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Qué es Atencion Primaria de Salud (APS)

1978: Conferencia Internacional sobre * El compromiso se renovd en Astana. Se
Atencion Primaria de Salud en Alma-Ata y el reconocieron los nuevos desafios mundiales
compromiso histérico de lograr “salud para de salud a los que se debe hacer frente.

2
todos”. * Se reafirmo que la APS es el enfoque mas
La declaracion colocé la atencidn primaria eficaz, eficiente y equitativo para mejorar la
de salud como la estrategia mas eficaz y salud fisica y mental de las personas.

equitativa para fortalecer los sistemas de

salud y garantizar el derecho a la salud . Se afirmo que |a APS es la base de un

sistema sostenible de salud que puede

Reconocid la importancia de la APS y su lograr la salud universal y los Objetivos de
capacidad para articular las redes de Desarrollo Sostenible (ODS) relacionados
servicios de salud y mejorar su capacidad con la salud (OMS y UNICEF, 2018).
resolutiva, para fortalecer los sistemas de

salud

Un enfoque estratégico para promover la
salud y el bienestar social % saluduniversal
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Abundante evidencia de eficacia y equidad

Grafico 1: Fortaleza’del primer nivel and mortalidad Grafico 2: Score del primer nivel vs Gasto en
prematura en 18 paises OECD salud, 1997
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El grafico 1, de la mortalidad prematura desde 1970 Starfield establece que un aumento de 15 a 20% de
hasta fines de los afios 90, muestra que la relacion medicos en AP se asocia con un 6% de disminucion de la
entre la fortaleza de la atencion primaria y los mortalidad
resultados en salud se mantiene en el tiempo. Que la AP ademas es mas eficiente porque consigue
_ _ _ _ — _ mejores resultados a mas baJos costos (Grafico 2)
*Predicted PYLL (both genders) estimated by fixed effects, using pooled cross-sectional time series design. Analysis controlledfor S —

GDP, percent elderly, doctors/capita, average income (ppp), alcohol and tobacco use. R2(within)=0.77.
Source: Macinko et al, Health Serv Res 2003; 38:831-65.
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APS y Estrategia de Salud Universal

* La Declaracion de Alma-Ata ha guiado las APS desde Alma Ata hasta Salud Universal
actividades de la Region de las Américas para
hacer de la salud para todos una realidad. Reforms based High Level
Alma Ata on PHC PAHO Strategy Commision
* En el 2014, los Estados Miembros 19;2 WHR 2008 2014 2019

incorporaron vision APS en la Estrategia para P
el acceso universal a la salud y la cobertura
universal de salud. Se formulan
recomendaciones claras y especificas, para
ampliar el acceso equitativo a servicios de
salud integrales, de calidad y centrados en las
personas y la comunidad y para fortalecer la
accion intersectorial abordando los DSS

.............
....................

_____ Salud Universal en &l Siglo XXI:
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* También se sefnala la necesidad de aumentar
y optimizar el financiamiento publico de la
salud de una manera eficiente, sostenible.
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APS y Estrategia de Salud

Universal

* Que una asignacion eficiente de gasto
publico para la salud deberia tener como
finalidad aumentar la equidad al priorizar el
primer nivel de la atencién para mejorar su
capacidad resolutiva con el objetivo de
aumentar el acceso

®* En el 2018, los Estados Miembros de la OPS
aprobaron la Agenda de Salud Sostenible
para las Américas 2018-2030 y reafirmaron
una vez mas su compromiso con el acceso
universal a la salud y la cobertura universal
de salud.

* Pacto 30 30 30: APS para la salud universal

La Estrategia Regional de Salud universal

M Eliminar el pago directo,

barrera para el acceso

Aumentar el Gasto
Publico al 6% del PIB 4

Usar financiamiento
Mancomunado solidario

Aumentar la eficiencia
en el sistema de salud

de tecnologias

» ? 4

Racionalizar la incorporacidn

Aumentar y mejorar el
financiamiento, con equidad y
eficiencia, y avanzar hacia la
eliminacidn del pago directo...

J\!’ Salud universal
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Ampliar el acceso equitativo a
servicios de salud, integrales,
de calidad, centrados en las
personas y las comunidades

Fortalecer la rectoria y la
gobernanza

Fortalecer la coordinacidn

intersectorial para abordar
los determinantes sociales
de la salud.

_OPS



APS y primer nivel de atencion

* APS, es un enfoque estratégico del
desarrollo, la organizacidn, la gestion y el
financiamiento de los sistemas de salud
para promover la salud y el bienestar.

* El primer nivel de atencion o la atencion
primaria, se refiere a un nivel de atencion
en la prestacion de servicios de salud.

* Este nivel presta una atencion completa,
integrada y continua con capacidad para
satisfacer la mayoria de las necesidades y
demandas de la poblacion a lo largo del
tiempo y durante el curso de la vida.

* Es el nivel de la red de salud que establece

los vinculos mas estrechos con las personas,
las familias y las comunidades, asi como con
otros sectores sociales, lo que facilita la
participacion social y la accidn
intersectorial.

El primer nivel de atencion también
desempena el papel de coordinar el
proceso continuo de los servicios y el flujo
de informacion en toda la red de salud

Es responsable por la integracion operativa
de los programas dirigidos a atender
enfermedades, grupos poblacionales y
riesgos especificos, asi como los servicios
personales y de salud publica.

J % Salud universal
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El financiamiento y los Seguros Publicos de
Salud

- Saluduniversal
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Siguiendo las funciones del financiamiento

Asignacion

Fuente y origen Mancomunacion
compra

El modelo de financiamiento influye sobre el

desempeno del sistema de salud

Equidad Calidad Eficiencia

Dar acceso y cobertura de Dar acceso a los mismos Combinar equidad y
salud a toda la poblacidn servicios y con igual calidad con eficiencia
» Contribucion en funcién calidad » Eficiencia técnica

de la capacidad de pago Equidad en el acceso a » Eficiencia asignativa
> Acceso y resolucién los servicios > Eficiencia dinamica

segun necesidad de Equidad en la calidad

salud de los servicios

J"’ Salud universal
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Situacion tipica del financiamiento de la salud en
paises LAC

Funciones del Financiamiento

* Baja prioridad fiscal * Redur?da en baja
para salud, bajo capacidad de
Fuentes/O rigen gasto publico y alto coordinacion y no
gasto de bolsillo integracion
* Segmentada en * Nula o baja capacidad de
subsistemas estancos dar continuidad al
Mancomunacion * Asignacién :’> proceso de atencion
ineficiente « Concentracién en la

atencion curativa,
especializada y

* Mayor parte basada
en presupuestos

Asignacion/Compra histricos hospitalaria
* Una parte * Primer nivel precario de
importante de pagos baja prioridad

por acto

11
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Sistemas de salud y Seguros Publicos

GO S LTS Impuestos Gene
Contribucién

Mancomunamiento Single fund

Pago Un
Proveedores Publico
Governanza Gobierno C
Relacién

Proveedor - Integrado

Asegurador

Sistema Nacional
Tipo de Sistema de Salud (NHS)

Reino Unido y
paises nordicos

Ejemplos

Concentracion

Participacion
Estatal

Participacién del
Mercado

Segmentacion

Cobertura

nes Seguridad Smﬁl\ Aporte Privado
Segun Riesgo
| Multiples Fondos No pooling
Miltiples pagadores
Mixto Privado
Corporativismoj Mercado
No - Integrado
Seguro Social en Pluralismo Seguro Privado
Salud (SHI) Estructurado (SP) (PHS)
Alemania, Holanda Chile, Peru, Meéxico EE.UU.

* Fuente: OPS,
2019,

Cuadrado et
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Gasto en salud % del PIB comparado, 2016

Gasto publico y privado en salud
% del PIB, 2016

* Gasto publico salud
persistentemente bajo

* SOlo 4 paises superan la

12,0
meta del 6% del PIB
10,0
y * Importante participacion
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Gasto del bolsillo en salud % del gasto total en salud,

comparado
* 13 paises com mas de 40% de
Gasto de bolsillo en salud, 2016 gastos diretos en salud (con un
" grupo de 3 encima de 50%)
’ * 5 paises estan entre 30% y

40% de gastos de bolsillo
®* 12 entre 20% e 30%

* Apenas 5 paises presentan
L menos de 20% de gasto de
e bolsillo, en ese grupo se
FEEEHL T encuentra todos los que
tienen mas del 6% del PIB de
gasto publico
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Y en el tiempo...Tendencias 2000-2016

Gasto publico en salud % PIB Gasto de bolsillo en salud % gasto total en salud
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Gasto publico en saludpara aumentar la proteccién

financiera =—
Paises con participacion

importante de seguridad social

Gasto publico para reemplazar el
gasto de bolsillo

10,0

* No hay grandes diferencias en las metas
de financiamiento entre aguellos con
predominancia de SHI y los demas
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GASTO CATASTROFICO y EMPOBRECEDOR datos
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Tracking Universal Health Coverage:
2017 Global Monitoring Report
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Gasto en Primer nivel de atencion

Gasto en primer nivel com % del gasto
publico en salud
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Gasto en primer nivel % del gasto publico en
salud y Gasto publico en salud % del GDP

16,0%

14,0%

12,0%

10,0%

8,0%

6,0%

Public expenditure in health as a percentage of GDP

4,0%

2,05

0,0%
0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0% 350% 40,0% 45,0% 50,0%

Public expenditure in primary cari ercentage of public expenditure in health
Source: Author calculations with findi ngs and GHED’
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Por qué APS para los Seguros Publicos de Salud

Oferta

* Complejidad del sistema

Tecnologias e innovacion +

Fragmentacion de la
provision

.

* Segmentacion

Problema de Necesidad de

Sostenibilidad del Transformacion del

Sistema de salud !

Sistema de salud !

cjeiene iversalzo ) bmrn ops
Fuente: Afﬂgd@@%\%bswémw%hon, 2075
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Integracién, APS y coordinacion

* La atencion de salud se desenvuelve
en contexto de multiples
proveedores. Ellos deben estar
coordinados

* Para cumplir con el Objetivo comun de
mejorar el estado de salud de las
personasy las comunidades.

® La Coordinacion debe reunir
caracteristicas: continuidad,
responsabilidad

® Cuando la coordinacion es adecuada
se puede hablar de Integracion de la
atencion

Colaboraciony Coordinacion para
cooperacion entre evitar la
proveedores fragmentacion

Poblacion que
sirve:
Personas y
comunidades

Resolucion y primer Integracion del
nivel de atencion continuo asistencial

JL' Salud universal
ﬂ r Acceso y cobertura para todos




Caracteristica de RISS
basada en APS

Coordinacion es la manera de superar
la fragmentacion existente

Se necesita de la colaboracion por
sobre la competencia

Promover RISS como forma mas
eficiente y equitativa de solucionar los
problemas de salud de las personas
familias y comunidades

RISS y responsabilidad de salud y
econdmica de la poblacién a cargo

Rol del primer nivel como catalizador
de las RISS

Responsabilidad de las RISS

PAL

Una red de organizaciones de
salud que provee un conjunto de

Asume la responsabilidad clinica
y econémica de la consecusion
de unos resultados a la

servicios coordinados

poblacién que sirve

Elementos claves

Enfasis en satisfacer las

necesidades de salud de la

poblacidn

RRHH adecuados, suficientes y

motivados

Coordinacion e integracion
funcional médica, y clinica

Se sigue a personas,
comunidades, ligados a
proveedores

Incentivos financieros alineados

w—‘ W Accesoy cobertura para todos

) Organizacion ‘ ' r i ’
i}ﬁ} Mundial de la Salud
memmnars AMEricas
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RISS, APS y sistemas de pago

Mecanismos de
Coordinaciony
Planificacion

Sistema de pago debe estar alineado con Sistema de pago a RISS

los objetivos de salud

Sistemas de pago a RISS debe incentivar al
conjunto y no solo a entidaes aisladas o l
individuales

Sistema de pago no es un sistemas de
precios. La diferencia radica en la
Intervencion necesaria de la planificacion
e inteligencia sanitaria

Los mejores sistema de pagos son los
mixtos (ex ante y ex post)

El sistema de pago es sola una parte, la
otlrades esencialmente la planificacion de
salu

: _ Decisiones de gestion
Incentivos alineados - : -
_ Decisiones de inversion
Mecanismos de pago

adecuados Decisiones

presupuestarias

iy

El sistema de pago es
solo una parte

)L' Salud universal
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Figura: Mecanismos de pago y Riesgo financiero

Necesidad y capitacion
ajustada

Alto

* A cubrir el riesgo financiero de la
enfermedad y de mantener la
poblacio'n sana Pago fijo por una canasta

de servicios o episodio.

g Puede. a.grupar los
* El dinero debe ir detras de la salud @ piticoden,
de las personas y comunidades L Wi —
. . . . E El Proveedor es para una unidad de
* Principio de equidad en el acceso  © S R fores pog by
para una misma necesidad R St
. Bajo | Riesgo: Pagador e Riesgo: Proveedor
* E| costo debe ser asumible, para :
cumplir los objetivos con equidad Métodos retrospectivos . Métodos Mixtos rosportvos
Costo Fee for service Per diem Per capita Ajustado prospectiv
* Potencialidades de la Capitacidn Mecanisime da page e

como mecanismos de promocion

de RISS -
- : — . ,& Salud universal
* Facilita la articulacion entre niveles 4 § rccesoy covertura paratodos
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La integracion y la capacidad resolutiva

®* Una RISS es un ejemplo de
Integracion vertical sana

* Las presiones de Sostenibilidad de
la demanad son mas abordables
con la integracion

* La Capacidad resolutiva adquiere
un rol muy relevante

* El primer nivel debe estar [lamado
a asumir esa capacidad resolutiva

* La capacidad resolutiva en RISS se
vuelve el mejor indicador de
eficiencia

Integracion

Riesgo
financiero

Resolutividad y Presiones sobre
eficiencia los costos

)\l" Salud universal
q r Acceso y cobertura para todos
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Sistemas de pago a proveedores de salud

Figura 1: Taxonomia de cuatrofamilias de métodos de pagos

Proveedores eligen numero,
Reembolso Pago por acto Retrospectivo ‘tIPO y calidad de los servicios
basado en costos sin preocupacion por las
consecuencias financieras
et Prospectivo
; Incentivos a seleccion o
Retrospectivo
Pago por caso ‘ ineficiencia dependiendo de
“Bundled” Pros pectivo si son prospectivos o
GRD Retrospectivo retrospectivos
Histérico Retrospectivo
Incentivos dependen de
cémo son negociados y
Por resultados Prospectivo como actualizan
Capitacion Pueden balancear los
D e Retrospectivo & incentivos minimizando la
g prospectivo B seleccion y mejorando la
‘ . A
GRD ﬁ r | eficiencia




Qué y como se financia el primer nivel?

° . -
P rimer nive I €S Sistema de pago a Tipo de practica médica en APS | ¢Sistema de pago per-capita*
sumame nte E\;osveedores (médicos) de (principal y secundaria) geografico/establecimiento? PHC provider Type of medical Geographical/provider
{physicians) payment practice (primary per capita payment
. Countri d d 2]
varia d oySse Sistemas Nacionales de Salud Stine ima ol e i
= = = = — Health Social Security System
re I acilonha con e I Australia FFS Privada grupal Si. A 17 areas sanitarias Turkey Salary Piiblic centers
. . Canada FFS Privada grupal, privada Si. En algunas provincias. En total Greece FFS Private mdividual
t| p (0) d e Si Ste Ma d e individual 17 autoridades regionales de Austria Capitation +FFS Private mdividual
I d d salud Belgium FFS Private individual
salu € Mmanera Nueva Zelandia  Capitacion+FFS Privada grupal Si. 4 regiones sanitarias ks Sopinion tEES Rl orw e e
. Germany Capitation Private individual
(@) bVI a Dinamarca Capitacion + FFS Privada grupal Si. 4 regiones de salud The Netherlands ~ Capitation Private group
Finlandia Salario, capitacion + FFS Centros piblicos, Privada grupal  Si. 452 municipios Switzerland FFS Private individual
) 2 Sl B : 2 : Chile Salary Public centers Yes. 320 municipalities
La manera d e Italia Capitacion+FFS Centros piblicos Si. 21 gobiernos regionales Republic Capitation + FFS e
. Noruega Salario, capitacion+FFS Privada individual Si. 19 gobiernos regionales (before FFS)
asignar los recurso ""*® | - ——— . . Privae individul
Portugal Salario, presupuesto Centros piblicos Si. Por regiones/sectores LAY ot
I FFS Private clini
€S Mas 0 menos Espana Salario+proporcion per- Centros piiblicos Si. Por regiones/sectores (CCAA) o e : :1:“
7 api 90,
homogenea : caplt.a (5% T — - Mexico Budgets Public centers Yes. Health areas
Suecia Salario Centros publicos Si. Diferentes Servicios de salud, Poland Capitation Prsiade clivics Yes. Different health
. por regiones/sectores services by region/
a S In em ba rgO pO r Reino Unido Capitacion+asignacion+FFS  Privada grupal Si. Para diferentes servicios de R
h b salud, por regiones/sectores: 303 - - -
anora se sape Mmas Trusts de APS. Source: Cid C, Ellis R, Wasem J, Vargas V, Prieto L.
Co' mo se fl nan Cia Irlanda Capitacion Privada individual No. Costo historico por area de (2016)- Global Risk adjusted Payments Models. Handbook

salud of Global Health Economics and Public Policy. Vol 2, pp

que cuanto
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: 1000 N,
Conocer lo que se gestionae | % N
H : g §§§ |
innovaciones en los pagos 5
D 7
* Se gestiona lo que se conoce 200 - ; - #"’
* Se debe conocer la morbilidad e L sbssiosusa s
poblacional para una buena T EERERBEELSRBRIE
gEStiO,n de RISS :Eﬂor}’lb;eFonas:A Tramose Edad::;lﬂor.nbrFeFonas':N;A
* Se debe usar también en el
finanCiamiento (para eI ajUSte de E :EZE::::;.E;\;T:msexo, edad, pobreza
riesgo’ por eJemplo) = 0 Moratildad Infanti |
* Incentivos a resultados (P4P) los

entendemos como un
complemento
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Un ejemplo de sistema de pago mixto

* Un pago poblacional per Pagos a hospitales:
capita como techo competencia por

‘resupuestario y comparacion con GRDs
combinanciones de pagos

para niveles especificos de la : - :
Red Asignacion poblacional con per-

capita ajustado por riesgos

* Este tipo de sistema ha sido (techo presupuestario)

utilizados en variados paises y
modelos como Kayser Pagos a la APS

Permanente en EE.UU.; ACOs mediante per capita
en California, en Espafia, ajustado por riesgos

; : usando morbilidad
Ierlilaterra, Canada, Alemania, (ACG, DCG o0 CRG)

ﬁf Ac
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Comentarios finales

Para desarrollar las
estrategia de SU, se debe
abordar la organizacion de
los servicios desde una
perspectiva del
financiamiento

El financiamiento debe estar
alineado con los objetivos,
promover la integracion,
seguir las necesidades de |la
poblacion.

Los servicios de atencion de
salud se desenvuelven en un
entorno de multiples
proveedores que necesitan
actuar coordinadamente

El sistema de pago debe ser

compatible con el sistema de

planificacion y coordinacion
de la atencion de salud, que
son la parte mas relevante.

2 " Salud universal

ﬂ ‘ Acceso y cobertura para todos

Promover las RISS basadas
en APS es |la forma mas
eficiente y equitativa de

abordar los problemas de
salud de las poblaciones

Un per capita ajustado por
las necesidades constituye
un método potente de

promocion de la integracion

en RISS y de la mayor
capacidad resolutiva del
orimer nivel

.OPS




- Salud universal

Acceso y cobertura para todos

Gracias!
cidcam@paho.org
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