Atencién Primaria en Sa-
lud (APS) en Paraguay, parte de un estudio mul-
ticéntrico para identificar las posibilidades de la
APS como reordenador del sistema. Adopta el con-
cepto de APS abarcadora y lleva en consideracion
la segmentacion del sistema, conformado por: el
sector puiblico del Ministerio de Salud Publica y
Bienestar Social, el Seguro Social (Instituto de
Previsién Social), el sector privado sin fines de
lucro, privado con fines de lucro y mixto. Analiza
cinco dimensiones: rectoria, financiamiento, re-
cursos, integracion/continuidad, intersectoriali-
dad/participacién, por medio de la revisién de
literatura, documentos oficiales, y entrevistas con
actores claves (expertos, gestores, profesionales y
sociedad civil). Visualiza avances en el marco ju-
ridico sanitario desde los afios 1990, orientado a
la gratuidad en todos los grupos de edad, concreti-
zada en 2008. El gasto piiblico en salud estd entre
los mds bajos de América Latina. La APS se desa-
rrolla en diferentes programas verticales, con es-
casa coordinacién y articulacién, pero un cam-
bio reciente en la politica prioriza la instalacion
progresiva de equipos de Salud Familiar. En con-
clusién, la APS puede contribuir para aumentar
la salud, equidad y participacion.

Palabras clave Atencion primaria a la Salud,
Sistemas de Salud, Paraguay
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Introduccion

En este articulo se presentan datos de la investi-
gacion realizada en Paraguay como parte del “Es-
tudio multicéntrico en atencién primaria en sa-
lud: modelos asistenciales, integracién al sistema
de salud e intersectorialidad en contextos urba-
nos en Argentina, Brasil, Paraguay y Uruguay”
coordinado por la Red de Investigacion en Siste-
mas y Servicios de Salud en el Cono Sur y finan-
ciado por el International Development Resear-
ch Center (IDRC). El objetivo del estudio fue iden-
tificar limites y posibilidades para reorientar la
atencion primaria en salud como estrategia para
alcanzar sistemas de salud integrados y univer-
sales, considerando el grado de segmentacion del
sistema de salud y la fragmentacién en la provi-
sién de los servicios'.

Paraguay tiene dos regiones naturales, dividi-
das por el rio Paraguay: la region Oriental, con el
39% del territorio y algo mas del 97% de la pobla-
cién; y la region Occidental o Chaco, con el 61%
del territorio y un poco mds del 2% de la pobla-
ci6n. En el Tabla 1 se presentan algunos indicado-
res seleccionados para describir lo contexto del
pais. Con un total de 6.054.976 de habitantes; los
jévenes constituyen la poblacién mayoritaria con
un 37,1% de menores de 15 afos, situaciéon mds
acentuada en las dreas rurales (41,3%) que en las
urbanas (33,9%), debido a la tardia entrada al
proceso de transicion demografica. La poblacion
econdémicamente activa (15 a 64 anos), oscila al-
rededor del 60%. Los habitantes mayores de 60
afios, corresponden al 7,1% de la poblacién total
(Tabla 1). La poblacién indigena representa al
1,7% de la poblacién total del pais® y se distribuye
homogéneamente, con poco mds de la mitad
(52,5%) en laregién Oriental y el resto (47,5%) en
la region Occidental. La estructura por edad mues-
tra una poblacién eminentemente joven y con es-
casa poblacion adulta. En promedio, esta pobla-
cién cursé solo los 3 primeros afos en la escuela.
El 38,9% de las personas indigenas de 15 anos y
mas de edad es analfabeto y apenas el 12,2% cuenta
con seguro médico.

A partir de 1997, se desencaden6 una profun-
da recesién econdmica. Al finalizar 2003 el PIB
per cdpita se situé 30,0% por debajo del corres-
pondiente a 1991. Seguin la Encuesta Permanente
de Hogares 2007, 35,6% de la poblacion viven en
condiciones de pobreza. Asuncidn es el drea geo-
grifica que posee una proporcién mas reducida
de habitantes que vive en condiciones de pobreza
(27,6%), de los cuales mds de la mitad en extre-
ma pobreza.

Las principales causas de mortalidad en el
Paraguay son: enfermedades del sistema circula-
torio: 15,3%; tumores: 14,1%; enfermedades ce-
rebrovascular: 9,1%; enfermedades del aparato
respiratorio: 6,0%, causas externas, traumatis-
mos y violencia: 5,7%. Se suma a estos datos que
el 1,2% de la poblacién muere por diarrea, 0,9%
por tuberculosis, 1% de enfermedades nutricio-
nales y anemia. Entre los nifios de 1 a 4 afios el
10,3% muere por causas externas como acciden-
tes y traumatismos, 8,8% por neumonia e in-
fluenza, 7,7% por diarrea, 5,5% por enfermeda-
des nutricionales y anemia®*.

La morbilidad de los adultos estd fuertemen-
te asociada a la hipertensién arterial y la diabetes,
existiendo también problemas de neoplasias, prin-
cipalmente, mama y cuello uterino en la mujer, y
los de prostata, tracto digestivo y pulmén en el
varén.

Entre las causas de morbilidad en la pobla-
cion infantil se destacan las infecciosas, intestina-
les y respiratorias. La cobertura de vacunacién
en los dltimos afios no llegd a los valores consi-
derados satisfactorios segun la Organizacién
Panamericana de la Salud, sin embargo, no hubo
problemas relevantes con las enfermedades in-
muno prevenibles’.

La proteccién en salud en Paraguay es seg-
mentada. Los subsectores integrantes del siste-
ma de salud incluyen como parte del sector pa-
blico los servicios del Ministerio de Salud Publica
y Bienestar Social (MSPyBS) y el seguro social
con afiliacion de los trabajadores formales al Ins-
tituto de Prevision Social, el subsector privado
sin fines de lucro, privado con fines de lucro y
mixto. Ademds de una alta segmentacion de las
coberturas entre estos subsectores, a nivel de los
proveedores hay una desarticulacién de los dife-
rentes subsectores con fragmentacién de la red
asistencial. El MSPyBS desarrolla funciones de
rectoria, provision y financiamiento. El Instituto
de Prevision Social desarrolla funciones de ase-
guramiento, provisiéon y financiamiento, pero los
segmentos son auténomos y no existe articula-
cién entre ellos. La cobertura de la Prevision So-
cial abarca unicamente al 13,9% y un 7,7% estdn
cubiertos por otros tipos de seguros privado o
publico, como individual, familiar, militar, poli-
cial’. El subsector privado se representa por ins-
tituciones con fines de lucro y sin fines de lucro.
El primero incluye empresas de medicina prepa-
ga, instituciones asistenciales con servicios de con-
sultorios e internacidn, laboratorios y farmacias;
con organizacion, funcionamiento y beneficios
ofertados muy diversos. Las instituciones priva-



Tabla 1. Indicadores demograficos, socioeconémicos y de salud, Paraguay, 2007*.

Indicadores

Paraguay

Demogrificos

Socioeconémicos

Mortalidad y
morbilidad

Recursos, accesos
cobertura

Poblacién

<15 afos

>60 afios

Esperanza de vida al nacer

Producto bruto interno (PBI) per cdpita $ internacionales
(ajuste PPA)

Proporcién de poblacién bajo la linea nacional de pobreza
Proporcién de poblacion bajo la linea nacional de indigencia
Tasa media anual de inflaciéon (%)

Proporcién de la poblacién con acceso sostenible a fuentes
mejoradas de abastecimiento de agua potable (poblacién
urbana y rural)

Proporcién de la poblacidon con acceso a servicios de
saneamiento mejorada (poblaciéon urbana y rural)

% de poblacién alfabetizada > 15 afos

Tasa de mortalidad Infantil

Tasa de mortalidad estimada en < 5 afios

Razén de mortalidad materna

Proporcién anual de defunciones registradas de menores de
5 afios por enfermedades infecciosas Intestinales (EDA)
Mortalidad proporcional por enfermedades del sistema
circulatorio

Mortalidad proporcional por neoplasias

Mortalidad proporcional por enfermedades
cerebrovasculares

Mortalidad proporcional por enfermedades del aparato
respiratorio

Mortalidad proporcional por causas externas

Tasa de incidencia de tuberculosis baciloscopia positiva em
100.000

Tasa de incidencia de SIDA

Proporcién de poblacién de 1 ano de edad inmunizada
contra sarampion

Proporcién depoblacién gestante atendida por personal
capacitado durante el embarazo

Proporcién de partos atendidos por personal capacitado-
institucionales

RRHH por 10000 habitantes. Médicos

RRHH por 10000 habitantes. Enfermeras

Camas hospitalarias por 1000 habitantes

Gasto publico en salud (proporcién del PBI)

Gasto privado en salud (proporcién del PBI)

% del gasto publico en salud en el total de gastos de salud

6.054.976 (2007) ¢
37,1%

7,1%

71,08 (2007)
1.362 (2000-2005) *

35,60% (2007) ¢
19,40% (2007)
6,00 (2007)
63,40 (2002)

46,40(2002)

93,90 (2002)
17,80(2006) ©
39,00 (2006) ¢
108,00 ©
7,7%

15,3% <

14,1%
9,1%

6,0%

5,7%
37,40

16,10
88,00(2006) f

94,20 (2004)
84,8 (2003)

6,0

2,8

0,9

2,7 (2002-2004) ©
3,9 (2002-2004) ¢
39,0%

* O afio més reciente disponible.
Fuentes: * Banco Central del Paraguay; ®* MSPBS/OPS. Perfil del Sistema del Paraguay; < Direccién de Bioestadistica. Direccién
General de Planificacion y Evaluacion; ¢ Encuesta Permanente de Hogares; 2007; ¢ Cuentas de Salud 2002-2004. MSP y BS-OPS/

OMS. Informe Econémico. BCP; f Organizacion Panamericana de la Salud. Salud en la Américas: Paraguay. Washington D.C. OPS/
OMS 2007; ¢ Organizacién Panamericana de la Salud. Indicadores y datos bésicos 2007. Washington D.C.: OPS/OMS; 2007.

das sin fines de lucro corresponden a organiza-
ciones no gubernamentales y de otro tipo, algu-
nas con financiamiento parcial del estado, como
el caso del Hospital de la Cruz Roja Paraguaya.
Esta organizaciones desarrollan muchas veces
programas verticales y contribuyen para la frag-

mentacion, separando acciones de prevencion y
asistencia®’.

La segmentacién de los sistemas de salud es
una condicionante estructural de la fragmenta-
cién de los servicios, que se expresa de distintas
formas en la organizacion y gestiéon. La segmen-
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tacién se caracteriza por la existencia de subsiste-
mas dirigidos a distintos segmentos de la pobla-
cién, cada uno operando de forma independien-
te, con su propia financiacion, gestion y organi-
zacion de los servicios®. De esto resulta la frag-
mentacion, o sea, que cada subsistema crea y opera
su propia rede de provision de servicios de salud,
con limitado grado de integracién y comunica-
cién entre los servicios que las forman — sea den-
tro de un mismo subsistema sea entre los subsis-
temas y los distintos niveles de atencién’.

La baja condicién de salud en Paraguay refle-
ja la gran fragilidad del sistema. Ademas de la
segmentacion, hay una gran proporcién de la
poblacién (cerca de 40%) que no tiene acceso a
servicios de salud. Existen evidencias de procesos
de incorporacién de algunos de los principios de
la APS en las politicas sanitarias de los dltimos 20
afios, y la transicién actual de un nuevo gobierno
instaurado en el afno 2008 explicita la incorpora-
ci6n de la estrategia en su politica, la efectiviza e
incorpora las denominadas “Unidades de Salud
de la Familia” como puerta de entrada al sistema
publico de salud.

Metodologia

En este estudio se considera que la segmentacion
en el interior de los sistemas de salud y la resul-
tante fragmentacion de los servicios de salud en
gran medida condicionan la concepcion de APS
implementada en cada contexto nacional especi-
fico, y, constituye ejes transversales para el andli-
sis'. Por otro lado se interroga si, ;la implemen-
tacion de la APS segtin el abordaje abarcadora es
un elemento potencial para el reordenamiento
del sistema hacia una mayor equidad y efectivi-
dad?; la APS abarcadora esta expresa en los mo-
vimientos recientes de reforma del sistema de
salud'®!!, coherente con las recomendaciones de
la renovacién de la APS en las Américas'>". Esta
concepcion se contrapone a propuestas de foca-
lizacion en la pobreza o de oferta de una canasta
bésica de servicios. Con bases en la concepcion
abarcadora de APS se establecié un modelo de
analisis con 5 dimensiones:

(1) Rectoria de la APS — investiga las atribu-
ciones, competencias e instrumentos de las esfe-
ras gubernamentales nacional y subnacionales en
la formulacién e implementacion de la politica
en atencién primaria en salud.

(2) Financiamiento de la APS — investiga el
modelo de proteccion social presente en el pais,
las fuentes de financiamiento publico (nacional y

municipal) y privadas para APS, los mecanis-
mos y formas de transferencias interguberna-
mentales de recursos para APS.

(3) Recursos para la APS — investiga las insti-
tuciones responsables por la APS, tipos de servi-
cios publicos y/o privados que brindan y a qué
poblacién se destinan, la oferta de servicios en
APS, los profesionales de salud involucrados en
los equipos de atencion primaria, sus atribucio-
nes, calificacién, entrenamiento y coémo son con-
tratados.

(4) Integracion de la APS en el sistema de salud
y continuidad del cuidado — investiga la organiza-
ci6n del sistema de salud en niveles de atencién y
el rol de los servicios de atencién primaria, si los
servicios de atencién primaria los servicios de
primer contacto, la articulacién con otros servi-
cios ambulatorios y hospitalarios del sistema de
salud de mayor complejidad para asegurar la
continuidad del cuidado.

(5) Articulacion intersectorial y relaciones de
la APS con actores sociales y politicos — investiga
la interrelacion con otros sectores que implemen-
tan politicas publicas para enfrentar los proble-
mas de salud de la poblacién y sus determinan-
tes, la interrelacion con la poblacion para enfren-
tar a sus problemas de salud, la participacién de
la comunidad.

Con vistas a describir el sistema de salud y las
caracteristicas de la APS se analiz6 informaciones
provenientes principalmente de la literatura y do-
cumentos oficiales (leyes y otros reglamentos).
Complementariamente se entrevisté a 42 infor-
mantes claves: 12 expertos, 13 gestores, 8 profe-
sionales representantes de los gremios y 9 miem-
bros de organizaciones de la sociedad civil orga-
nizada, vinculadas a la salud directa o indirecta-
mente. Estas categorias representan los principa-
les stakeholdersy sus testimonios contribuyen para
producir mayor entendimiento de los hallazgos.
Las entrevistas semi-estruturadas siguieron una
guia, cubriendo todas las dimensiones del estu-
dio, y se realizaran en cerca de una hora y media.
Los actores seleccionados accedieron a formar
parte de la investigacion previa presentacion, lec-
tura y firma del Consentimiento Informado.

Resultados y discusion
Rectoria de la APS
Al largo de la historia, Paraguay ha tenido es-

casos y lentos procesos de reforma en el sistema
de salud. Ellos ganaran importancia con las trans-



formaciones politicas mas recientes, con las cua-
les se inicia una serie de cambios estructurales y
funcionales en el Sistema de Salud que reorientan
el anterior modelo de atencion, incorporando es-
trategias renovadas de Atencién Primaria de Sa-
lud. De acuerdo con el documento “Politicas Pu-
blicas para la Calidad de Vida y Salud con Equi-
dad™, en cuyos enunciados se posiciona de ma-
nera central a la APS como eje programético y de
gestion, se busca incrementar el acceso de la po-
blacion excluida a servicios de salud de manera
integral, en el marco de principios de equidad y
universalidad, a través de equipos de salud de la
familia, asignados a territorios sociales definidos.

El marco juridico sanitario es representado,
bésicamente, por la Constitucién Nacional de
1992, el codigo sanitario (Ley 836/80)" y la Ley
1032/96" que crea el Sistema Nacional de Salud
en 1996. A ellos, se incorporan nuevas leyes y
reglamentos que permiten implementar nuevos
mecanismos administrativo financieros a fin de
complementar los efectos derivados de la imple-
mentacion de la gratuidad en todos los grupos
de edad. Se destaca, entre otros, la “Ley 3007/
2006 de Descentralizacién y sus reglamentacio-
nes”, que vincula el enfoque de derechos en salud
con la participacién comunitaria y la correspon-
sabilidad para la implementacién de las politi-
cas, planes, programas y proyectos vinculados a
la salud y sus determinantes, y la creacion de fon-
dos de equidad y descentralizacion'® que hasta la
fecha han llegado a 125 Consejos de Salud Des-
centralizados. Hay un reconocimiento de que se
estd pasando un proceso de reformulacién con
base en la APS: Las normas y reglamentaciones se
estdn formulando a nivel del Ministerio de Salud,
a través de la Direccion General de Atencién Pri-
maria de Salud (profesional 1).

La conduccién de la APS en el nivel nacional,
tiene el gran desafio de articular y coordinar el
subsector publico y privado, y es responsable de
desencadenar procesos de capacitacién continua
y espacios de debate sobre lo que hay y lo que
falta, las estrategias necesarias para cubrir la bre-
cha de dotaciéon de recursos humanos y la bre-
cha de servicios de atencién primaria.

...necesitamos generar la conviccion de todos
los actores [...] de instituciones, de profesionales de
salud y sociedad |...] instalando el debate sanitario
que hasta ahora ha sido pospuesto (experto 9).

...garantizar de manera explicita los derechos
de los ciudadanos, que estos derechos se conozcan,
se exijan, se cumplan (experto 9).

Hace falta reuniones que convoquen a univer-
sidades, ONGs, profesionales de la salud, para reins-

talar el tema de APS, con apoyo de los documentos
que se han generado en los tiltimos afios. [Renova-
cién de APS. Perfil del Sistema de Salud del Para-
guay entre otros] con un lenguaje comiin y que
hay cambios substantivos que se deben realizar en
la docencia, en la investigacién y en servicio con
referencia al tema (experto 6).

En los niveles subnacionales, la conduccién de
la APS es ejercida por las autoridades sanitarias,
apoyadas por las autoridades politicas a través de
los consejos regionales y locales de salud, inclui-
dos los intendentes, ademas de lideres comunita-
rios, profesionales y promotores o agentes co-
munitarios. Algunas contribuciones significativas
de estas organizaciones mencionadas por geren-
tes entrevistados incluyen asesoramiento, forma-
cion de los promotores de salud, disefio de planes
locales de salud, movilizacién de recursos y con-
trol ciudadano sobre la gestion publica.

Las dificultades reales para operacionalizar
la APS, en los niveles subnacionales tienen que
ver con restricciones presupuestarias, capacidad
de gestion para formular politicas sanitarias des-
centralizadas, y organizacion incipiente.

Las autoridades locales son fundamentalmente
facilitadores y coparticipes de la implementacion
de la estrategia de atencién primaria en sus comu-
nidades razoén por la que es muy importante invo-
lucrarlos (sociedad civil 7).

El Consejo Local es un organizacién puiblico
privada a nivel local, que tiene a su cargo el disefio
y la movilizacién de los programas de salud un
organo del cual participa el gobierno local, el in-
tendente es presidente, junto a diferentes actores de
la sociedad [...] busca atraer recursos de salud hacia
el nivel local a través de la planificacion, y el desa-
rrollo de ciertos mecanismos de financiamiento
(sociedad civil 6).

La figura de los Consejos Regionales y Loca-
les de Salud, fue mencionada por diversos entre-
vistados como la instancia que aglutina a repre-
sentantes de todos los subsectores y otros acto-
res de relevancia vinculados a salud y sus deter-
minantes sociales, econdémicos y politicos, inte-
grando a actores claves y lideres comunitarios.
Es el espacio donde la sociedad civil contribuye a la
generacion de planes, e instrumentos de conduc-
cién, en la mayoria de los casos incipientes, no
formalizados oficialmente (sociedad civil 6).

Todavia permanecen amplios desafios colo-
cados para la conduccién de la APS, desde de la
articulaciéon de los actores hasta la reformula-
cién de la préctica. También en Brasil, en que
existe un Sistema Unico de Salud y la Estrategia
de Salud de la Familia tiene més de una década de
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implementacién, el proceso de cambio es gra-
dual, y persisten problemas en la efectiva ejecu-
cién de la APS como un servicio de primer con-
tacto y en la garantia de acceso a niveles mas
complejos de atencion'’.

Financiamiento

Los origenes de las fuentes de financiamiento
del sector salud son publicos, privados y exter-
nos. Provienen de las administraciones publicas
(Administraciones Centrales, Departamentales y
Municipales y el Instituto de Prevision Social), de
los recursos del sector privado (Empresas priva-
das y los Hogares) y de los recursos externos de
organismos de Cooperacién Internacional. El
Ministerio de Salud y el Instituto de Prevision
Social son los dos grandes oferentes de servicios
de salud.

El porcentaje del gasto puablico en salud, fue
del 2,5% del PBI per capita y el gasto de bolsillo
en salud represent6 aproximadamente el 3,9%
como proporcién del PBI en promedio durante
los anos 2002-2004". El porcentaje de gasto pu-
blico en salud estd entre los mds bajos de Améri-
ca Latina (39%).

No existe una discriminacién de lo que se gas-
ta en APS en forma explicita en los andlisis exis-
tentes. La oferta de servicios de salud es asumida
mayormente por el Ministerio de Salud y por el
Instituto de Previsién Social. El Ministerio de Sa-
lud ademas de dirigir la politica sanitaria del go-
bierno presta servicios directamente. Sus recur-
sos provienen del erario publico, cobro de aran-
celes (copago) y de la cooperacién internacional.

Los otros servicios publicos de salud corres-
ponden a la Universidad Nacional de Asuncién,
financiada con cargo al Presupuesto General de
Gastos de la Nacion y con recursos propios; la
Sanidad Militar y la Sanidad Policial financiadas
con el Presupuesto General de Gastos de la Na-
ci6n; las Gobernaciones también con ingresos del
Presupuesto General de Gastos de la Nacién con
la obligacién de destinar 10% a gastos sociales,
aunque sin especificar lo que debe destinarse a
salud.

En los dltimos afios se observé importante
aumento del presupuesto del MSPyBS. El conso-
lidado total del presupuesto del Ministerio de
Salud Publica y Bienestar Social alcanzd, para el
2006, aproximadamente. 172 millones de déla-
res americanos y, en el afio 2009, el equivalente a
375 millones de ddlares.

No se han desarrollado sistemas de transfe-
rencias intergubernamentales en forma explicita

hasta hace un afio. Los mecanismos presupues-
tarios y las leyes administrativas no prevefan me-
canismos para ese efecto a pesar de los procesos
de descentralizacion y desconcentracién llevados
adelante en los diferentes gobiernos que se suce-
dieron. En el marco de la Ley 1032/96 que cre6 el
Sistema Nacional de Salud se plante¢ la creacion
del Fondo Nacional de Salud (FONASA), que se
encargaria de la politica de financiamiento del sec-
tor, sin embargo nunca fue reglamentado®.

Recursos para APS

Tradicionalmente, las actividades de APS se
desarrollan en forma aislada en diferentes pro-
gramas verticales, con escasa coordinacién y ar-
ticulacion.

Los entrevistados reportan una brecha im-
portante en la cobertura de APS.

Hay un porcentaje de personas que no tienen
ninguna accesibilidad a la atencién, consecuencia
de las barreras, desde geogrdficas hasta todo el pro-
ceso cultural. Lo que ahora tenemos es una disper-
sién de servicios.[...] en Paraguay existe una cues-
tién que es el idioma, hay poblaciones que sola-
mente hablan guarani. Por otro lado estdn los
indigenas, y su concepcion del fendomeno salud en-
fermedad (gestor 7).

Los recursos y tecnologia disponibles son in-
suficientes para responder a las demandas de la
gente y se encuentran fragmentados por la seg-
mentacién del sistema, lo que profundiza la falta
de acceso, la falta de oportunidad de atencion,
perdida de la continuidad en los procesos asis-
tenciales y constituyen barreras a que los servi-
cios respondan a las necesidades y expectativas
de los usuarios.

Actores entrevistados relacionados al actual
programa de atencion primaria hacen referencia
ala aplicacién del Programa de Atencién Prima-
ria de Salud en el enfoque del nuevo gobierno,
con la inclusiéon de las Unidades de Salud Fami-
liar como puerta de entrada al sistema de salud.

Se han conformado 30 equipos de APS, en dreas
de mayor necesidad como en el Bafiado y la zona
de San Pedro. Estd previsto para el afio que viene
conformar 100 equipos mds. [...] salarios mds al-
tos, 60 a 70% arriba de los salarios comunes. [...]
se ha logrado lo mdximo dentro de lo posible en el
marco de la ley (gestor 1).

Los entrevistados apuntan el momento de
implementacién de la APS como estrategia trans-
versal al sistema nacional, incluyendo atencién
de primer contacto por medio de equipos de pro-
veedores integrados con un nivel de referencia



que les permita afrontar condiciones que no pue-
den ser tratadas en el nivel primario. [Estdn in-
volucrados] Los puestos sanitarios, la atencion
domiciliaria, las policlinicas y unidades sanitarias
con atencién medica y especialidades, el equipo
mévil de atencién de salud en las empresas etc.
(experto 12). Estan organizando los equipos de
atencién primaria que se centra en las familias en
su territorio social real, con agentes comunita-
rios seleccionados por ellos mismos que tendrdn
la tarea de realizar en forma conjunta la recolec-
cién de datos e informaciones para la toma de
decisiones y trabajar en forma coordinada con
los diferentes actores sociales para fortalecer el
acceso, el respeto al derecho de las personas, la
aceptabilidad y la continuidad, que tienen rela-
ci6n directa con funciones o atributos conside-
rados como especificos de la atencién primaria.

La preocupacién fundamental de los entre-
vistados referidos a los recursos humanos
(RRHH) en APS, incluyen a proveedores, gesto-
res, personal de apoyo y los trabajadores comu-
nitarios que deben poseer los conocimientos,
habilidades y destrezas adecuadas y tratar a las
personas con dignidad y respeto pero que impli-
ca inversion a largo plazo, incluyendo capacita-
cién, incentivos para mantener a las personas en
sus puestos, asi como las mejoras de las compe-
tencias en un proceso permanente. Hay un nu-
mero insuficiente de trabajadores de salud califi-
cados para proveer cobertura universal; su dis-
tribucién en todo el sistema es desequilibrada o
ineficiente. El trabajo en equipo estd muy poco
desarrollado o insuficientemente promovido. Los
profesionales calificados prefieren trabajos en
hospitales y ciudades, destacan los entrevistados.
La incorporacién de profesionales de manera a
garantizar la continuidad de la relaciéon médico/
paciente, es identificada como un obstaculo por
investigadores de otros paises, mismo que se
adopte incentivos tales como la remuneracion
diferenciada®.

Integralidad y continuidad

La Politica de Salud del actual gobierno na-
cional propone conformar una red que se inicia
con la instalacion progresiva de los primeros 100
primeros equipos de Atencién Primaria en Sa-
lud; implementa progresivamente la red de ur-
gencias y los sistemas de comunicacién y trans-
porte, asi como la red de hospitalizaciones y la
red de atencion especializada entre otros*.

Las actividades asistenciales se realizan en los
servicios, diferenciados por niveles de atencién,

conforme a un manual de organizacién que has-
ta el afio 2008 preveia los niveles de Puestos de
Salud y Dispensarios como las puertas de entra-
da y los niveles de Centros de Salud y Hospitales
Distritales como centros de derivacién primaria
y luego a los hospitales distritales y finalmente a
los hospitales de referencia nacional.

Desde fines del 2008 comienza la implementa-
cion de las Unidades de Atencién de la Familia,
dentro de la estrategia de cambiar la puerta de
entrada con un médico de familia en este primer
nivel de atencién. También se prevé la derivacion
a otro nivel denominado “policlinicas” donde ha-
bré consulta ambulatoria de especialidades. La
atencién complementaria con medicina alternati-
va no estd prevista en los lineamientos de aten-
cion del sector publico. En el sector privado existe
un creciente mercado de este tipo de atenciones®.

Las actividades extramurales se circunscriben
a acciones especificas para ciertos grupos de po-
blacion sin acceso a los servicios de salud y dentro
de algunos programas como por ejemplo el de
inmunizaciones. La Atencién Primaria de Salud
se ha insertado desde su difusion, en los diferen-
tes programas que el Ministerio de Salud ejecuta.

El andlisis de la informacién recogidas de los
entrevistados demuestra que algunos (especial-
mente gestores y expertos) apuntan los avances
de la politica actual y cémo se daria la integrali-
dad y continuidad de los cuidados, mientras que
otros manifiestan que atin es prematuro y que
hay que darles fe siempre a todo proceso que se
inicia, pero creo por lo menos los procesos que se
iniciaron estdn dando algunos resultados (profe-
sional 6). Pero hay unos entrevistados que poco
refieren, tanto la Politica como lo referente a los
conceptos de integralidad y continuidad, sugi-
riendo que el nivel incipiente de implementacién
de la APS y la fragmentacién del cuidado des-
piertan en ellos (especialmente representantes de
la sociedad civil) otras preocupaciones que son
anteriores a lo atendimiento de estos dos atribu-
tos de la APS.

El documento “Propuesta para el cambio
2008-2013”; documento guia de las politicas de
salud de la actual administracion, cita a la APS
como puerta de entrada y lo integra a una red de
servicios a crearse, incluyendo urgencias; propo-
niendo gratuidad al acceso universal de la salud,
mecanismos de referencia y mejora en los meca-
nismos y participacion de la poblacién®.

Las referencias y contrareferencias no estin
estructuradas hasta la fecha a pesar de haberse
realizado esfuerzos en ese sentido. Los lineamien-
tos del manual especifico estipulan reglas para
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referencia y contrareferencia que deberdn ser ob-
servados en todos los servicios de salud del Mi-
nisterio de Salud para contribuir con ello a la reac-
tivacién del sistema en beneficio de la poblacién®'.

A través de las opiniones de los diferentes
entrevistados, expertos, gestores, representantes
de gremios de profesionales de la salud y de or-
ganizaciones de la sociedad civil se puede notar
que en lugar de hablar o citar las acciones de APS
hablan de la organizacion del sistema de salud
que estd comenzando a implementarse.

Una herramienta fundamental para la conti-
nuidad es la informacién. El Ministerio desde el
afio 1991 dispone de un sistema de informacion
bioestadistica que ha sido informatizado parcial-
mente y que contiene los médulos de estadisticas
vitales y servicios prestados. Desde hace tres afios
se trabaja la modernizacién del mismo a través
de la configuracion de un sistema informatizado
basado en la red de internet. Al efecto se cuenta
con el apoyo de la cooperacién internacional y se
han desarrollado nuevos formularios que com-
peten a las actividades de los servicios de aten-
cién médica en sus diferentes niveles, que a la
fecha estdn en proceso de aprobacién.

Articulaciones intersectoriales y relaciones
de la APS con actores sociales y politicos
(stakeholders)

La intersectorialidad, vista como la interven-
cién coordinada de instituciones representativas
de los sectores sociales, en acciones destinadas a
tratar de atender y entender los problemas vin-
culados con la salud, es parte de la respuesta so-
cial organizada.

Consiste fundamentalmente en convertir la
cooperacion formal, no formal, eventual o ca-
sual en acciones, que lideradas por el sector de la
salud y apoyadas en politicas nacionales o loca-
les debidamente concertadas, se orienten estraté-
gicamente hacia los problemas identificados y
priorizados, donde las actividades de otros sec-
tores pueden ser determinantes para el mejora-
miento de los indicadores de salud.

La consigna es sumar la participacién de los
distintos sectores y trabajar en la construccion
de alianzas estratégicas para fortalecer la defensa
y el derecho a la salud.

En este contexto, los entrevistados han iden-
tificado que existen vinculos de relacionamiento
de la APS con los responsables sectoriales depar-
tamentales o regionales y distritales o locales,
mencionan el marco juridico a partir del cual se
ha impulsado la participacién comunitaria y la

coordinacion intersectorial abordada en la Ley
1032/96 del Sistema Nacional de Salud, que posi-
bilita la plena vigencia del derecho a la salud de
toda la poblacion®. La Ley del Sistema Nacional
de Salud, ademads de definir la funcién de rectoria
del Ministerio de Salud Publica y Bienestar So-
cial, instituyé consejos de salud y define como
componentes de la APS a la descentralizacién, la
participacién comunitaria e intersectorialidad.

El espacio formal de esa articulacién es el Con-
sejo Nacional de Salud, los Consejos Regionales de
Salud y los Consejos Locales de Salud, donde con-
fluyen instancias de gobierno de gobernaciones, de
municipalidades, sociedad civil, y ciudadanos. Ese
es el modelo formal de participacién (experto 9).

Este acercamiento al dmbito local posibilita
que la poblacién, en su condicién de sujeto y
objeto, asuma la corresponsabilidad de su cui-
dado y forme parte del conocimiento de los pro-
blemas de salud y de las posibilidades de res-
puestas del sector.

Los actores sociales locales y la comunidad
conocen la Ley pero existe un reclamo undnime
de la falta de implementacién y de confianza del
ente Rector hacia las capacidades de gestion, ad-
ministracién, comprension y resolucion de los
problemas de los Consejos de salud.

En el momento politico actual el Gabinete
social de la Presidencia de la Republica, constitu-
ye otra instancia de coordinacién del Gobierno,
a través de la cual se articulan acciones intersec-
toriales especificas, en el marco de programas y
proyectos con los departamentos y distritos del
pais. Si bien el Gabinete Social ha sido instalado
oficialmente a partir del afo 2003, la percepcién
de los entrevistados apunta a reconocer que la
madurez de los procesos ha llevado unos afios, y
que en este ultimo Gobierno el mismo funciona
de manera orgdnica.

Yo creo que una de la innovaciones mds impor-
tantes ha sido la comprensién de que los esfuerzos
deben ser articulados [...] por primera vez funcio-
na de manera orgdnica un gabinete social, depen-
diendo del Presidente de la Repiiblica, donde se de-
finen justamente politicas articuladas para el sector
social [...] de hecho el primer eje de las Politicas de
Gobierno tienen que ver con lo social (experto 9).

Los gestores departamentales o regionales opi-
nan que la intersectorialidad se estd dando de una
manera progresiva especialmente entre el ejecutivo
y legislativo departamental y local, Intendencias y
Consejos de las gobernaciones y municipios.

La sociedad civil organizada representada en
los consejos locales de salud sean, organizacio-
nes no gubernamentales, asociaciones de profe-



sionales sin fines de lucro, comunidad constitui-
da en Comités de Salud, o organizaciones de ges-
tién privadas en salud convergen en que la inter-
sectorialidad tienen avanzado.

La participacion social estd reglamentada por
el decreto 22.385 promulgado el 14 de agosto del
afio 1998, sin embargo actores de la sociedad ci-
vil mencionan que los mecanismos de gestion
participativa no son formales y responden a in-
tereses medidticos para satisfacer algunas urgen-
cias de los servicios.

Claro, hay activa participacion de la comunidad
a través de la Municipalidad, pero las autoridades del
Ministerio nos utilizan para pagar las cuentas que
ellos no pueden cubrir (sociedad civil 3).

Se destacan acciones aisladas que con el gra-
do de empoderamiento de las poblaciones se ge-
neraran compromisos y conductas ordenadas
por la politica.

De positivo se puede plantear que existe con-
senso y conciencia de la necesidad de acciones
intersectoriales para poder enfrentar los proble-
mas que atafien a la salud, pero se hace necesario
pasar de las conceptualizaciones y los discursos,
llenos de compromisos, metas, y buenas ideas, a
las acciones concretas.

Las experiencias exitosas, o los modelos que
han logrado avances con resultados manifiestos,
podrian perfeccionarse y pasar de una relacion
entre los sectores coordinados y a veces inducidos,
a una relacion integrada, consciente e interactiva
por la salud, el bienestar y la calidad de vida.

Para los actores entrevistados, los resultados
en la intersectorialidad serdn mayores en la me-
dida que se logre descentralizar operativamente
los procesos del sector y acercarlos, cada vez mds,
al dmbito local y comunitario; donde los secto-
res cuenten con el poder y libertad de accién su-
ficiente para, conjuntamente, enfrentar los pro-
blemas, cuyas soluciones permitan alcanzar sus
propositos.

De igual forma, se reconoce en todas las en-
trevistas que las organizaciones a nivel local son el
resultado de alianzas producto de la negociacion
continua que van cambiando las dindmicas del
sector en una sociedad, localidad o grupo social.

El protagonismo que va logrando la pobla-
cién, en la participacién comunitaria o social®,
depende de la organizaciéon y conductas acerta-
das de los mismos, especialmente del sistema de
trabajo como verdaderos equipos; solo asi la
poblacién se apropiard de su condicion de salud
y podrd asumir con mayor responsabilidad,
mayor interés, y confianza el cambio, termino
presente en todos los discursos.

Asi, la intersectorialidad, la participacién so-
cial o comunitaria, la descentralizacidn, las rela-
ciones interinstitucionales palabras que fueron
nombradas y entendidas en varias entrevistas por
un mismo concepto se presenta como solucion y
problema al mismo tiempo, por consiguiente,
entre las primeras tarea del ente rector del sector
de la salud consiste en preparar a las fuerzas so-
ciales para asumirla, pues s6lo de esta forma,
podré lograr las transformaciones que se requie-
ren en la forma de abordar los problemas que
determinan o influyen en el bienestar de la po-
blacién. El control social depende del interés y la
movilizacién del usuario aliados a un sistema
dispuesto a informar y mejorar su desempeno®.

Consideraciones finales

En Paraguay se estd llevando a cabo una pro-
puesta de reforma de la APS que acompana re-
formas politica mas amplias y busca ser una es-
trategia que reduzca la inequidad y contempla la
organizacion de los servicios, a través de la con-
formacion de las unidades de atencion primaria
de salud.

Las principales debilidades identificadas en el
estudio hacen relacién, en primer lugar, a los Re-
cursos Humanos, seguido de los Recursos Fi-
nancieros, la rectoria por Ministerio de Salud
Publica y Bienestar Social, en cuanto a la coordi-
nacién, normativas claras, organizacion, gestion
y comunicacién. Por otro lado, se destaca, el des-
conocimiento o concepto poco claro de la Estra-
tegia APS; deficiencia en las instituciones forma-
doras e integracién al Sistema Nacional de Salud.

Entre las principales fortalezas se destacan la
actual condicién politica favorable, los recursos
humanos engajados, las personas y las organi-
zaciones que forman parte de las comunidades
como un apoyo fuerte para el desarrollo de la
APS, ademds el apoyo internacional que se estd
teniendo.

No tocante a perspectivas se destacan la ne-
cesidad de mayor aporte financiero y recursos
humanos con adecuada capacitacién, ademas de
la adopcién de un enfoque mds programético.
Pero, para que las mudanzas se efectien son im-
portantes la voluntad politica, participacion de
la comunidad y de las organizaciones sociales co-
munitarias.

El cuadro actual permite una evaluacién opti-
mista del desarrollo futuro de la APS, que depen-
de, también, del grado de priorizacién politica y
inversion financiera, del proceso de descentraliza-
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cién, de los avances en los mecanismos de capaci-
tacion de los recursos humanos, del apoyo y con-
fianza de amplios sectores de la sociedad. Es nece-
sario un esfuerzo que supere el escepticismo, ge-
nerado por el histérico politico del pais. La im-
plantacién de la Estrategia Salud de la Familia,
antes mismo de reformas estructurales en las ins-
tituciones puede ser una forma de rescate de con-
fianza de los actores sociales, pues dedicase a en-
frentar la precariedad de acceso a los servicios
como el problema mds urgente y prioritario.

La reorientacién del sistema de salud hacia la
APS requiere ajuste de los servicios hacia la pro-
mocion de la salud, asignacion de funciones apro-
piadas para cada nivel de gobierno, integracion
de los servicios de salud publicos y personales,
enfoque familiar y comunitario, y creaciéon de un
marco institucional con incentivos para mejorar
la calidad de los servicios.

Para la adecuada formacién de recursos hu-
manos para la APS, las Universidades deben cam-
biar el perfil de salida, reformulando los conteni-
dos, la metodologia y técnicas didacticas que en
este momento se centran en la formacién de espe-
cialistas. Ademds, hay que desarrollar estrategias
para mejorar y sostener la capacidad de los recur-
sos humanos en el sector salud, mantener los pro-
fesionales motivados, supervisados y distribui-
dos de manera que sean capaces de realizar los
elementos estructurales y funcionales de la APS.

Aun que no esté en la agenda politica la cons-
titucién de un servicio nacional de salud con la
unificaciéon o articulacién de los servicios del
MSPyBS y del seguro social laboral (Instituto de
Prevision Social), que incidirfa sobre la segmen-
tacién, la expansion de la cobertura por equipos
de salud familiar previstas en los planes guber-

namentales actuales y en proceso de implemen-
tacién, tiene potencial para responder a los retos
actuales, logrando proteccion social en salud y
prioridad para los grupos menos privilegiados,
aumentando la salud y la equidad, perfeccionan-
do la calidad, incrementando la participacion y
ampliando la responsabilidad del gobierno en la
universalizacion del derecho a la salud.
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