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Resumen
El propósito de este artículo es aportar elementos teóricos necesarios para el desarrollo de los modelos y sistemas
de salud en América Latina. Su objetivo es analizar los modelos de atención, así como las configuraciones de los
sistemas de salud más relevantes, con especial énfasis en los modelos basados en la Atención Primaria en Salud (APS).
Metodológicamente, se realiza una revisión narrativa (no sistemática), a partir de la búsqueda genérica en bases de
datos y en google académico. Para ello, se utilizan las palabras clave: modelos, configuraciones, paradigmas y teorías/
salud. Se seleccionan aquellos artículos que den una información holística, no puntual de los modelos, y basándose en
un criterio de pertinencia. Para el análisis, se establece, primero, una clasificación jerárquica de los diferentes enfoques
identificados. Segundo, se analizan los modelos clásicos definidos en la literatura. Finalmente, se hace un análisis
crítico de algunos modelos relacionados con la APS en América Latina y las modalidades de atención en el siglo
XXI. Acerca de las relaciones estructurales necesarias para la reorientación del sistema de salud, se concluye que estas
deben basarse en enfoques de APS, inclinándose hacia un “modelo de atención comunitaria” para la organización de
los servicios.
Palabras clave: Sistemas de salud, tendencias, salud pública, política de salud, América Latina.

Abstract
This paper aims to provide theoretically elements to develop health models and systems in Latin America. Its objective
is to analyze the attention models and the most relevant configurations of health systems, with a special focus in
Primary Health Care (PHC) based models. Methodologically, a narrative no systematic review was made in databases
and Google Scholar. For this purpose, it was used the following keywords: models, configurations, paradigms, and
theories/health. Papers with holistic information considered relevant and appropriate were selected. For the analysis,
first, a hierarchic classification of the distinct approaches identified was made. Second, classic models defined in
the literature were studied. Finally, a critical analysis about some models related to PHC in Latin America and
distinct modalities of attention in the 21st century was made. With regard to the structured relationships necessary to
reorient the health system, it was concluded that these must be grounded in PHC approaches, and oriented toward a
“communitarian attention model” to organize services.
Keywords: Health systems, tendencies, public health, health policies, Latin America.

Resumo
O propósito deste artigo é aportar elementos teóricos necessários para o desenvolvimento dos modelos e sistemas
de saúde em América Latina. Seu objetivo é analisar os modelos de atenção, bem como as configurações dos
sistemas de saúde mais relevantes, com especial ênfase nos modelos baseados na Atenção Primária em Saúde (APS).
Metodologicamente, realizou-se uma revisão narrativa (não sistemática), a partir da pesquisa genérica em bases de
dados e em Google Acadêmico. Para isso, utilizaram-se as palavras chave: modelos, configurações, paradigmas e
teorias/saúde. Selecionaram-se os artigos que deram uma informação holística, não pontual dos modelos, e baseando-
se em um critério de pertinência. Para a análise, se estabelece primeiro, uma classificação hierárquica dos diferentes
enfoques identificados. Segundo, analisam-se os modelos clássicos definidos na literatura. Finalmente, se faz uma
análise crítica de alguns modelos relacionados com a APS em América Latina e as modalidades de atenção no século
XXI. Acerca das relações estruturais necessárias para a reorientação do sistema de saúde, conclui-se que estas devem-
se basear em enfoques de APS, se orientando por um “modelo de atenção comunitária” para a organização dos serviços.
Palavras-chave: Sistemas de saúde, tendências, saúde pública, política de saúde, América Latina.
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Introducción
En las últimas décadas, en América Latina, se han impuesto las concepciones en torno a la salud,
incluidas en las propuestas de las Agencias Internacionales y Organismos Multilaterales, tras la
égida neoliberal. Al tenor de ellas, se han impulsado reformas sustanciales de orden económico
en los sistemas de salud con implicaciones en la práctica de la salud pública, limitando su
desarrollo. Se ha olvidado, así, el devenir propio de la salud pública y de los sistemas de salud
que siguen una lógica sanitaria, históricamente determinada.

Hernández-Girón et al. (1 p.316) enfatizan en que: “Un aspecto relevante de la revisión de los
modelos conceptuales en salud pública se refiere a […] la perspectiva histórica del análisis
del proceso salud-enfermedad, incorporando variables epidemiológicas, ecológicas, culturales,
geográficas y económicas, bajo una perspectiva interdisciplinaria […], orientándose el análisis
hacia las variables que explican comportamientos individuales, dimensiones interpersonales o
grupales y las interacciones comunitarias o sociales relacionadas con la salud”. A pesar de ello,
en la época de la reforma neoliberal de los sistemas de salud se impusieron otras perspectivas
disciplinares para la configuración de los sistemas de salud, basadas en enfoques económicos y
financieros, desconociendo el componente técnico: “Si bien las reformas no tienen únicamente
criterios monetarios de diseño, los mecanismos financieros constituyen parte central de su
definición. Ellos toman distintas formas.” (2 p.1).

Así, una de las dificultades que encontramos es la indefinición de los modelos de salud y
la confusión que se da con otro tipo de modelos y configuraciones diseñados con criterios
no sanitarios. De otro lado, existe una ambigüedad en los términos paradigma, modelo,
configuraciones, modalidades de atención y hasta teorías y estrategias: la generalidad de los
autores los denomina indistintamente, aunque responden a niveles disímiles de interpretación
y para ser precisos se necesita una cierta rigurosidad académica, al diferenciar los modelos de
salud de los modelos económicos y gerenciales que deberán ser complementarios.

La importancia de los modelos de salud estriba en su capacidad para disminuir la incertidumbre
(3). En ese sentido, el modelo de salud es una necesidad creada desde distintas vertientes
del conocimiento y de la práctica política aplicables al sector salud con el fin de estructurar
unas normas y la manera de hacerla en términos de instituciones, incentivos, etc., precisar
las relaciones y establecer las reglas de juego, lo que algunos plantean desde la escuela del
neoinstitucionalismo (3,4); con lo cual se favorece el desarrollo de la respuesta social en salud,
evitando la incertidumbre; y articula las elecciones individuales y colectivas en organizaciones
complejas, como la sanitarias.

En consecuencia, esta revisión tiene como objetivo explorar diferentes modelos de atención en
salud y su conexidad con la práctica sanitaria, especialmente en América Latina. Asimismo,
se intenta dar respuesta a esta pregunta de investigación: ¿Existen diferencias entre las
configuraciones del sistema de salud, los modelos de organización de los servicios y
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las diferentes modalidades de atención? El propósito final es aportar elementos para la
transformación de los sistemas de salud y de la práctica sanitaria en el siglo XXI.

Método
Los modelos buscan soluciones a problemas propios de una disciplina y de su objeto de
conocimiento; en salud pública deben enfocar los problemas relacionados con la vida, la salud
y la manera de enfermar y de morir de las poblaciones (5). Un modelo en salud pública debe
dar cuenta de la salud de la población, y no sólo de las meras relaciones interpersonales, o de
las relaciones del proceso de atención médico-paciente como se planteaba a mediados del siglo
pasado (6); debe, ante todo, referirse al resultado colectivo de las intervenciones sanitarias. En
su caso, el sistema de salud debe enfocarse en lo “público de la salud”, que denota “un nivel
de análisis […] poblacional” (7).

Con esta premisa, se llevó a cabo una revisión narrativa –no sistemática– a partir de la búsqueda
genérica en las bases de datos y en google académico, utilizando las palabras clave: modelos/
salud, configuraciones/salud, paradigmas/salud y teorías/salud. En un principio se consideraron
los diferentes artículos que incluyeran paradigmas, sistemas, modelos de salud y modalidades
de atención encontradas en las fuentes consultadas. En un segundo momento, como criterios
de inclusión, se consideró la pertinencia y conveniencia de los artículos, para los objetivos
de esta pesquisa. Así se seleccionaron los artículos y modelos más oportunos y adecuados.
Más adelante, se establece una clasificación jerárquica de los diferentes enfoques (modelos de
atención en salud); definiendo categorías del modelo de salud (macro, meso, micro), según las
configuraciones del sistema de salud, el modelo de organización de los servicios y las diferentes
modalidades de atención (tendencias de cambio en las organizaciones de salud). Para ello se
utiliza un modelo clasificatorio basado en escalones, que representamos gráficamente como
círculos concéntricos, haciéndolo coincidir con niveles de intervención en política pública, lo
cual constituye un aporte de este trabajo.

Una vez seleccionados los artículos y los modelos, se analizaron los más relevantes,
clásicamente definidos en la literatura científica; y se indagó por los modelos en relación con la
Atención Primaria en Salud (APS), estrategia renovadora de la mayoría de los sistemas de salud
en América Latina. Al final se presenta el análisis crítico de algunas modalidades de atención
encontradas en la revisión de los modelos, las cuales han venido permeando las reformas de
los sistemas de salud en América Latina (modelo de medicina familiar, el enfoque de riesgo,
modelo de salud comunitaria, la salud familiar, modelo de gestión clínica, etc.), cuestionando
su pertinencia como modelos de salud y su trascendencia para una reforma estructural.
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Configuraciones, modelos de salud y enfoques basados en la Atención
Primaria en Latinoamérica, siglo XXI. Una revisión narrativa

Antecedentes sobre paradigmas, configuraciones y modelos de 
salud
Si hacemos una simplificación, los modelos se pueden entender como representaciones de la 
realidad mediante aspectos o elementos esenciales (8-10); asimismo se concibe la teoría, como la 
sistematización de un determinado conocimiento, organizado de tal manera que pueda replicarse 
en otras circunstancias o sobre objetos similares. Las teorías buscan de representar la realidad, 
pero sin la solidez y el dominio de una época de pensamiento como suele suceder con los 
paradigmas. Así, las teorías echan mano de diversos objetos, técnicas y pronósticos de la realidad
o interpretaciones de la misma; concepciones de la práctica, como formas de instrumentación
e interpretación de la teoría (praxis). Esto de por sí nos hace suponer la diversidad conceptual,
a partir de ideologías y relaciones diferentes que los individuos establecen con la realidad:
diferencias en las praxis y en los marcos epistémicos.

Según De la Garza (11), las configuraciones en el campo de la ciencia son estructuras que
no tienen por qué ser sistémicas, configuraciones que como las teóricas, o conceptuales,
acepten niveles diversos de claridad y relaciones duras, de tipo causal, funcional o deductivo, o
relaciones blandas (formas de razonamiento cotidiano como la analogía o la metáfora, sin dejar
por fuera la contradicción, la discontinuidad o la oscuridad). Incluyen como rasgo distintivo
la objetivación de relaciones sociales, artefactos, monumentos o instituciones; costumbres,
rituales, mitos, reglas y códigos para dar significados, que pueden ser morales, cognitivos,
estéticos, emotivos y formas de razonamiento cotidianos (basadas en contenidos culturales,
relaciones de poder y económicas) (12).

Así, en salud pública, como consecuencia de los cambios globales y geopolíticos, los sistemas
de salud han tomado distintos rumbos generando configuraciones variadas, dependientes de
las condiciones de cada país. Al respecto, Fleury (13) plantea tres modelos de atención
en salud en América Latina, en función de la reforma: modelo dual (ej., Chile), modelo
universal (ej., Brasil) y modelo plural (ej., Colombia), y alude al modelo de atención cuando
describe “cambios fundamentales en lo referente a su constitución política, así como en sus
modalidades organizativas y financieras, y se orientan hacia una configuración más pluralista
y competitiva” (13 p.34).

En el campo de las ciencias políticas, Roth (14) diferencia marco, enfoque, modelo, teoría y
paradigma: un marco (o un enfoque) corresponde a la “asociación y manera de considerar los
problemas, un repertorio metodológico y un vocabulario interpretativo” (14 p.70). Recordando
autores clásicos de la ciencia política (Balme y Brouard, Ostrom, Sabatier), Roth aduce del
enfoque o marco, que “organiza diagnósticos y prescribe interrogantes, […] intenta identificar
elementos universales […] para clases similares de fenómenos” (14 p.70). En ese orden de ideas,
un marco estructura las relaciones entre diferentes variables y las teorías se desarrollan al interior
de un marco. Para Sabatier (15), desde la politología, una teoría es “una serie de proposiciones
ligadas lógicamente entre ellas que buscan explicar una serie de fenómenos” (15 p.261). Roth
(14), retoma a Balme y Brouard para aludir a una teoría: “un conjunto de conceptos, de variables
y de indicadores que establecen relaciones causales y propuestas interpretativas sobre el estado
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del mundo y sus transformaciones” (14 p.70). Y, finalmente, Sabatier define un modelo, como
una “representación simplificada de un proceso (puede ser parte de una teoría) [que] precisa
hipótesis en relación a un número limitado de parámetros y variables” (15 p.262).

Esquemáticamente, un modelo se inscribe en una teoría y ésta, junto con otras teorías, hará parte
de un marco de análisis. El marco de análisis sirve como tal, al analista o investigador, para
poder asir el objeto de estudio, bien sea una política pública o una organización, a partir de lo
cual se pueden derivar las variables, las hipótesis, los indicadores, y las relaciones entre ellos,
siguiendo los autores citados.

También se pueden examinar estas teorías y enfoques a la luz del concepto foucaultiano de
episteme (16): “reglas generales” o “presuposiciones epistémicas inconscientes que rigen el
discurso general de la cultura” en un momento histórico dado. Son, por lo tanto, formas de
pensamiento relacionadas con el poder, incluyendo sus recortes ontológicos, sus puntos de vista,
sus implicaciones prácticas y posicionamiento en cada época, como lo interpreta Breilh (17).

Desde otro punto de vista, varios autores (17,18) han hecho aproximaciones desde la concepción
de Kuhn (19) sobre paradigmas (conceptos que dominan una ciencia en determinado período
de tiempo). Resaltan el papel de la estructura sanitaria, en el campo de la ciencia: los modelos
y ejemplos compartidos en una comunidad científica, las creencias, valores y compromisos de
esa comunidad; pero además de los razonamientos teóricos deben tenerse en cuenta otro tipo
de aspectos como los modelos prácticos.

En el campo de la salud pública se han dado múltiples confusiones sobre modelos, teorías y
corrientes de pensamiento, que por extensión se les ha denominado modelos. Así, se les llama
inapropiadamente modelos de salud a aquellos enfoques cuyo objeto es el desarrollo del trabajo
alrededor de la clínica, o al proceso de atención médica (ej. el modelo de gestión clínica), o al
proceso de organización de la prestación de servicios de salud. O, en otra dimensión, denominan
modelos de salud a las configuraciones más totalizantes (ej., un sistema de salud); o a ciertas
etapas del desarrollo de una disciplina, como la epidemiología, a la manera de Susser et al. (20).

En salud pública, el modelo debe interpretar la práctica política y social en consonancia con
los modos de vida de una comunidad dada (la salud poblacional). Al respecto, Breilh (21)
incluye en el modelo varios elementos: la dimensión ontológica (una forma de recorte del objeto
salud y su interpretación), la dimensión epistemológica (formas de relación sujeto-objeto y su
cosmovisión) y la dimensión praxiológica (una concepción de la práctica y posicionamiento
frente a la estructura de poder).
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Hallazgos
La literatura sobre modelos de salud es cada vez más amplia: si consideramos una sola base
de datos (google académico), utilizando como palabras clave “modelos de salud” encontramos
2.910 resultados, de artículos provenientes de diversas disciplinas; la búsqueda para los últimos
5 años (2015-2020) arroja 1.220 resultados; cuando se hace en los últimos 5 años pero con la
expresión “modelos de salud” en el título se obtienen 247 resultados. Cuando se buscan artículos
que específicamente hablen de “modelos de salud pública”, los resultados son mucho menores.

La mayoría de los artículos describen experiencias de modelos de salud, en diferentes regiones
y países de América Latina. Para nuestra revisión era más importante obtener artículos que
abordaran el tema desde una perspectiva epistemológica, conceptual, o filosófica de la salud, que
nos pudiera dar cuenta de la estructura de los modelos y de su concepción, lo que se consideró,
en este caso, como un criterio de pertinencia.

Históricamente, en los artículos consultados, se reconoce el modelo biomédico, el médico social,
el epidemiológico, el ecológico; mientras que en la actualidad se hace referencia más al modelo
social, al familiar o al comunitario que enfatizan en una práctica sanitaria específica.

También se destaca el modelo comportamental y comunicacional (8), por ejemplo, de una de
las corrientes más recientes de la promoción de la salud, que intenta cambios en los estilos de
vida. Entre los modelos basados en el comportamiento y en la comunicación social, tenemos el
modelo trans-teórico del comportamiento en salud, destacado por Cabrera (22), quien explica
el cambio del comportamiento de acuerdo con cinco variables.

Investigadores del INSP de México (1) plantean que “la discusión sobre los paradigmas en
Salud Pública origina una recapitulación histórica sobre los modelos conceptuales, desde las
concepciones mágico-religiosas hasta los modelos ecológicos y socio médicos” (1 p.315). Y con
Susser et al. (20), reconocen tres eras en la evolución de la epidemiología: la era de estadísticas
sanitarias, con el paradigma del miasma (s. XIX); la era de la epidemiología de las enfermedades
infecciosas, con el paradigma de la teoría del germen (s. XX), y la era de la epidemiología de
las enfermedades crónicas (s. XXI), con el paradigma de las cajas negras. Y algunos autores
afirman que emerge un nuevo paradigma por la transformación de los patrones globales de la
salud y por la fuerza de las nuevas tecnologías.

También, desde la psicología se plantean varios modelos: “el modelo biopsicosocial, el modelo
salutogénico, el modelo de salud positiva desde la psicología positiva, el modelo holista, el
modelo de elección personal, el modelo de salud como bienestar, el modelo de salud como
madurez, el modelo de salud como inteligencia emocional y el modelo de salud como resiliencia,
entre otros” (23 p.70).

Más adelante, en el desarrollo de este artículo, se abordarán algunas de esas tendencias y
modelos.
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Los clásicos modelos y su renovación

Siguiendo a Franco (5), encontramos el modelo médico clásico, que encarna como ninguno el
modelo biologista (modelo biomédico), sin desconocer la existencia de otros más antiguos.Este
modelo enfatiza en las dimensiones biológicas frente a las socioculturales, excluyendo a estas
últimas de su papel en la generación de la enfermedad y, por ende, de las respuestas que pueda
dar la sociedad en este campo. Paralelamente se presenta el modelo colectivo del Higienismo
de los siglos XVII y XIX.

A la forma de articularse el hospital, la atención privada a los enfermos y el papel de los médicos
se le ha denominado modelo médico clásico (24). Su hegemonía y orígenes se remontan al siglo
XVIII y la intervención asistencial del Estado mediante el modelo biomédico era aprovechada
por la clase política para legitimarse.

Al final del siglo XIX la teoría del germen coadyuva a fortalecerlo, pero las prácticas
preventivas también se ven beneficiadas, lo cual favoreció el modelo preventivista
epidemiológico, que irrumpe como modelo alternativo.

Como decíamos, el Higienismo con la idea sanitarista, miasmática y ambientalista se mantuvo
en un segundo plano durante la segunda mitad del siglo XIX y gran parte del XX; hasta
que reaparecen nuevas teorías ecologistas y ambientalistas al final del siglo XX. En ese
sentido, fueron importantes las reuniones en ciudades como Oslo (1968), Río de Janeiro (1992),
Sundsval (1991) y la del Protocolo de Kioto (1997), que han hecho énfasis en el tema ambiental
(25); en el siglo XXI, la de los ODS – 2015 (objetivos de desarrollo sostenible) y el COP21 de
París (adoptado el 15 de diciembre de 2015, dentro de la Convención Marco de las Naciones
Unidas sobre el Cambio Climático) (26), alientan el espíritu de esta visión ambientalista,
presionadas por la defensa urgente del planeta Tierra.

Configuraciones de sistemas de salud

Genéricamente, los modelos de salud se refieren más propiamente a los modelos de atención
en salud pero, por extensión, se trasciende a los sistemas de salud, una organización más
estructurada de la atención integral, la cual en este artículo denominamos configuraciones de
sistemas de salud, dado su diseño en el nivel macro y su concepción de totalidad.

Los sistemas de salud se han clasificado como: sistemas segmentados, sistemas nacionales,
sistemas privados, sistemas públicos, entre otros (29,30). Otra clasificación fue la que utilizó
el Banco Interamericano de Desarrollo (BID) en 1996, para analizar las reformas: sistemas
segmentados, sistemas intensivos en el uso de contratos, sistemas públicos integrados y sistemas
públicos administrados de contratos; agregándose también el modelo de competencia regulada
y el concepto de pluralismo estructurado (31), por otros autores.
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En las configuraciones de los sistemas de salud se sobreponen las creencias políticas, las
ideologías y las prácticas sanitarias: fluctúan desde los sistemas de salud que luchan contra
la enfermedad hasta sistemas basados en los derechos (el derecho a la salud); desde sistemas
públicos de servicios de salud de configuración horizontal hasta los sistemas verticales, pasando
por los segmentados selectivos, fragmentados, y otros con enfoque de mercado.

Los cuatro grandes tipos de sistemas de salud originales los obtenemos atendiendo a las
configuraciones históricas regionales (32): Modelo de Europa Occidental, Modelo de Estados
Unidos, Modelo de Europa Oriental y Modelo del Tercer Mundo. Cada uno de los cuales
tiene sus bases de conceptuales en: los esquemas de seguridad social (basados en la propuesta
del canciller Alemán, Bismarck); los sistemas nacionales de salud (modelo inglés, basado
en el informe Beveridge de 1942); el Modelo Semashko o Centralizado, estatista ciento por
ciento (U.R.S.S.); el modelo privado (Norteamericano), el de mercado regulado, utilizando
la competencia y las leyes del mercado, como mecanismo regulador; los modelos híbridos,
segmentados, con mezclas de los tres primeros (América Latina); modelos públicos integrados:
países Nórdicos, y modelos intermedios: con financiación pública y producción privada
(Canadá, Brasil, Inglaterra post reformas).

Hoy, al renovarse el modelo de APS, las configuraciones de sistemas de salud basados en ella,
también se transforman hacia los Sistemas Integrales de Salud (33).

Los modelos basados en la APS

El amanecer del siglo XXI nos despierta el afán por los Modelos basados en APS (34), buscando
respuestas a diversas preguntas. No obstante, cabría anotar que sólo los modelos sociales y
nacionales de carácter público han logrado hacer efectiva la APS así como las transformaciones
sustantivas en la salud de la población. Lo cierto es que el mandato internacional y la gestión
interna de los países han preconizado una nueva era de la APS, aún en contextos ideológicos y
políticos aparentemente contradictorios con su filosofía. Cabe preguntarse ¿cuál es ese modelo?

Las estrategias y prácticas sociales propugnadas por Alma-Ata (URSS, 1978), con la APS,
y Ottawa (Canadá, 1986) fundamentada en las políticas públicas, los estilos de vida, la
reorganización de los servicios, la creación de ambientes saludables y la participación
ciudadana, abrieron las puertas para cambiar el modelo de atención. Tres décadas después se
plantea la renovación de la APS (27,28).

La reorientación del modelo de salud se fundamenta en la renovación de esta estrategia. En
general, se conciben varios elementos atinentes a la APS (34): un conjunto de valores (derecho
al más alto nivel de salud, solidaridad y equidad); principios (responsabilidad gubernamental,
sostenibilidad, intersectorialidad, participación social, etc.; y los atributos estructurantes del
sistema de servicios de salud (acceso de primer contacto, integralidad, longitudinalidad,
coordinación, orientación familiar y comunitaria y competencia cultural) (35).
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Al tenor de la renovación, en Chile, desde el 2005 se empezó a implantar un nuevo modelo de
atención centrado en la atención primaria de salud (APS), basado en la promoción, prevención,
con énfasis en la resolución ambulatoria de los problemas de salud y el uso racional y eficiente
de los recursos, dando vida al Modelo de Atención Integral de Salud Familiar y Comunitaria
(MAIS) (36). Chile también propone la APS basada en lo biosicosocial: “Las dimensiones
consideradas por el MINSAL […]: accesibilidad, contacto de puerta de entrada, continuidad,
centrado en la comunidad, centrado en la familia, amplitud, y coordinación.” (37 p.157).

El modelo de APS es el cambio hacia un modelo de atención integral, comunitarista y con
enfoque de participación social que lleva a unos fines salutogénicos de acuerdo con las más
novedosas interpretaciones de la promoción de la salud (38). En Colombia, durante la etapa de
la renovación, se le denominó Modelo de Atención Primaria Integral (39), que tiene como fin la
satisfacción de las necesidades de salud de las personas y reordena componentes, pasando del
esquema burocrático piramidal por niveles a un esquema de redes asistenciales, responsables
de la atención de la salud de una comunidad.

Modelos como los descritos reconocen que la comunidad, sus redes y el primer nivel de atención,
configuran la arquitectura que articula el quehacer sanitario (40). Pero los hospitales también
forman parte de la continuidad de la atención contribuyendo a la resolución de los problemas
de salud. Es el complemento indispensable de los sistemas integrados de servicios de salud
(33,41), las redes integradas, que Colombia finalmente incluye en su legislación con la Ley
1438 de 2011 y el Modelo de Atención Integral (MIAS) (41), aunque no logra reglamentarlas
ni implementarlas.

En síntesis, la APS resurge hoy como un enfoque renovador en los modelos de salud, con
el propósito de reorientar los servicios de salud hacia la conformación “de un conjunto
de elementos estructurales y funcionales esenciales que garanticen la cobertura y el acceso
universal a los servicios, de manera tal que promuevan la equidad” (34 p.IV).

Otras modalidades de atención

De la mano de la APS analizamos estas estrategias micro-organizacionales, que se podrían
definir, siguiendo el modelo de la Caja Costarricense de Seguridad Social:

“Una modalidad de atención se define como una respuesta institucional organizada para atender
las necesidades de salud de la población, considerando las condiciones psicosociales, culturales,
biológicas y de accesibilidad a los servicios, para ofrecer al usuario(a) una atención integral con
calidez y calidad basada en la evidencia” (42). Una entrevista a expertos en San José CR, 2007,
afirma que las modalidades de atención contemplan diferentes aspectos del Modelo de Atención
institucional, y plantea una jerarquización de categorías superior e inferior. Las superiores, los
componentes mayores del Modelo de Atención de la CCSS: financiamiento, administración y
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propiedad de la infraestructura. Las inferiores, relacionadas con la organización de la atención
(métodos para atender las necesidades de salud, variaciones en los programas de atención
institucional, etc.).

A continuación se describen algunas de ellas:

Gestión Integral de Riesgo: estrategia para anticiparse a las enfermedades, detectar los riesgos
y tratarlos precozmente, para impedir o acotar su evolución y sus consecuencias. El enfoque
es individual y colectivo; clasifica las personas según su riesgo; implementa acciones de
eliminación y mitigación del riesgo; traza rutas de atención para diferentes grupos de riesgo,
diferenciales según riesgo (41).

Gestión Clínica: sistemas de incentivos para pacientes y agentes del sistema (pago por
resultados–desempeño); “administración gerenciada” para lograr eficiencia, indemnizatoria del
aseguramiento. El nivel micro enfocado a la gestión clínica presenta varias modalidades según
Castaño (44): “gestión de la enfermedad”, “modelos de atención de crónicos”, o basados en
“hogar de salud”, o en “rendición de cuentas”, o “unidades de práctica integrada”, “las redes
facilitadas”, entre otras.

Los Modelos Comunitarios: después de publicada la Declaración de Astaná sobre APS (45),
se refuerza la salud comunitaria:

Apoyamos la implicación de las personas, las familias, las comunidades y la sociedad civil mediante su
participación en la elaboración y aplicación de políticas y planes que repercutan en la salud. (45 Declaración
de Astaná art. VI).

El informe SESPAS 2018 (46) es un buen instrumento para comprender la Salud Comunitaria.
En la reseña de este se lee:

El ‘quien’ de la salud comunitaria […] describe los agentes principales que trabajan en la salud comunitaria
-comunidad, sistema sanitario y administración local, cómo ha evolucionado su relación e implicación con
la salud […]. El ‘cómo’ recoge aportaciones metodológicas orientadas a la implementación práctica de las
intervenciones comunitarias -herramientas para promover la participación, creación de redes de actividades,
etc. (46 p.1).

¿Pero qué es salud comunitaria? De acuerdo con Gofin et al. (47) “la orientación comunitaria
de la atención primaria está basada en los principios de la medicina comunitaria” (47 p.177),
basada en las necesidades de salud de la comunidad y la respuesta a esas necesidades, en el
estado de salud de la comunidad y en qué se ha hecho por parte de la comunidad. Para otros,
salud comunitaria, significa que “trabajamos en un proyecto para mejorar el estado de salud de
una comunidad o un colectivo” (48 p.6).
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Salud Familiar/ Medicina Familiar: carácter integral, familiar y social, fundamentado
en el cuidado integral de las familias (prevención, autocuidado, gestión y promoción);
con responsabilidad familiar y comunitaria, basado en estilos de vida saludables y acción
multisectorial; garantiza continuidad de la atención, trabaja en red sanitaria y social (41,43). Un
ejemplo en América Latina es el modelo de salud familiar cubano, el cual se fundamenta en seis
dimensiones: “contexto socioeconómico y cultural, composición del hogar, procesos críticos de
vida familiar, relaciones intrafamiliares, afrontamiento familiar y apoyo social” (49 p.334), y
basado en la atención primaria.

Discusión
Resumiendo, en esta revisión se han expuesto: de un lado, los enfoques clásicos basados en el
modelo médico hegemónico, los enfoques ambientalistas y preventivistas, y todos los derivados
de ellos; de otro lado, hemos revisado los modelos y modalidades de atención que se han
forjado a la luz de la APS; asimismo, los modelos de sistemas de salud (bismarckiano, de
seguridad social de Beveridge, segmentados, públicos, privados, de contrato público, entre otros
mencionados). La consideración de ellos y sus antagonismos nos permiten encontrar un hilo
conductor de análisis entre esas tensiones y las de los modelos de reforma de los sistemas de
salud en Latinoamérica, en el actual contexto sociopolítico.

Las tensiones de los modelos de atención en salud

Al revisar teorías y modelos de atención en América Latina, nos tendremos que remontar al
planteamiento ideológico recogido por Juan César García, pionero, en su clásico ensayo sobre
corrientes de pensamiento en el campo de la salud (50): “La ‘apropiación’ por parte del Estado
en el decenio de 1970 de las alternativas surgidas de la crítica a las instituciones médicas y
el reconocimiento creciente del fracaso de estas medidas han revitalizado la discusión teórica
sobre la articulación del campo de la salud en la sociedad” (50 p.389). Lucha teórica que ha
incidido en el esclarecimiento de ese marco teórico y en la praxis de los modelos de salud en
los años siguientes en el campo de la salud latinoamericano.

En un sentido más estricto, en salud pública, habría que adoptar concepciones epistémicas
desde la praxis, que resultan diversas en una sociedad dada y hablar más detenidamente de
las contradicciones entre los enfoques, teorías y modelos, algunos de ellos antagónicos entre
sí, dependiendo de la perspectiva ideológica. Lo cual nos permite hablar de corrientes de
pensamiento en salud, como bien lo describía Juan César García (50), (es el caso, hoy, de la
medicina social, la salud colectiva y la salud pública convencional en América Latina); a lo
cual le hemos agregado las configuraciones de sistemas de salud, para este análisis. Desde
un principio, este artículo indagó por el carácter renovador de los métodos y las conexiones
utilizadas por la nueva propuesta de APS, así como su potencial para transformar el modelo de
salud, en particular en los sistemas de salud Latinoamericanos.
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Sobre la crítica al modelo médico hegemónico (MMH), enMenéndez (51) encontramos algunas
interpretaciones, cuando subraya que el modelo biomédico hegemónico entra en crisis debido
a la ampliación y medicalización de las áreas de atención y pérdida de eficacia, desarmonía
entre los costos, el perfil epidemiológico dominante y su control; poca relación con el panorama
epidemiológico determinado por la producción social y económica de la enfermedad; su enfoque
curativo vs. el preventivo (51).

También, desde la perspectiva feminista también se ha criticado este modelo porque desde “la
modernidad, su modelo científico el positivismo, […], siguiendo el modelo médico hegemónico
estudian a mujeres fuera de sus condiciones sociolaborales; invisibilizando subjetividades. Se
discute el rol de la medicina, su función social y sus implicaciones sociopolíticas, desde el punto
de vista feminista” (52).

Este análisis nos permite desentrañar una tensión entre el modelo médico hegemónico y la APS,
el modelo alternativo. En la misma línea de otras tensiones, que se dan entre la medicina clínica
(paradigma individual y reduccionista) y la medicina social (paradigma social – expansivo);
entre usuarios y prestadores; entre el saber técnico y el saber popular; entre el enfoque de riesgo
y el modelo epidemiológico social (integralidad de la práctica social y el Estado como garante
de la accesibilidad universal, aportando suficiencia y pertinencia de los recursos).

En este contexto se impusieron las reformas del sector salud durante los años noventa en
América Latina y el Caribe que transitó por profundos cambios estructurales y conductuales de
los actores participantes, según Maceira quien anota que: “los múltiples y ambiciosos objetivos
de estas reformas ya forman parte de la tradición sanitaria latinoamericana: alcanzar la equidad
y la cobertura oportuna y necesaria en acciones de salud a partir de mecanismos financieros que
permitan la sustentabilidad del modelo, a la vez que se dirijan a reducir, mediante intervenciones
sociales, las fuertes desigualdades existentes en la distribución del ingreso” (2 p.1).

En consecuencia, hoy, la mayor tensión se da entre el enfoque de la eficiencia economicista
(desarrollado por la reforma sectorial sanitaria basada en “canastas básicas” y cuasimercados) y
el enfoque de reforma basado en la APS, en los valores de la equidad, la solidaridad, la libertad y
el derecho a la salud. Contradicción que pone el asunto en el centro del debate ideológico actual
que propende por cerrar la página de las reformas neoliberales en salud acaecidas por décadas
en América Latina, y avanzar hacia las reformas estructurales, sociales y democráticas, cuyo eje
de transformación en el sector salud, es el modelo basado en la APS y el derecho a la salud.

Con antelación, autores clásicos de la promoción de la salud (53,54) habían mostrado una vía
alternativa, al integrar la protección ambiental, la promoción de la salud y las acciones tanto
preventivas como curativas de tipo personal, así como las políticas públicas, los estilos de
vida saludables dentro de un contexto ecológico y holístico de la salud. Ellos reunieron las
premisas que definen un modelo comunitario de la salud pública, que se pudieran apalancar en
la promoción de la salud y en el modelo alterno basado en la APS de carácter integral.
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¡Pero hay que estar alerta! No caer en el enfoque restrictivo o selectivo de la APS o un
modelo minimalista en lo social, de otras épocas (modelo que significó la definición de una
canasta básica de prestaciones, focalizada en los grupos más desfavorecidos). De hecho, estudios
recientes en Colombia (55) han demostrado las debilidades de la APS en un contexto de
mercado, expresada en barreras para conectar las políticas nacionales y un sistema de salud
basado en principios del mercado, situación que nos puede llevar de nuevo al fracaso.

Aún son grandes las dudas que desde el punto de vista epistemológico quedan de la APS, según
crítica de Rovere (56), ante la APS selectiva. De otro lado, diversos actores han sostenido el
discurso del derecho a la salud, sin embargo, esta invocación retórica ha sido poco efectiva para
consolidar una política de salud con enfoque de derechos humanos (57).

Así y todo, la reorientación de los servicios con base en la APS es el puente estratégico para
transformar los sistemas de salud, fundamentados en la promoción de la salud.

Al respecto, se han documentado varias experiencias Iberoamericanas, como veíamos antes con
los ejemplos de Cuba (49), Costa Rica (42), Colombia (41), España (46) y Nicaragua (43).
También Méjico (58) y Ecuador (59): en México se propone un modelo plural integral de APS
que “permita la libre elección del médico o sistema de atención que el paciente o su familia
decida, que cuente con financiamiento público o mixto, según el caso, y una garantía de calidad
técnico certificada” (58 p.157); en Ecuador, el modelo intercultural ecuatoriano, el Ministerio de
Salud Pública “legaliza y legitima a los actores de la medicina ancestral (hombres y mujeres de
sabiduría), que fundamentan su arte de curar, ofrecer protección, mantener el equilibrio social
y familiar, en el equilibrio de la naturaleza, en la interculturalidad…” (59 p.1170).

Son innovaciones muy importantes, pero tampoco nos podemos quedar en las experiencias
locales; debemos articular con nuevas concepciones y teorías que revitalizan la APS, en el
contexto de la globalidad, como lo propone OPS con la política de Salud Universal (60),
encaminada a la garantía del derecho a la salud.

También es válido pensar este fenómeno en el contexto de los determinantes sociales de la salud,
para cuyo abordaje se proponen varias teorías, la teoría sicosocial, la determinación social y
economía política de la salud, las teorías eco-sociales, la eco-epidemiología, como se ha descrito
con Nancy Krieger (61). Pero no solo estas, sino también la teorías sobre protección ambiental
y su influencia en la determinación de la salud, de acuerdo con McMichael (62); o la teoría
de los activos salutogénicos: “un activo en salud es cualquier factor o recurso que potencia las
capacidades de personas, comunidades y poblaciones para mantener la salud y el bienestar […]
como factores de protección y promoción” (63).
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Una propuesta de integración

En la figura 1 se les da una ubicación jerarquizada a cada uno de los enfoques para entender
sus potencialidades explicativas de mayor a menor alcance siguiendo algunas dimensiones de la
realidad (macro, meso y micro); se les da mayor jerarquía a las configuraciones de los sistemas
de salud, que representarían el concepto de modelo más amplio (macro) que podemos delimitar
en salud pública; en un nivel intermedio (meso), se incluye la política de organización de
servicios; y en la dimensión micro, está el corazón del modelo de atención.

Así como se reconoce que los fenómenos de la salud-enfermedad ocurren en diferentes
dimensiones: “Ellos pueden ser variaciones… singulares [micro], entre individuos, o ser
particulares [meso], entre grupos sociales…, o como movimientos generales, que corresponden
a la sociedad en general, global [macro]” (64 p.3); así también se corresponde con las políticas
y los modelos que establecemos para intervenir esa realidad, como se visualizan en la figura1.

En la figura también ubicamos algunos modelos, estrategias o modalidades en boga actualmente,
como APS, modelos de redes de servicios, de determinantes sociales; modelo de medicina
familiar, de salud familiar, de salud comunitaria o propiamente de salud pública; modelos
de riesgo, de gestión clínica, etc. Todos ellos tendrán un alcance distinto y, por ende, varios
significados y connotaciones, según se alude en este artículo. Esto es importante porque las
estrategias y políticas públicas que se puedan utilizar en uno u otro caso serán disímiles y
no siempre pertinentes, algunas serán más integrales y otras basadas en el reduccionismo
conceptual o en el individualismo metodológico.

En la figura 1, el modelo de atención en salud se ha colocado en el centro, en el corazón de la
estructura partiendo del nivel micro pero con una capacidad de influir y condicionar el modelo
de organización de los servicios de salud y las configuraciones más amplias de sistemas de
salud, extendiéndose según los contextos, como se delinea en forma de estrella. Pero hay una
relación de determinación desde las configuraciones macro y meso y de las políticas públicas
que se gestan en estas dimensiones, hacia el modelo de salud propiamente, aunque éste a
su vez contribuye al desarrollo de los sistemas de salud y las otras modalidades de atención
relacionadas.
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Figura 1  Modelo de salud y dimensiones de la política
Fuente: elaboración propia.
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Conclusión
En la literatura académica existe un abigarrado mosaico de modelos, teorías, enfoques y
modalidades de atención en salud, que confunden al lector, influenciadas todas ellas por
concepciones ideológicas variopintas.

Algunas de ellas giran alrededor del modelo biomédico hegemónico, alrededor del cual se han
implementado propuestas modernizadoras, como aconteció con las iniciativas de reforma de los
sistemas de salud en la década de 1990, de orientación neoliberal.

Ante esas políticas neoliberales basadas en el enfoque de riesgo, en el financiarismo y en
la lógica curativo-preventivista de la enfermedad (modelos de gestión clínica y de atención
gerenciada), los sistemas de salud en América Latina se deben reestructurar atendiendo a otra
lógica, basada en las necesidades de la población y en garantizar la equidad en salud y los
derechos humanos.

En consecuencia, se necesitan otro tipo de modelos en los sistemas de salud para el siglo XXI,
basados en la APS integral, como eje, y siguiendo los lineamientos de la salud comunitaria, con
enfoques salutogénicos de promoción de la salud y sistemas universales de salud.
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