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PLANEACION DE LAS UNIDADES REQUERIDAS
PARA LOS NIVELES DE ATENCION MEDICA *

Dr. Jorge Castellanos Robayo
D-HS/AMRO-5202, OPS/OMS.
Arqg. Jorge de los Rios
D-HS/COL-5200, OPS/OMS,

Introduecion

De la planeacion se han dado numerosas y variadas definiciones, depen-
diendo del contexto en que se ejerza dicha actividad.

En términos generales, sin embargo, podria decirse que la planeacion
es un proceso de andlisis de situaciones que permite la determinacidn de
prioridades de accién dentro de las mismas, v facilita la seleccién de me-
dios e instrumentos, ¥ la formulacion de combinaciones alternativas de
éstos, para alcanzar un objetivo determinado previamente, o como parte
del mismo proceso.

La planeacion de unidades o establecimientos de atencion médica, que
constituye hoy parte fundamental del proceso general de planeacion de la
salud, corresponde al conjunto de las acciones anteriores orientadas al desa-
rrollo del componente fisico de los servicios personales de salud, ¥ compren-
de, entonces, el analisis de una situacién dada de salud y la conceptualiza-
cién, disefio y desarrollo de soluciones fisicas (unidades o establecimientos)
apropiadas para atenderla.

Las actividades acometidas con este propodsito estuvieron histéricamen-
te circunscritas hasta hace no muy largo tiempo al manejo y desarrollo de
proyectos individuales y aislados. Los aspectos técnicos del proceso fueron
relativamente simples, y el profesional de arquitectura, a cuyo cargo estuvo
fundamentalmente su realizacidn, pudo actuar con competencia en base
a su conocimiento general, ayudado de sentido com(n, ¥ con el apoyo y
colaboracién voluntarios, ¥ mas o menos eventuales, de los “usuarios’ po-
tenciales del establecimiento, identificados en ese momento como los profe-
sionales de diferentes disciplinas de la salud. Durante las dos ltimas
décadas, sin embargo, factores de diversa indole, inherentes algunos a la
prestacién misma de los servicios y otros de caracter méas general, han
hecho de Ia planeacion de unidades o establecimientos de salud, particu-
larmente hospitales, un proceso de complejidad cada vez mayor en el cual
se requiere el concurso de grupos profesionales multidisciplinarios y esta
involucrada la consideracion de diversos y variados elementos que van
més alld del campo especifico de las acciones de atencion de la salud.

Entre estos diversos factores, desde un punto de vista general, se des-
tacan, de una parte, la mayor identidad que el sector salud ha adquirido
dentro del sistema econémico de los paises y el reconocimiento de su
participacion en el proceso general de desarrollo, asi como la necesidad
de una accién gubernamental cada vez mas amplia para el desarrollo de

% Ponencia oficial de la Organizacion Panamericana de la Salud presentada en

el v Congreso Americano de Medicina de la Seguridad Social. Caracas, Venezuela,
julio de 1976.
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los servicios; y, por la otra, los avances mismos de la planificacion de la
salud y la conceptualizacion de la prestacion de estos servicios a fravés
de sistemas nacionales ¢ regionales de salud y la utilizacion de modelos
estratificados para la organizacion del sistema de atencidn, cuyos meca-
nismos de interconexion tienen una relacion directa con la infraestructura
econdmica ¥ social, regional o nacional correspondientes.

A nivel de proyectos individuales, tienen incidencia, igualmente, los
cambios conocidos derivados del avance cientifico de la medicina y ciencias
afines, y la utilizacidon por éstas de los desarroilos tecnolégicos de otras
ramas del conocimiento, v la consiguiente necesidad de incorporar en los
establecimientos de salud tales avances. A esto se agrega la creciente ele-
vacion de costos, no s6lo como fendmeno econdmico natural, sino como
resultadc de la mayor complejidad de los establecimientos, v la necesidad
de mantener tales costos dentro de términos de viabilidad econdmica de Jos
proyectos, lo cual ha estimulado la investigacién en este campo y ha con-
ducido a la incorporacion en el proceso de técnicas cada vez méis refinadas
de analisis v programacion.

La conjuncidn de estos distintos factores ha traidoc como consecuencia
la necesidad de otorgar una mayor atencién a la caracterizacion de los
establecimientos, v el manejo de las interrelaciones anotadas implica una
mayor profundidad de analisis y una concentracidon mas amplia de esfuer-
70s para lograr el desarroilo arménico de la inversidn en el recurso fisico
del sector salud, que dentro de la concepcion del sistema reguiere ser
visualizada como un subsistema de infraestructura constituido por una
red de establecimientos o unidades gue corresponden a la expresion arqui-
tectonica, v de instalaciones v equipamiento, necesarios para el trabajo
u operacion apropiada de los subsistemas y niveles de atencidn.

La implicacion inmediata de la aplicacion del concepto de niveles de
atencion a la planeacidn de unidades o establecimientos de salud es la dife-
renciacion clara de dos grandes ireas o esferas de accidn, ambas de igual
importancia, ¥y complementarias la una de la otra, en las cuales tal activi-
dad encuentra su expresion real.

De una parte estd el marco institucional que determina cémo se orga-
nizan y administran los servicios de salud y que se ocupa, ademds, de las
relaciones intersectoriales, es decir, una esfera de accidn macro; v de otra,
el nivel micro o de establecimiento cuya programaciin no puede ser aco-
metida al igual que en el pasado como un ejercicio aislado. Si bien en 1a
practica pueden desarrollarse, ¥ de hecho se llevan a cabo provectos indi-
viduales de establecimientos, éstos reguieren ser planeados y ejecutados
dentro de una concepcion de conjunto, ¥ en base al analisis del cometido
o funcién gue cabe cumplir al establecimiento o unidad dentro del sistema.
El reconocimiento de las consecuencias de acciones en contrario, particu-
larmente, en términos de duplicacién de servicios, costos innecesarios,
e imposibilidad de dar respuesta adecuada a las necesidades de atencién, ha
ido abriendo progresivamente el paso a los esfuerzos de racionalizacién
de la inversion fisica de salug. Aunque es indispensable sefialarip, existe
todavia un largo camino por recorrer.

Dentro de este marco general de referencia, en las paginas sigulentes
se intentan algunas consideraciones sobre aspectos y principios de orden
general, a 1os cuales se reconoce cada vez mads, en los paises latinoameri-
canos, particular atencion en la planeacién de establecimientos de satud.
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Antes de entrar a analizar el proceso mismo y sus elementos princi-
pales conviene, sin embargo, tratar de precisar el alcance y contenido de
los dos conceptos bésicos involucrados en el titulo de esta presentacion:
atencién médica y niveles de atencion.

Marco conceptual
1. El concepio de atencion médica y su evolucion

La utilizacién del término atencion médica evoca muchos y diferentes
significados. Tradicionalmente, la atenclén médica se interpreté como la
actividad del médico y se relaciond con el diagnostico y el tratamiento
de las enfermedades, es decir, con el ejercicio de la medicina curativa, y, por
consiguiente, con el manejo o cuidado del individuo enfermo.

Por largo tiempo, ¥ hasta no hace muchos afios atras, fue motivo de
discusion si las acciones preventivas, de fomento y proteccién de la salud
debian o no ejercerse asociadas o en conjunto con las de asistencia médica.

La existencia de esta separacién, que reconocid en sus comienzos razo-
nes profundas de orden conceptual derivadas del modelo simplista causa-
efecto en que por largos afios estuvo basado el ejercicio de la medicina
clasica, fue superada, sin embargo, con el desarrollo de la salud publica
v ¢l florecimiento de la medicina preventiva y la epidemiologia, que pusie-
ron de manifiesto la importancia de la triada agente-hospedero-ambiente,
y sus interacciones en la nocion de enfermedad, ¥y permitieron reconocer
que ésta vy la salud no son entidades biologicas separables, sino estados
diferentes de un mismo proceso vital.

La separacién original de las acciones de salud quedd asi superada en
el terreno conceptual; y la atencion médica, de su interpretacidén inicial
de medicina curativa pasd a estar constituida por un rango amplio de
servicios que, dentro del espectro general de atencion de la salud, se rela-
cionan, por una parte, con log servicios de conirol y mejoramiento del
medio ambiente, y, por la otra, con los denominados servicios de proteccion
social, cuyo proposito es la atencion de las necesidades sociales del indivi-
duo y sus grupos comunitarios.

En desarrollo de esta nueva dimension de atencion integral, 1a atencion
médica pasa a ser sinénimo de atencién de salud a las personas y compren-
de las acciones preventivas, curativas y de rehabilitacion ejercidas tanto
por el médico, como por los demés miembros de los equipos de salud.
Su esfera de trabajo, por lo tanto, no esti circunscrita al hospital, y tam-
poco esta limitada a las actividades desarroliadas en favor del individuo,
sino que a través del ejercicio de la medicina social v la medicina
eomunitaria se extiende a las acciones desarroliadas en funcién de los gru-
pos comunitarios de los cuales ese individuo forma parte.

El concepto de atencion médica integral es de utilizacion relativamente
reciente en los paises latinoamericanos v su total aplicacién tiene atn un
largo camino por recorrer.

Al igual que en otras regiones del mundo, el desarrollo histérico de los
servicios de salud en América Latina, por razones de diversa indole, biols-
gicas, politicas, econdmicas y sociales, cuyo analisis no corresponde reini-
ciar aqui, reconoce una larga etapa de separacion, v en ocasiones aun casi
de antagonismo, entre los llamados servicios de salud piiblica, de contenido
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fundamentalmente preventivo ¥y a cargo de agencias gubernamentales, y la
“atencion de los enfermos” interpretada como la responsabilidad Unica
de los hospitales, usualmente de origen no gubernamental o con muy limi-
tada participacion estatal, al menos en sus comienzos.

Aungue la evolucion de los servicios ha sido obviamente diferente en
los distintos paises, ¥ asi lo ponen de presente los planes y programas
de salud correspondientes, el primer gran intento general de desarrollo
y aplicacion del concepto de atencién meédica integral estuvo dado en el
continente por el Grupo Asesor en Atencion Médica reunido por la Orga-
nizacion Panamericana de la Salud en 1961, cuyas recomendaciones fue-
ron reafirmadas en la Reunidn de los Ministros de Salud de las Américas
(1963),% v, posteriormente, reforzadas y ampliadas en diversas reuniones
de caracter continental convocadas tanto por la Organizacién Panameri-
cana de la Salud * * como por organismos internacionales de la seguridad
social, v también en resoluciones de los cuerpos direcfivos de la propia
organizacion.’

Las decisiones de la Reunidén de Ministros de Salud, antes sehaladas,
que trazaron claramente el derrotero de la integracién preventivo-asisten-
cial de las acciones de salud, establecieron, ademas, las bases de un nuevo
movimiento importante para los servicios de atencidon médica en el conti-
nente, que es el de la coordinacién institucional, el cual tiende a corregir
una segunda caracteristica de la atencidén médica en la América Latina,
dada por el paralelismo de acciones derivado de la multiplicidad de insti-
tuciones pOblicas y privadas gque participan en la prestacion de los servi-
cios, v cuya autonomia operacional se ha reconocido como causa decisiva
de el uso disperso de recursos, de por s! escasog y mal distribuidos,

Al respecto basta destacar que en encuestas realizadas en algunos pai-
ses se ha llegado a identificar de 40 a 80 diferentes entidades u organismos
pablicos y privados,® que en grados variables otorgan servicios de salud
a las comunidades. Dentro de esta multiplicidad institucional ha existido,
gin embargo, en el Continente una marcada tendencia hacia 1a oficializacién
de la atencidn médica, como lo demuestra el hecho de gue entre las insti-
tuciones que participan en la prestacion de estos servicios las dos qgue
indiscutiblemente sobresalen, por volumen de recursos y magnitud de sex-
vicios otorgados, son los Ministerios de Salud y los organismos de seguri-
dad social. Esta tendencia se ha visto reforzada en los tltimos afiog por la
incorporacion, en algunos de los paises, de los hospitales, anteriormente
manejados por organismos sin 4nimo de lucro del sector privado, a los
Ministerios de Salud.

La coordinacion, que debe entenderse como la “ordenacion met6dica
en el uso de todos los recursos humanos y materiales disponibles en las
distintas institfuciones pOblicas v privadas para el cuidado de la salud”,?
constituye, a su vez, el punto de partida del desarrollo de los sistemas
nacionales de atencidén de salud, en cuya organizacién y consolidacion -se
encuentran empehados en la actualidad, précticamente, todos los paises
del continente.

Estos sistemas nacionales estan dados por “el eonjunto de mecanismos
a través de los cuales 108 recursos humanos y la capacidad ingstalada se
organizan por medio de un proceso administrativo y de una tecnologia
médica para ofrecer prestaciones de salud integrales, en cantidad suficien-
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te y de calidad adecuada, para cubrir la demanda de servicios de la comu-
nidad a un costo compatible con los fondos disponibles”.$

El concepto de sistema, que constituye un marco natural de referencia
de los niveles de atencion, conlleva “la planificacidén coordinada de servi-
cios a nivel central institucional, la coordinacién administrativa y la conso-
lidacién presupuestaria a nivel regional y la prestacion de servicios inte-
grados de salud a nivel local”.?

Sirva esta muy esquematica resefia para ilustrar los tres grandes cam-
bios que han afectado el concepto v organizaciéon de la atencién médica
en los Gltimos 20 afos: integracion preventivo-asistencial, coordinacién ins-
titucional, y desarrollo de sistemas de salud, y permitasenos sefialar que,
aun cuando existe conciencia de que éstos son ampliamente conocidos, se
ha querido insistir aqui, en ellos, simplemente por el hecho de que si
bien en el terreno conceptual no parecerian existir ya dudas al respecto,
y asi lo demuestran las publicaciones y documentos de salud de los ultimos
anos, en el orden practico se encuentran aun manifestaciones de la antigua
concepeidn gue tienden a perpetuar modalidades anacrénicas de la practica
de atencion médica que obviamente tienen una implicacion directa en la
prestacion de los servicios ¥ su organizacién y, por ende, en la programa-
cién de log establecimientos de salud.

2. Niveles de atencion
2.1 Bases del concepto de niveles de atencion.

Al igual que el término atenciéon médica, revisado en los parrafos ante-
riores, las expresiones “niveles de atencién médica”, o “niveles de atencion
de salud” o simplemente “niveles de atencion”, se encuentra en los docu-
mentos de salud utilizados con diversas connotaciones. Se 1o usa para seha-
lar el mayor o menor grado de especializaciéon médica requerido o utilizado
para la prestacion de un servicio o para designar estratos de la prestacidn
de los servicios, en cuyo caso se equipara a niveles de regionalizacién (local,
distrital y regional), o para denotar ubicacion de unidades operativas del
sistema de salud (rural, provincial, distrital o intermedio y central). Se
relaciona también el término con la mayor o menor concentracion de recur-
sos, por ejemplo, en el sistema de cuidado progresivo del paciente, ¥ se
utiliza también en ocasiones para significar o hacer referencia al compo-
nente de calidad de los servicios, hablandose entonces de niveles de aten-
¢ién como sindnimo de niveles de calidad.

El examen de estos diferentes usos del término “niveles de atencion”,
deja en claro, sin embargo, que se esta haciendo referencia a niveles de
atencion dentro de un sistema nacional de servicios de salud, y que existe
para los mismos un denominador comuan que es la relaciéon implicita o expli-
cita que se establece entre nivel y contenido o composiciéon tecnolégica del
servicio respectivo.

Ahora bien, un servicio de salud es, en Gltima instancia, la respuesta
a una necesidad de atencioén tanto individual como colectiva. Para el indi-
viduo, la atencién de salud debe responder a su necesidad particular,
¥ para la comunidad, debe satisfacer al conjunto de necesidades de sus
integrantes. En una u otra de estas dos escalas, individual y comunitaria,
dentro de cualguier sistema de salud, deben estar disponibles, segan sean
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las necesidades, diferentes tipos o formas de atencién, que cubren un rango
amplisimo de intensidad v de complejidad. En una determinada situacién,
por ejemplo, la atencién reqguerida puede dispensarse en un consultorio
externo por parte del médico general, quien tiene acceso a medios comple-
mentarios de diagnéstico, o puede requerirse atencién por un especialista
en un servicio de internacién, o la atencién necesaria puede ser dispensada
por una auxiliar de enfermeria mediante una visita a domicilio, ete. La for-
ma de organizar los recursos para producir estos diferentes tipos de aten-
cién, de diversos grados de complejidad vy en cantidad y calidad requeridos
para producir un determinado volumen y estructura de servicios, es lo
aue da origen a la conformacion de los niveles de atenci6n.

El concepto de niveles implica entonces el reconocimiento de dos ele-
mentos claramente diferenciados: por una parte, el de necesidad de aten-
cién que hace relacién a las personas, a los grupos comunitarios, ¥y sus
condiciones de salud, v, por la ofrz, el de mayor ¢ menor complejidad de la
respuesta, o sea el servicio, puesta en juego para satisfacer esa necesidad.
Esta distincién es importante, por cuanto ia utilizacién de la nocion de
niveles en la programacién de servicios debe estar basada en el andlisis
de las necesidades de atencién, ¥ complementada con la consideracién de la
capacidad de respuesta, es decir, los recursos de que el sistema pueda
disponer.

Para enfatizar esta distincién y sefialar su importancia, se prefiere en
ocasiones hablar de niveles de atencién para denoctar la necesidad de las
personas y los grupos comunitarios v de niveles de complejidad para sefia-
lar y calificar las caracteristicas del servicio y en especial del estableci-
miento o unidad a través del cual se presta dicho servicio.'®

Kl concepto de niveles de atencidn, y, particuarmente, su aplicacién
en la organizacion de los servicios, parte, ademés, de 1a bage de que existe
una relaciéon natural entre la complejidad de una determinada situacidén de
salud, ¥ la complejidad de los métodos y recursos necesarios para aten-
der dicha situacién, pero lleva implicito, por otra parte, el reconocimiento
de un factor de compleiidad progresiva de las situaciones de salud, al igual

que de la mayor o menor frecuencia de su ocurrencia en una poblacién
dada.1?

Ciertas enfermedades v problemas de salud son mds frecuentes que
otros, en los grupos poblacionales, dependiendo del tiempo, lugar, edad,
estado o condiciones socio-econdémicas, ¥ el ambiente en que elios viven.
Las diarreas ¥ la gastroenteritis son mas frecuentes en los nifios de los
paises en desarrollo; los tumores cerebrales son de ocurrencia mas rara
¥ requieren mayores recurses para atenderlos que las hernias inguinales, o
la colelitiasis, ete. Estos grupos, por lo demas, comparten ciertas necesi-
dades de atencién de salud, no necesariamente licados al estado de enfer-
medad, tales como educacién sanitaria, atencién prioritaria a la madre
v al nifio, cuidado de los ancianos, conirol de situaciones ambientales es-
pecificas, etc.

El reconocimiento del hecho natural de una mayor o menor frecuen-
cia de determinadas condiciones o situsciones de salud presentes en una
comunidad, que constituyen la demanda de servicios, y 1a nocién de la
complejidad progresiva de la misma, es lo que permite relacionar los nive-
les de atencion, seglin tamafio de los grupos de poblacién v su ubicacién
geogréfica, con esquemas de organizacién, y unidades o establecimientos
conceptualizados y disehados para sistematizar la oferta de servicios.
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Establecido asi el contexto dentro del cual se plantea el concepto o no-
cién de niveles de atencién, conviene analizar las implicaciones directas
de su aplicacién en la programacién de servicios.

2.2 Accesibilidad y niveles de atencién

Un objetivo fundamental de los sistemas de salud es dar a todos y cada
uno de los miembros de la comunidad, acceso oportuno y suficiente a los
servicios. La eccesibilidad implica tres condiciones basicas: existencia del
servicio, amplitud de! mismo y disponibilidad en cantidad y calidad apro-
piadas para satisfacer las necesidades. La prueba del acceso a los servicios
de salud, se ha sefialado, por otra parte, es el uso mismo del servicio, y no
simplemente su existencia o disponibilidad o la presencia fisica de una uni-
dad para otorgarlo.1?

Las consecuencias de esta conceptualizacion son varias. En primer Iu-
gar, que para dar realmente acceso no basta con ubicar geograficamente
el servicio, sino que es necesario, ademdas, remover las barreras del orden
social, econdémico, cultural, organizacional, ete., que impiden o limitan el
libre acceso de la comunidad a los servicios. Estos deben, ademéas, ofrecer
una gama amplia de posibilidades capaz de dar respuesta apropiada a la
naturaleza de los diferentes problemas de salud. En segundo término, que
los dos elementos constitutivos del uso de un servicio de salud, o sea la
iniciacion de éste y la continuacion del mismo, deben estar igualmente
garantizados para cada miembro de la comunidad. En tercer lugar, que
la disponibilidad de los diferentes tipos de servicics debe estar en relacién
con la mayor o menor frecuencia de los problemas, para, por una parte,
obtener su ubicacién lo méas cercanamente posible del usuario, y, por la
otra, lograr la mejor utilizacion posible de recursos.

Este requerimiento de compatibilizar la disponibilidad de los recursos
con el derecho que tiehe cada miembro de la comunidad de recibir aten-
cién oportuna y suficiente, plantea la necesidad de disefiar esquemas orga-
nizacionales gue permitan ofrecer una base amplia de “entrada”, es decir,
facilitar la iniciacién del servicio, y sujetar o condicionar la continuacion
del mismo a un proceso selectivo que permita regular la utilizacién de las
diferentes combinaciones de recursos desarrollados o puestos en juego por
el sistema para garantizar la universalidad de las posibilidades de aten-
cion en amplitud y profundidad.

La definicion de estas distintas combinaciones de recursos, gque consti-
tuyen entonces un elemento de racionalizacion que permite salvaguardar
el principio de accesibilidad y hacerlo compatible con la realidad que
afronta un determinado sistema de atencién de salud, corresponde al se-
gundo de los elementos constitutivos de los niveles de atencién antes des-
crito, el cual es base, a su vez, del programa de servicios correspondiente.

2.3 Determinacion de los niveles de atencion.

Metodoldgicamente el procedimienio comiin de determinacion de nive-
les es la identificacion y clasificacion de los problemas de salud en base al
andalisis epidemiolégico de la morbilidad, y la categorizacion de las fun-
ciones de atencion correspondientes.

Los criterios de clagificacién pueden ser variables, pero en general de-
beran tomar en congideracion:13
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a) Los atributos de frecuencia y complejidad antes sefialados. La es-
cala de niveles debe reflejar una progresidén ascendente de com-
plejidad en la cual el nivel elemental o de iniciacién del sistema co-
rresponde a los enfoques ¥ acciones mas sencillas, para situaciones
también simnles.

b) La caracteristica de agudas o crénicas de las afecciones. Para to-
das las situaciones agudas, la posibilidad de atencién debe ser no
s0lo inmediata, sino facilmente identificable, y con capacidad rapida
de respuesta, bien sea para la resolucién del problema en el nivel
primario o para su referencia a niveles de mayor capacidad de
recursos.

¢} La diversidad de las situaciones o eventos que requieren atencion.
Con referencia no sélo a la accion directa a la persona, sino tam-
bién a actividades de ayuda, apoyo u orientacion; por ejemplo:
diagnostico y tratamiento de enfermedades infecciosas, informa-
cidn y educacion en salud, coordinacién de entrega de suplementos
nutricionales y visitas domiciliarias.

A través de este proceso de categorizacion se llega al establecimiento
de agrupaciones diversas, de eventos comunes y simples que requieren ele-
mentos hasicos de habilidad y tecnologia para atenderlos, y de ofros even-
tos menos frecuentes y mas complejos que necesitan habilidades y tecno-
logia de tipo medio, hasta llegar a eventos altamente complejos y de ocu-
rrencia rara, para cuya atencion se precisa de habilidades especializadas
¥ de una tecnologia avanzada.

Esta forma de agrupacion de los problemas y de las respuestas de aten-
cion del sistema en tres categorias es la que ha dado origen a la confor-
macién clasica de por lo menos tres combinaciones funcionales de servicios
0 niveles, de los cuales el de menor complejidad, denominado nivel pri-
mario, comprende las acciones mas elementales e indiferenciadas del siste-
ma y constituye el punto de contacto con la comunidad o “puerta de entra-
da” de ésta al sistema institucionalizado. Los otros dos niveles secundario
¥ terciario, corresponden a servicios especializados de complejidad mayor
ascendente, y actian, en general, sobre la base de referencia de los pa-
cientes generada en el nivel primario.

Este modelo de tres niveles para la organizacidn de servicios persona-
les de salud, aungue no necesariamente corresponda a las caracteristicas
de todas las situaciones, desde el punto de vista conceptual, es Uitil como
marco de referencia y tiene, por tanto, una amplia utilizacion.

En practicamente todos los sistemas de salud puede reconocerse la
existencia de niveles de atencidn, aungue en algunos de ellos la aplicacion
del eoncepto ¥ su utilizacién para programacion de los servicios no hayan
sido desarrollados a plenitud. En general se observa una mayor aplicacion
de estos principios en aguellas situaciones en las cuales operan modelos de
Planeacion centralizada de los servicios; es decir, en donde la accion gu-
bernamental o0 de un organismo central de planificacién ha adquirido el
desarrollo necesario para no solamente conceptualizar los niveles, sino
definir sus interrelaciones con los demas elementos de organizacion del
sistema.

De la revision anterior de aspectos conceptuales se desprenden varias
conclusiones que tienen incidencia directa en la utilizacion del concepto de
niveles para la planeacién de unidades o establecimientos de salud:
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c)

24

La determinacién de niveles variari para cada sistema de salud
en particular, segin sea la naturaleza v caracteristicas de los pro-
blemas de salud correspondientes, ¥ de acuerdo con los recursos
(humanos, técnicos, financieros, etc.) de que dispone el sistema.
La constancia de esta relacion tiene incidencia, aun en situaciones
especificas de un sistema dado, dentro del cual, eventualmente,
podrian coexistir varias escalas o modelos de niveles. La diferencia
de disponibilidad de recursos en el area rural, es el ejemplo comun
que ilustra esta situacion. Por tanto, el uso de modelos de nive-
les gque no partan de un analisis cuidadoso de la realidad resulta
inapropiado y conduce a distorsiones, usualmente de alto costo, en
la programacion de los establecimientos.

Los niveles de atencion, como conjuntos de funciones, no son sind-
nimos de las unidades o establecimientos por medio de los cuales
se presta e! servicio, aunque existe una relacion entre los dos, ya
que un nivel determinado, y, por consiguiente, el conjunto de nive-
les, condicionan, para los fines de programacion, la seleccion y sis-
tematizacion de los tipos de unidades o establecimientos mas
convenientes. Por otra parte, en un establecimiento dado puede
desarrollarse, y de hecho ocurre asi en Ia préactica, més de un nivel
de atencidn.

La jerarquizacion de problemas y funciones, base de la definicion
de niveles, conlleva desde el punto de vista administrativo y orga-
nizacional, la necesidad de un doble orden de decisiones:

En primer lugar la asignacién de actividades, funciones y res-
ponsabilidades a cada nivel, y en base a éstas determinar el tipo
de personal, desarrollos fisicos y de equipamiento necesarios para
llevar a cabo las funciones asignadas, todos los cuales constituyen
la base de programacion de las unidades o establecimientos corres-
pondientes. En segundo término, el estabiecimiento de la inter-
conexion de los niveles, es decir, los mecanismos de relacion gue
permitan la transferencia de pacientes de un nivel a otro, la mo-
vilidad del personal v el intercambic de informacion.

El Diagrama N¢ 1 ilustra estas relaciones, que encuentran ex-
presion téenico-administrativa en la regionalizacion de servicios,
cuyos elementos mas significativos para efectos de este trabajo se
analizan mas adelante.

Caracteristicas operativas de los niveles:

Nivel primario de atencién. En desarroilo de los conceptos ante-
riores, este nivel corresponde al primer contacto del individuo o la
comunidad con el sistema de prestacion de los servicios de salud.
Dependiendo del grado de desarrollo de los paises, de sus politicas
de salud ¥ de las caracteristicas de los respectivos servicios, este
contacto inicial se establece a través de la accion de diferentes
miembros del personal de salud, ¥y de diversos establecimientos
o unidades. También varia este contacto en funcion de la mayor o
menor concentracion de la poblacion. En los paises desarrollados
v en lag grandes ciudades este contacto se establece a través de la
accion del médico general, y aun de grupos médicos de especialis-
tas, o de éstos apoyados por enfermeras, trabajadores sociales,
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ete. Mientras que en las areas rurales, particularmente de los pai-
ses en desarrollo, se logra s6lo mediante la utilizacion de personal
auxiliar.

Dentro de este enfoque, el nivel primario comprende una gran
variedad de acciones, independientemente de quien las acomete,
v puede incluir elementos tan variados como la consulta del mé-
dico general y la atencion de urgencias, la curacién por la enfer-
mera y la entrega del antidiarreico por el farmacéutico, al igual
que ¢l consejo oportunc y la remisién del paciente que realizan una
auxiliar de enfermeria o el propio miembro de una comunidad
que ha recibido para este efecto alglin adiestramiento bésico.

La importancia de este nivel primario debe ser reconocida en
la planeacidn y organizacién de servicios, tanto en areas urbanas
como rurales. Desde un punto de vista operacional, en las primeras
tales acciones se ejercen fundamentalmente en los puestos y cen-
tros de salud u organismos afines, en los servicios de urgencias
y en las consultas externas generales de los propios hospitales
en la proyeccion domiciliaria de éstos. En las dreas rurales estardn
encomendadas igualmente a los puestos y centros de salud, postas
sanitarias, unidades rurales y demés organismos basicos del sis-
tema, ¥ a la accién de miembros de la comunidad orientados y adies-
trados para este efecto. Las circunstancias diferentes, dentro de las
cuales se produce la prestacidn de servicios en €l area urbana ¥ en
el area rural, implican para los sistemas de salud la necesidad
de disefiar v desarrollar estrategias igualmente diferentes para el
fortalecimiento del nivel primario que constituye, en general,
la “puerta de entrada” al sistema, vy la oportunidad, en donde una
inmensa mayoria de las situaciones pueden ser inicialmente re-
sueltas y las demés apropiadamente canalizadas.

Durante los Gltimos afios, ante las limitaciones de los sistemas
de salud para llegar efectivamente a toda la poblacién, aun con
servicios minimos, se ha reconocido la importancia de las acciones
que la propia comunidad desarrolla para su atencién de salud, el
conjunto de los cuales se interpreta como un “sistema informal”,
cuya actividad se procura vineular y coordinar con el nivel prima-
rio del sistema institucional.l* Esta relacion se ilustra igualmente
en el Diagrama Ne° 1.*

Niveles secundario y terciario. Corresponden éstos a servicios de
grados variables de egpecialidad, otorgados a través de estableci-
mientos nA4s o menos convencionales de los sistemas de salud,
usualmente hospitales generales de diverso grado de complejidad
ascendente, o centros de especialidades, todos los cuales deberan
estar apropiadamente interconectados entre si y con el nivel ante-
rior en desarrollo de un esquema de la organizacion regional

Se han revisado, hasta aqui, elementos basicos de los conceptos de aten-

A

cion meédica y niveles de atencidn, procurando destacar aquellos aspectos
que tienen mayor significado como marco referencial para la planeacion
de establecimientos, la cual se analiza en las paginas siguientes.

Las cifras de este diagrama tienen caracter meramente indicativo. Como se

sefiala en el texto, existe una gran variedad en el tamafic de los nicleos poblacionales
segin sean las circunstancias particulares de cada sistema de salud.
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Diagrama Num. 1
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El proceso de planeacion de establecimientos de salud
1. Relaciones del proceso con la planeacion general

El significado de la salud para la economia como componente del bien-
estar, y, por ende, del desarrollo social y econdmico de los paises, ha sido
aceptado y no se discute ya méas en el continente.?® No obstante este re-
conocimiento, los planes y programas de salud estuvieron tradicionalmente
apartados de los de desarrollo econdémico y social, y s6lo en los ditimos
afios ha comenzado a establecerse una relacién mas directa entre los dos.

Dentro de un enfoque sistémico de los servicios de salud, la planeacién
y desarrollo de unidades o establecimientos corresponden a los programas
de inversion fisica del sistema destinados a crear, ampliar o reponer su
capacidad instalada,'” y mejorar, por tanto, su capacidad general de pro-
duccién de servicios.

Estos programas de inversion fisica constituyen una expresion opera-
tiva de proposiciones resultantes de las politicas de salud,'® las cuales, a su
vez, forman parte de la politica general de desarrolio del pais.

En este nuevo contexto, la planeacién de unidades o establecimientos
de salud y la inversién correspondiente tienden a ser incorporadas como
elementos de aplicacién de politicas generales y sectoriales de desarrollo,
convirtiéndose asi en componentes importantes de la inversidn social, que
deben ser compatibilizadas por una parte con objetivos y metas naciona-
les v, por la otra, con planes y programas de caricter regional y local

Un esqueme general que visualiza estas relaciones se presenta en el
Diagrama N¢ 2.

El Plan del Gobierno, que se asume, interpreta las necesidades y aspi-
raciones de la comunidad, genera para su cumplimiento un proceso de
planificacion en el cual pueden identificarse tres niveles de accién: nacio-
nal, regional y local.

Nivel Nacional. La accién en este nivel se inicia con la formulacion de
las politicas nacionales, acordes y consecuentes con el Plan de Gobierno, las
cuales conducen a la formulacién del plan nacional de desarrollo. Este
sefala las decisiones de inversion propuestas y aprobadas para los distintos
sectores, concretandolas en el plan nacional de inversiones, cuyo financia-
miento se ejecuta mediante recursos nacionales y de créditos externos,
seglin sea la capacidad de captacién y de endeudamiento del pais.

De las politicas nacionales se desprenden coherentemente las politicas
sectoriales, que expresan sus objetivos ¥ metas en los planes sectoriales.
Para salud éstos se identifican en el Plan Nacional de Salud.

Los planes sectoriales contienen los planes de inversion correspondien-
tes trabajados dentro de los topes sefialados por el plan nacional de inver-
siones, mas los recursos regionales o locales que pudieran agregarse.

Nivel regional. Comprende la elaboracién de los planes regionales, se-
gin directivas y orientaciones de politica del nivel nacional.

Los planes regionales de salud constituyen el elemento base del proceso
total de planeacién y en ellos se compatibilizan y coordinan ios objetivos
y metas sectoriales y multisectoriales, como respuesta integrada directa a
las necesidades reales de la comunidad, detectando y afinando el conoci-
miento de su problematica, definiendo el énfasis y prioridades en los
programas a realizar y evaluando Ias posibilidades efectivas de su ejecu-
cidn en funcidn de la capacidad instalada, sus desarrollos previstos y los
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Diagrama Nim. 2
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recursos disponibles o habilitables. Loos planes regionales de salud, final-
mente, retroalimentan todo el sistema, para efectos de los reajustes que sea
necesario infroducir.

Nivel local. El plan regional de inversiones y su programa de gasto
en instalaciones para servicios de salud acoge los proyectos especificos de
inversion en establecimientos, los cuales se asientan directamente en la co-
munidad, Cada proyecto especifico demanda el estudio local de su plani-
ficaciém y programacion de ejecucion.

La planeacion regional y loeal tiene gran importancia como sustento
v consistencia del sistema integral de planeacion. Si se eliminan estas fa-
ses, 0 ellas no son tomadas apropiadamente en cuenta, la planeacién se
convierte en un proceso vertical, que en la gran mayoria de los casos
no va mas alld de un ejercicio cuyo contenido estard completamente ale-
jado de la realidad. Los resultados iniciales o finales previstos no se pro-
duciran, o se dilataran, por la ausencia de participacion de los ejecutores
responsables de las acciones y actividades del plan y por falta de identidad
con las necesidades reales, v las aspiraciones de la comunidad, a la cual van
dirigidos sus beneficios.

Dentro de este contexto, un proyecto de inversion en infraestructura
fisica de salud, financiado con fondos del sector publico o semioficial no
es, por consiguiente, un hecho aislado. La justificacion de su creacion y los
recursos gue se asignen para su ejecucion y operacion futura reguieren
estrecha integracion, coherencia y coordinacion de todss las etapas de la
planeacién local, regional, sectorial ¥ nacional.

2. Pianeacion regional de estableciinientos de salud

En la planeacion, en general, ¢l marco de referencia regional implica
el concepto de area geografica, con ciertas caracteristicas homogéneas
gue la individualizan con respecto a zonas circunvecinas y asume que la
region ofrece una demarcacidon territorial éptima para la planeacion social
vy econdmica coordinada.’® En este sentido este marco referencial ha sido
utilizado no s6lo por salud sino por muchas disciplinas y con muy diversos
propositos. Los Hmites y caracteristicas de la region varian asi en funcion
de Ia naturaleza del problema que estd siendo considerado.

Desde €l punto de vista de salud, la utilizacion del concepto de regio-
nalizacién constituye un instrumento de importancia para la planeacion
v organizacion de los servicios, no sélo intrinsecamente, sino por su ufili-
zacidn cada vez mayor en la planeacion global del desarroilo ¥ Izs rela-
ciones entre éste y la salud.

Existe, sin embargo, una diferencia importante. Mientras que en otras
disciplinas Ia relaci6n entre regién y area geografica es primordial, en
salud la nocitn de regionalizacion primariamente hace referencia a una
organizacién estratificaga de servicios segiin niveles,2® v la connotacion
geografica solo se establece en forma secundaria al determinar la ubica-
cion de los nucleos de poblacion para los cuales se programan tales ser-
vicios.

Mediante la aplicacion de los criterios de regionalizacion se establece
la distribucion espaciai de unidades o0 establecimientos de salud, en tal
forma que las acciones de atencion primaria de orden mas simple, v que se
relacionan con nicleos pequefios de poblacion, se localizan en la periferia,
v las de orden complejo, niveles secundario v terciario, se ubican en esta-
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blecimientos progresivamente mayores con equipos mas complicados y per-
sonal més especializado. Este tipo de establecimientos se localizan mas
centralmente dentro del sistema para permitir la cobertura de grupos
mayores de poblacion,

En Latinoameérica, la utilizacién del concepto de regionalizacién como
instrumento de planeacién de salud ha sido muy amplia. Podria decirse
que précticamente todas las publicaciones que se relacionan con planeacion
y organizacién de servicios en el continente, en los Uitimos 15 afos, se
refieren a ella, sefialan sus elementos constitutivos y destacan su impor-
tancia, ventajas y caracteristicas.

Sin embargo, en términos de implementacion, la realidad ha estado
usualmente muy alejada de las expectativas. Las barreras para la aplica-
cién real del concepto han sido muchas y fundamentalmente relaciona-
das con conceptos muy arraigados de aufonomia local o institucional y, con-
secuentemente, con temor o resistencia a la pérdida o limitacién de esa
autonomia.

No obstante, los principios continfian teniendo vigencia y el hecho de
que circunstancias ajenas a ellos hayan limitado su aplicacion no los
invalidan.

En desarrollo del concepto de niveles de atencién, los aspectos siguien-
tes de la planeacion y organizacién regional de salud atafien fundamen-
taimente al tema de esta presentacion:

La determinacion del tamario de Ia regién, en términos de poblacién
v area geografica, v la red de establecimientos, en la cual deben consi-
derarse las caracteristicas segin niveles, su localizacidn y el volumen de
servicios a ser otorgados.

2.1 Tamafio de la region.

El tamafio de la regién de salud en términos de poblacion puede variar
ampliamente y depende, en general, del tamaho total de la poblacién del
pals, y de la densidad de ésta por areas geograficas.

Pueden encontrarse agrupacicnes regionales de 100,000 personas, por
ejemplo, pero también puede haberlas de un milién o millén y medio de
habitantes. Independientemente de otras consideraciones, tales como ma-
yor o menor grado de aislamiento de una poblacion determinada, que obliga
a programar servicios que en otras circunstancias sdlo se aceptaria desa-
rrollar para nucleos o grupos poblacionales mayores, un criterio frecuen-
temente utilizado para determinar el tamafio en poblacion de la region
es el volumen minimo necesario para generar suficiente demanda a las uni-
dades de servicio de mayor complejidad, que justifica, por tanfo, su crea-
cion y desarrollo. Una unidad de neurocirugia de 50 camas, por ejemplo,
podria cubrir o reguiere para trabajar eficientemente una poblacion de
0.5 a 1.0 millén de habitantes, y el centro regional correspondiente puede
cubrir de un millén a un millén y medio de personas.

Este u otro tipo similar de criterios que pueda ser utilizado, debe, sin
embargo, ser definido y aplicado dentro del contexto nacional correspon-
diente y tiene que ver con el grado de disponibilidad total de servicios que
el pais contemple para sus diferentes regiones. Se acepta, en general,
que una de las caracteristicas de la regién de salud es su autosuficiencia,?*
0 sea, que dentro de la organizacidn regionzal, los servicios deben estar en
capacidad de garantizar tanto el principio de accesibilidad como el de la
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continuidad de atencién para resolver la totalidad de los problemas que
afectan a la poblacion respectiva. Esta es, sin embargo, una condicion
que no resulta aplicable en todos los casos. En paises grandes y, particu-
larmente, en areas metropolitanas, es posible que la regién pueda ser com-
pletamente autosuficiente y sus establecimientos o unidades de més alta
conecentracién de recursos puedan ofrecer la gama completa de los servi-
cios de mayor complejidad {cirugia neuroldgica y cardiovascular, cirugia
del oido, cobalto terapia, etc., para citar los ejemplos comunes). En paises
pequetios, ¥ en situaciones de poblacién ubicada en concentraciones menores
distribuidas en una gran area geografica en donde es necesario compatibi-
lizar los distintos factores que se han revisado, el grado de autosuficiencia
que pueda desarrollar la regién es obviamente mucho menor, y los esta-
blecimientos vértice de region tendran también otras caracteristicas.

El tamafio del Area geografica de la region de salud estd en relacidn
directa con la distribucién de la poblacién cubierta ¥y la distancia fisica
vy en tiempo, desde los lugares de asentamiento de esa poblacion hacia los
centros de prestacién de servicios. Inciden, igualmente, los medios de trans-
porte y comunicacién vy las tendencias naturales de desplazamiento de la
poblacidn.

La consideracién de estos distintos factores, en términos de la realidad
nacional, hace que el area geografica de la region varie, también, sustan-
cialmente de pais a pais.

Mientras que en algunos se delimitan especificamente &reas para el
sector salud, o se utilizan zonificaciones establecidas para otros fines, tales
como planes viales, programas educativos, ete., en otros, la regién de salud
se asimila a las divisiones politico-administrativas para facilitar sus in-
terrelaciones. Durante los Gltimos afios, finalmente, se ha visto la conve-
niencia de asimilar geograficamente la regién de salud a la delimitacién
de zonas de desarrollo social y econémico, con el propdsito de favorecer
v estimular el enfoque y la accion intersectorial en los servicios de salud.

2.2 Red de establecimientos de salud y sus interrelaciones.

A este respecto requieren ser definidas las caracteristicas de los dife-
rentes tipos de establecimientos 0 unidades y sus interrelaciones, su locali-
zacidn, y el volumen de servicios que ellos deben dispensar.

2.2.1 Caracteristicas de los establecimientos seglin niveles.

Con sujecidén al modelo de tres niveles planteado como marco refe-
rencial:

— Un nivel elemental o primario, que constituye la base de contacto
inicial con la comunidad y, por ende, la puerta de entrada de ésta
al sistema, donde se otorgan servicios basicos generales;

— Un nivel secundario o intermedio, que corresponde a servicios de
naturaleza especializada, ambulatorios o de hospitalizacién; y

-—— Un nivel terciario igualmente especializado, que agrupa servicios
altamente complejos y sofisticados, disponible s6lo cuando se dan
otras condiciones Ge las cuales necesita apoyo o interrelacién.

Los establecimientos, cuya diversidad en la practica es muy grande,

podrian, sin embargo, categorizarse asi:

144



a) Nivel primario:

Al nivel primario de atencién corresponderian establecimientos que es-
tan destinados a proveer servicios bésicos, los cuales tienen especial im-
portancia por estar directamente en contacto con la comunidad y sus
necesidades. Este tipo de establecimiento constituye la base de organiza-
cion de la atencién ambulatoria y su funcién principal es la proteccién de
la comunidad. Es en estas unidades donde la préactica de una atencién inte-
gral preventivo-asistencial adquiere su méxima expresion.

Desde el punto de vista de su programacidn, conviene distinguir entre
aquellos localizados en el area rural, con o sin internacion, y los del Area
urbana.

En zonas remotas, mal comunicadas, ¥ con comunidades muy pequefas
o poblacién dispersa, usualmente el establecimiento requerido correspon-
de a las denominadas unidades de salud y postas sanitarias, a cargo gene-
ralmente de miembros de la comunidad con algtn adiestramiento, apoyados
¥ supervisados ocasionalmente por personal auxiliar. En concentraciones
mayores de poblacidon cuvo tamafio puede ser muy variable (500-1,000 ha-
bitantes), aparecen los puestos de salud, dispensarios rurales, etc., en
donde las acciones estan a cargo de una auxiliar de enfermeria supervisada
periddicamente 0 no por personal médico. Para este tipo de unidades, cuyo
grado de complejidad es minimo o practicamente inexistente, la progra-
macién es muy simple, y su disefio y construccion, si es que hubiere lugar
a ellos, no revisten complicaciones.

En estos servicios es apropiado y frecuente el uso de instalaciones exis-
tentes en habitaciones u otras construcciones de la propia comunidad.

En conglomerados poblacionales mayores pero también variables, que
pueden oscilar entre los 2,000 y¥ 10,000 habitantes, o aGn un poco mas, el
establecimiento usualmente de eleccion es el centro de salud rural, en don-
de el caracter distintivo con los anteriores es basicamente la presencia
permanente de un médico, ayudado por personal auxiliar. La funcion es
también fundamentalmente de atencidon ambulatoria, aunque ocasional-
mehte pudieran existir unas pocas camas en especial en areas de dificil
acceso. Tales camas ho deben, sin embargo, considerarse como camas reales
de internacién y su uso debe estar limitado a situaciones de paso, en tanto
se logra el traslado del paciente a otro sitioc mas apropiado.

La programacion funcional de estos establecimientos es sencilla, ya que
los servicios que se prestan corresponderian en general a los descritos
como de caricter basico por la Organizacién Mundial de la Salud y el
UNICEF,* y su disefic ¥ construccion se prestan para ser desarrollados
dentro de una concepeién modular y de estandarizacién, o sea un disefio
basico, de tamafio y elementos estructurales y planos tipificados, los cuales
permitiran ampliaciones faciles y funcionales.

Como observacién general, sin embargo, debe destacarse que sus ca-
racteristicas deberan representar un desarrollo de las condiciones sociales
y culturales del area en que se ubiquen, y ho una imposicion de tecnhologia,
que resultarfa, como es obvio, agresiva y en muchas ocasiones opresiva
para los usuarios. Uno de los objetivos importanies del disefio y métodos
de construccién de estos establecimientos debera ser el uso de recursos

* Proteccion de la salud de la madre y el nifio. Lucha contra las enfermedades
transmisibles. Higiene del medic. Educacién sanitaria de la comunidad. Enfermeria
comunitaria. Asistencia meédica comunitaria. A éstos se ha agregado una séptima
actividad, que es “la recolecciéon de informacién estadistica sanitaria”.
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técnicos y materiales locales para desarrollar combinaciones tecnologicas
sencillas de costo relativamente bajo, facilmente aplicables en las condi-
ciones imperantes y por tanto asimilables por la comunidad comprometida.

Los establecimientos con facilidades organizadas de internacién en el
drea rural corresponden en general a los Ilamados hospitales rurales o
centros de salud-hospitales, los cuales estdn usualmente a cargo de un
médico, no siempre de tiempo completo, y personal auxiliar.

Las actividades que se llevan a cabo corresponden igualmente a servi-
cios de nivel primario de atencién, v en general son las mismas de los
centros de salud, mas las derivadas de la internacion, casi siempre de
casos de maternidad, nifios deshidratados y urgencias menores. La dota-
cion usual oscila alrededor de las 20-30 camas, ¥ aungue no hay frecuente-
mente, pueden contar con facilidades minimas de laboratorio y Rayos X. La
programacion de estos hospitales, aungue un poco mas compleja gue la del
centro de salud, no tiene, sin embargo, complicaciones dada la naturaleza
simple de sus funciones.

Este grupo de establecimientos plantea, sin embargo, un problema de
otra naturaleza. La existencia o no de camas en los centros de salud ru-
rales y la conveniencia real del hospital rural ha sido cuestionada durante
los Ultimos afios, en vista de que las tasas medias de ocupacién de dichas
camas “suelen ser de menos del 50%% y pueden bajar hasta el 20%”.%*

En varios paises se ha observado una tendencia al cierre de los hospi-
tales rurales existentes y hacia la supresion de facilidades de internacion
en los centros de salud y dispensarios rurales, ya que a medida gue se
desarrolla la zona rural y se aumentan las facilidades de comunicacion, la
comunidad es mas consciente de sus posibilidades de atencidon y se desplaza
a buscar servicios en establecimientos que ofrecen mejores condiciones.

Fl limitado nimero de camas vy las dificultades de obtener energia y
suministros no permiten dotar a esos pegueilos establecimientos del equipo
minimo necesario (rayos X, aparatos guirGrgicos y de laboratorio, ete.)
ni reclutar el personal adiestrado para la practica de una atencién apro-
piada, circunstancia gue la comunidad detecta y resiente facilmente. Si
bien el cuestionamiento inicial de estas facilidades de internscién se originé
en paises como Holanda, Francia, Inglaterra y la Unidén Soviética,*® algu-
nos de los argumentos que al respecto se plantean son igualmente vélidos
en palses en desarrollo.

Aunqgue la poblacién rural continta siendo una proporciéon alta en Amé-
rica Latina y su nimero absoluto se incrementara en el curso de los proxi-
mos afios, es indudable que el desarrollo de la infraestructura social y
econdmica (vias de comunicacién, transporte pablico, educacién, ete.) va
a generar una mayor movilidad de la poblacion, la cual tendrid mejores
facilidades de desplazamiento, y fambién un més alto nivel de expectati-
vas. En estas circunstancias, la programacion del tipo de establecimiento
que se desarrolla para las areas rurales debe ser cuidadosa en evitar inver-
siones innecesarias o la creacién de una capacidad istalada que en el
curso de muy poco tiempo puede quedar sin ninguna utilidad. El desarro-
1o de una dindmica apropiada de la regionalizacién v el fortalecimiento
del hospital general intermedio podrian ser méas bien la solucién.

En el area urbana, el contacto inicial de Ia comunidad con el sistema
de salugd (nivel primario) en general difiere con respecto al area rural en
razén fundamentalmente de la disponibilidad de personal, en especial mé-
dico, y de practicas tradicionales de la prestacion de los servicios.
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Los establecimientos fundamentalmente comprometidos en ésta son el
centro de salud urbano, las consultas externas generales de los hospitales
y las clinicas y dispensarios urbanos, y secundariamente los servicios de
emergencia de los hospitales. Los centros de salud difieren de los del area
rural en que su funcionamiento es més complejo, va que pueden contar
con varios médicos y otro personal como enfermeras, trabajadoras socia-
les, etc. y estar dotados de algunas facilidades de laboratorio y ocasional-
mente de rayos X, Su programacién es més compleja en virtud del mayor
namero de actividades y de los servicios adicionales con que puedan contar.

Las clinicas y dispensarios pueden variar también en sus caracteristi-
cas fisicas pero basicamente estdn concebidas para cumplir un rol seme-
jante al de los centros de salud.

Como ohservacién general, finalmente, debe enfatizarse que la progra-
macién de los establecimientos para el nivel primario, tanto urbanos como
rurales, debera ser un ejercicio de conjunto, yva que sbélo en esta forma
tales establecimientos pueden ubicarse apropiadamente para servir a los
diferentes grupos poblacionales.

b) Nivel secundario o infermedio:

Corresponde éste a servicios de naturaleza especializada, ambulatorics
o de hospitalizacién. Los establecimientos mas significativos para la pres-
tacién de estos servicios serian los policlinicos v los hospitales generales.
Los primeros usualmente ubicados en dreas metropolitanas, y destinados
a servir grupos pcblacionales que oscilan entre 10,000 y 30,000 personas,
pueden estar dotados de laboratorio clinico y rayos X, y SU programa-
cién puede hacerse como organismos individuales, o lo que es mas frecuen-
te, como parte de un hospital general. En general proveen sélo servicios
ambulatorios.

Las facilidades de internacién en este nivel usualmente estan dadas por
un hospital general que puede oscilar entre 100 y 200 camas, que propor-
ciona atencién en las cuatro especialidades basicas y cuenta con todos log
servicios necesarios para este propésito. Es usual que estos hospitales se
inicien con un niimero menor de camas, las cuales se pueden incrementar
progresivamente, aunque €s recomendable que la capacidad final no so-
brepase el 30% de la inicial, debido a que los servicios generales deben
proyectarse desde el comienzo para satisfacer la demanda final del esta-
blecimiento.

Estos hospitales constituyen centros de especial importancia dentro del
sistema, por cuanto scn el nivel de referencia selectiva para una alta pro-
porcién de Ios problemas que sobrepasan la capacidad del nivel primario
v el sitio desde donde pueden desarrollarse apropiadamente las acciones
de apoyo técnico-administrativo del mismo. Se requiere realizar estudios
especiales para su desarrollo, los cuales profundizaran el andlisis regional,
siguiendo basicamente los lineamientos metodolégicos que se explican en
el numeral tres.

No obstante su individualidad, estos establecimientos pueden ser sus-
ceptibles de un grado importante de normalizacién y estandarizacién, tanto
enh programacién y disefio de algunas de sus unidades, como en equipa-
miento. Su naturaleza permite, por lo menos en principio, desarrolics del
tipo modular cuyas posibilidades requieren ser exploradas en profundidad.

A nivel del continente, cerca del 709 de los hospitales generales cuyo
numero de camas oscila alrededor de cien (100),2* cabria dentro de este
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grupo, circunstancia que sefiala atn mas la importancia de concentrar es-
fuerzos en la investigacion de sus caracteristicas de desarrollo, organiza-
ci6én y funcionamiento.

¢) Nivel terciario:

A este nivel pertenecen establecimientos hospitalarios localizados en
centros urbanos de importancia, capitales o ciudades intermedias, que co-
rresponden generalmente a los polos de desarrollo de la zona y son sede
v centro de su gobierno y administracién. Este nivel constituye el eje so-
bre el cual gira el sistema de salud y de él irradia y en él se concentra la
conduccion de los programas de atencién médica de la regién.

Usualmente, esta constituido por un hospital general de 200 o més
camas, dependiendo en gran parte su capacidad de la importancia y nece-
sidades de la zona y particularmente del grado de integraciéon del area
bajo su responsabilidad v del desarrollo y eficiencia de los servicios peri-
féricos que de él dependen.

Proporcionan consulta ambulatoria y hospitalizacion en las cuatro es-
pecialidades bésicas y en las subespecialidades que demanden las necesi-
dades locales y del area, permitiéndole tanto su capacidad como su com-
plejidad resolver satisfactoriamente todos los requerimientos de atencion
especializada de los establecimientos del sistema y garantizando a la co-
munidad en conjunto un servicio integral, oportuno y apropiado.

Los hospitales de este nivel, por la calidad de los servicios que ofrecen
v por la magnitud de su construccién, requieren ser planificados, progra-
mados y proyectados individualmente. Para el conjunto de ellos en el pais
puede, sin embargo, mantenerse un cierto grado de normalizacién en el
diseno vy en la dotacién de sus ambientes caracteristicos, como oficinas,
consultorios, laboratorios, salas de rayos X, quirdfanos, cuartos de hospi-
talizacién, cocina, lavanderia, ete, para los efectos de integrarlos a normas
de nivel nacional que faciliten las labores de mantenimiento.

En muchos casos, log hospitales regionales estaran vinculados a Facul-
tades de Medicina, requiriendo especial tratamiento en su planificacién y
diseho, a efectos de proporcionar las facilidades de docencia e investiga-
cidén necesarias.

Al igual que los anteriores, estos hospitales vy sus equivalentes, como
centros de especialidades, requieren estudios especiales para su desarrollo.
Tales estudios siguen en general las mismas etapas que se contemplan en
el numeral tres (3), aunque con mayor detalle en aguellas areas en que la
naturaleza de los servicios asi lo hagan aconsejable.

En circunstancias especiales, finaimente, este tipo de establecimientos
pueden actuar como centros nacionales.

2.2.2 La interrelacién de estos distintos tipos de establecimientos es-
tard dada por la formulacion de la estructura administrativa regional
correspondiente que permita la coordinacién e integracién de funciones,
v por el desarrollo de mecanismos que hagan posible el establecimiento
de un flujo de pacientes e informacioén de la periferia al centro, v de su-
pervisién, control ¥ apoyo técnico desde éste hacia la periferia. Estos me-
canismos deben asegurar igualmente una corriente de retorno de la infor-
macion y también de los pacientes hacia sus sitios de origen o centros
primarios a los cuales corresponde su atencion inicial.

2.2.3 Localizacién de establecimientos - Area de influencia, En la lo-
calizacién de nuevos establecimientos de salud, ya sea que éstos se agre-
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guen a los ya existentes o que reemplacen instalaciones obsoletas, asi
comeo en la ampliacion de otros dentro de una regién determinada, son
factores de importancia la concentracién de la poblacion, log volimenes
de la oferta y la demanda de sgervicios, el tipo de ubicacion de los insumos
a utilizarse en la ejecucidn y operacion, razones institucionales, decisiones
politicas y razones de geografia fisica.2s

Un criterio basico de localizacion comGnmente usado gque permite defi-
nir el “area de influencia” del establecimiento es el de accesibilidad geogra-
fica para la poblacidén a ser servida, ya se encuentre ésta en concentra-
ciones urbanas o rurales o sea una poblacidn dispersa. El criterio varia, por
supuesto, segin sea el tipo de establecimiento y depende igualmente de
las decisiones que se adopten con respecto a la distancia-tiempo que se
considere aceptable para el desplazamiento en procura del servicio. Las
cifras que a este respecto se encuentran son extraordinariamente varia-
bles ¥ pueden oscilar dentro de un gran rango, aun para el mismo tipo de
unidad. Se observa que, en ocasiones, para unidades basicas se toman tres
horas, en otras dos, ¥ en otras media hora o 20 minutos. Para centros mas
complejos pueden ser 3, 4, o 6 horas, v para hospifales regionales cifras
similares.

El método usualmente utilizado en esta determinacion es el de isocro-
nas, el cual partiendo de una decision dada de tiempo méaximo aceptable
para el desplazamienio, aplica éste en base a los diferentes medios de
transporte disponible y establece asi un area de influencia para cada tipo
de establecimiento. L.a mayor utilidad de este criterio corresponde a si-
tuaciones de grandes areas en las cuales sélo se cuenta con uno o dos esta-
blecimientos, como ocurre en las zonas rurales, en donde la utilizacion del
servicio es practicamente funcién de la disponibilidad del mismo.

Otra situacién en la cual Ia distancia-tiempo tiene validez preponderante
es cuando se trabaja con poblaciones ‘“cautivas”, es decir que existen de-
terminaciones que sujetan a la poblacidn a concurrir a un determinado
establecimiento o unidad. Tal es el caso, por ejemplo, de aquellos servicios
en donde al individuo, segtin su lugar de residencia, se le asigna una unidad
dada del sistema, a la cual debe acudir siempre en primera instancia.

Oftra situacion ilustrativa a este respecto son los sistemas de servicios
disefindos especificamente para grupos individualizadeos dentro de la po-
blacién general, como ocurre en la Seguridad Social, por ejemplo.

La variable distancia fisica tiene, sin embargo, limitaciones en su uso
para la determinacién del area de influencia y de la peblacién servida por
los establecimienios. Su comportamiento no es consistente en todas Ias
situaciones, ni para todos los grupos comunitarios. Estas limitaciones ocu-
rren particularmente en las situaciones de zonas metropolitanas, en donde,
en general, se observa superposicion y entrecruzamiento de las areas de
donde proceden los pacientes que concurren a un determinado estableci-
miento. Hsto aplica fundamentalmente para los de niveles secundario ¥
terciario, o sea, los hospifales. En unidades menos complejas la relacién
enire éstas ¥ la poblacion es més directa, y la superposicion no tiene la
misma importancia que en los esfablecimientos mayores, en los cuales si
afecta seriamente el analisis del volumen de servicios a ser oforgado, v por
tanto la determiracién de tamafos y otras caracteristicas de servicios in-
ternos ¥ dependencias del establecimiento.

Para obviar las limitaciones del eriterio anterior, y complementarlo, en
1a definicion del &rea de influencia de los establecimientos, pueden utili-
zarse otras formas de andalisis que pueden ir desde el uso de modelos
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gravitatorios, hasta el simple examen de los registros estadisticos de pro-
cedencia de los pacientes en los establecimientos va existentes o en el que
se pretende reemplazar, remodelar o ampliar. En forma simple, utilizando
registros de procedencia, pueden elaborarse tablas para cada estableci-
miento existente v se identifican asi lag dreas que cada uno cubre. En un
cruce posterior, se puede conocer tanto la superposicién de las areas, como
1a poblacidon servida, y el volumen de demanda gue ésta genera en total, y
para cada establecimiento en particular. En base a este andlisis, se podra
finalmente determinar, con referencia a datos censales, la poblacion tri-
butaria del establecimiento y por consiguiente, su drea de influencia.

Entre los criterios y variables que deben ser considerados para la locali-
zacidén de unidades, requiere especial atencién la observacion de flujos o
desplazamientos naturales de la poblacién, tanto para otros propdsitos dis-
tintos de salud como en procura de servicios de ésta. Usualmente no se
programa una localizacion general para una regién vacia y el analizar
adonde concurre la poblacion dard lugar para la localizacién de nuevas
unidades, o estudios de ampliacién de unidades existentes, etc. Igualmente
deben ser estudiadas las tendencias del desarrolo socio-econdmico, dentro
de la regién, con el doble propésito de que los nuevos servicios o estable-
cimientos contribuyan a éste y estén en capacidad de responder a los flujos
de demanda que las nuevas zonas industriales, concentraciones agrico-
lag, ete, puedan generar.

La localizacion, finalmente, de una unidad dada, debe reconocer el con-
junto del cual ésta forma parte y por consiguiente tomar en consideracion
la funcién que le corresponde desarrollar dentro de ese conjunto.

2.2.4 Volumen de servicios. La funcion global de los establecimientos
estd dada por el volumen de servicios a ser otorgados, total y discrimina-
dos segiin tipo o modalidad de los mismos, ¥ por la determinacion de ni-
veles de atencion adoptados. Es indispensable conocer el volumen discrimi-
nado de serviclos para caracterizar y dar las dimensiones apropiadas al
establecimiento ¥ a sus diferentes componentes, por ejemplo, el estableci-
miento se vera abocado a recibir 20,000 consultas al afio, lo cual implicara
2,000 admisiones; de éstas, 500 seran quirQrgicas y 400 obstétricas. Este
volumen de pacientes generari 2,000 estudios radiolégicos, 300 pruebas de
laboratorio, ete.

El andlisis del volumen total de servicios puede ser acometido con dife-
rentes enfogues y usando también métodos distintos.

HEstos iltimos podran estar basados indistintamente en: 26

— analisis de morbilidad;
~— analisis de mortalidad; vy
-— métodos de extrapolacién directa,

entendiéndose por este ultimo la aplicacién del indice de disponibilidad
del recurso por unidad de poblaciéh actual a una poblacidon futura.

Fste método es de uso muy frecuente (por ejemplo N° X actual de
camas por 1,000 habitantes, para ser aplicado a una poblacién en cinco
afios mas). Tiene el inconveniente de que s6lo enfoca los aumentos de la
demanda derivados del incremento poblacional.

Isualmente se estudiard el volumen de servicios mediante:

— anglisis de demanda;
— estudios de distribucién, bien sea de la poblacién v sus patrones de
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utilizacién de unidades existentes, o de distribucion de los estable-
cimientos actuales y su utilizacién;

—- estudios de desempefio del sistema, y también
— estudios de estructura del mismo.

Estos diferentes métodos, todos ellos con ventajas y limitaciones, usan
técnicas y procedimientos en los cuales no consideramos del caso dete-
hernos, dado el caridcter general de esta presentacién. Algunos utilizan
n}g]delos matematicos sofisticados, y otros técnicas més simples y acce-
sibles.

En dltima instancia todos estos métodos llegan a la utilizacién de indi-
cadores, que aplicados a la poblacién servida, permiten determinar los vo-
Ittmenes de servicio, usualmente introduciendo un elemento de prediccidn
para estimar necesidades a largo plazo.

En general, se reconocen dos clases de indicadores, aguellos gue dan la
medida del estado de salud o de enfermedad de la poblacién (tasas), y
aquellos gue se refieren a la disponibilidad de recursos y a su utilizacién
(nimero de camas hospitalarias, egresos, nGmero de médicos y de otro
personal, etc.), los cuales se utilizan combinada o aisladamente en la deter-
minacién del volumen de trabajo esperado.

El uso de estos indices, y particularmente su legitimaciéon por orga-
nismos de planeacion u otros grupos, los convierten en normas, sobre los
cuales esta en general basado el proceso de planeacién de establecimien-
tos. El informe de Discusiones Técnicas de la XVIII Asamblea Mundial de
la Salud ha distinguido entre normas propiamente dichas, cuando el indice
es determinado mediante investigacion cientifica, y patrones, cuando su
determinacion queda al arbitrio de la autoridad competente.?”

Estos patrones se determinan en general mediante analisis de datos
estadisticos, de su utilizacién, aislados o interrelacionados, se han derivado
innumerables técnicas y férmulas matematicas para calcular, por ejemplo,
el nmero de camas hospitalarias, el niimero de salas de cirugia, el volu-
men de trabajo en rayos X, etc.?®

Dos observaciones cabrian, sin embargo, en relacién con la utilizacién
de este tipo de patrones: En primer lugar, su elaboracion requiere informa-
ci6én estadistica, datos suficientes y confiables, los cuales usualmente no
se encuentran disponibles. Por esta razén los datos utilizados son rudimen-
tarios o incompletos y el proceso que en ellog se basa tiene mucho de in-
tuitivo ¥ de supuesto. De aqui se desprende, obviamente, la importancia
de que se desarrollen los sistemas de informacion adecuadamente estruc-
turados, tema que es motivo de otra presentacién en esta misma reunion.

La segunda observacion se refiere a la utilizacion de indices, normas y
patrones foréneos. Ante la imposibilidad de confar con informacién sufi-
ciente que permita desarrollar indices nacionales, se recurre con frecuencia
a aquellos elaborados en otros lugares, cuya aplicabilidad no siempre co-
rresponde a las caracteristicas propias del medio en el cual se injerta su
utilizacion. En las Discusiones Técnicas de la XVIII Asamblea Mundial
de la Salud *? se llam6 la atencidén especialmente sobre la inconveniencia de
indices elaborados en paises desarrollados, que son los que usualmente
cuentan con datos estadisticos suficientes, para ser aplicados en paises en
desarrollo, en los cuales existen incluso grandes diferencias entre diversas
regiones,

Ante la necesidad de usar patrones propios y careclendo de informa-
cion estadistica suficiente, en algunas oportunidades es posible trabajar
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sobre normas o patrones logrados mediante el consenso de un grupo de
expertos, por ejemplo,

La conclusion obvia de todo lo anterior es que en aquellos paises que
ain no cuentan con normas y patrones propios reconocidos, debe procu-
rarse su formulacién y aceptacion. Se reconoce hoy que existe en este
sentido un campo muy amplio que puede beneficiarse de la utilizacién del
método estadistico, la investigacién de operaciones, y la aplicacién de estu-
dios de tiempo y movimiento a las unidades de salud.

3. Etapas del proceso de planeacion de establecimientos de salud

El estudioc de la planeacién y programacion de un establecimiento de
salud de proyecciones y costo significativo se identifica usualmente con
proyectos de hospitales generales de variada capacidad y complejidad, los
cuales, dentro del esquema de organizacién por niveles, estdn Hamados a
otorgar fundamental, pero no exclusivamente, servicios de nivel secunda-
rio v terciario.

Metodolégicamente este estudio comprende una serie de etapas cuya se-
cuencia se busca ilustrar en forma general en la guia que se presenta en
la pdgina siguiente, la cual considera etapas a desarrollar, actividades
principales que comprende cada etapa, y 10s resultados u objetivos que se
espera obtener con el cumplimiento de tales actividades.

No se considera en la guia expuesta la fase previa de justificacion del
proyecto, pues se asume que ésta habra sido estudiada y decidida consis-
tentemente en la planificacién regional y en el programa de desarrollo y
extensién de servicios consiguiente, el cual, dentro del enfoque sistémico,
sefialard especificamente las necesidades de inversién en proyectos para
establecimientos de salud, con fijacién preliminar de su complejidad y
ubicacion.

Es posible, por otra parte, que el plan regional incluya los estudios de
investigacién y analisis de la situacién de la comunidad ¥ su problematica
en salud para el area del proyecto. En este caso, la planificacién del pro-
vecto se Iniciard directamente con el estudio del programa médico-arqui-
tecténico.

La consideracién especifica de los diferentes aspectos que comprende
cada etapa, por razones obvias de tiempo, estaria fuera del contenido de
esta presentacidon; no obstante se intentarad sehalar aquellos que se con-
sideran de mayor significacidn.

Etapa de investigacion

La investigacion se efectuard no sélo como una labor de recopilacion
estadistica, descriptiva y critica, sino con un criterio de contribucion seria
al conocimiento general de la situacidén socio-econdmica de la comunidad
comprometida, y particularmente, de los factores condicionantes de la ofer-
ta ¥ la demanda de servicios en el drea de influencia del proyecto.

Los aspectos principales motivo de estudio serian:

— Caracteristicas geograficas, climatolégicas y de integracién fisica de
la regidn, sus sistemas de comunicacion, distancias y tlempo, facto-
res de accesibilidad, ete.

— Servicios publicos disponibles, rurales y urbanos, acueductos, alcan-
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GUIA METODOLOGICA PARA PLANIFICACION DE PROYECTOS HOSPITALARIOS

ETAPAS ACTIVIDADES OBJETIVO
INVESTIGACION — Delimitar area a servir. Definir y conocer:
— Estudiar la comunidad comprometida. — Universo de trabajo.
— Estudiar la situacién en salud. — Marco general de referencia.
— Marco especifico de salud.
ANALISIS Y — Elaborar el diagnéstico en salud. ' — Identificar problemas en significado y
CONCLUSIONES — Proponer alternativas de accién y evaluarlas. magnitud,

— Definir probleméatica.
— Fijar responsabilidades.
— Sefalar posibles soluciones.

DECISION — Seleccionar alternativa. — Fijar responsabilidad ante el problema
~— Incluirla en planes de accidn. y aceptar contribuir a su solucidn.
ESTUDICS — Programa funcional.
PRELIMINARES — Programa médico arquitecténico. ~ Preparar bases de solucién y compatibi-
— Preseleccion de terreno. lizarlas con:
— Anteproyecto arquitectdnico. Recursos disponibles.
— Anteproyecto eguipamiento. Recursos financiables.
— Estimar costo de: Obra, equipos, formacién de per- Recursos habilitables.

sonal y de funcionamiento.
— Estudiar factibilidad de ejecucién y financiamiento.




GUIA METODOLOGICA PARA PLANIFICACION DE PROYECTOS HOSPITALARICS

ETAPAS ACTIVIDADES OBJETIVO
ESTUDIOS — Seleccién de terreno. Disponer de todos los estudios para:
DEFINITIVCS — Ejecutar proyecto de arquitectura, ingenieria y equi- — Iniciar las instalaciones.

pamiento,

Formular plan de formacion de personal.

Definir métodos y sistemas de administracién y ope-
racion

Estudios definitivos de financiamiento de las instala-
ciones y de la operacién futura.

— Formar el personal. .

— Administrar y operar el establecimiento
previsto en la solucién aceptada.

— Programar su financiamiento integral.

EJECUCION DE
INSTALACIONES
Y PREPARACION
DE OPERACION

Pl

Licitar y contratar la construceién, equipamiento e
interventoria de las instalaciones.

Ejecutar las instalaciones.

Preparar el personal,

Formular reglamentos de administracién y operacién.
Promover la demanda del servicio.

Apropiar recursos econdémicos de funcionamiento.

— Contar con las instalaciones, el personal,
los sistemas y métodos operativos que
requiere la solucién.

—— Tener orientada y educada la demanda.

— Disponer de financiamiento operativo.

RECEPCION
PRUEEA EN VACIO

P

Elaborar actas e inventarios de obra y equipamiento.
Probar las instalaciones.

Comprobar la capacidad del personal y la eficiencia
de Ios métodos cperativos.

— Conocer actualmente la capacidad ins-
talada.

APERTURA

Iniciar las actividades.

— Solucién al problema en la forma pre-
vista.




tarillados, energia, eliminacién de residuos, transporte, grado de
urbanizacion.

— Expectativas de desarrollos locales y del area, polos de desarrollo,
obras de infraestructura econdomica en ejecucion o previstas, régi-
men de tenencia de tierras, colonizacion, etc.

— Distribucion de la poblacion, grados de dispersion rural o concentra-
cion urbana, caracteristicas demograficas, migracién y proyecciones.

-— Niveles culturales y educativos, habitos, costumbres, alfabetismo,
escolaridad, vivienda y recreacion.

— Tipos de economia, fuentes de produecion, niveles de ingreso, ingre-
so per capita, ingreso familiar, poblacién econdémicamente activa,
empleo, subempleo.

— Situacion en salud, mortalidad, morbilidad, fecundidad, expectativa
de vida, patologia nutricional.

— Demanda de servicios, distribucién de la demanda por volumen y
tipo, cambios observados en su volumen y composicion, demanda
satisfecha, demanda no satisfecha, y necesidades que podrian ser
cubiertas por el proyecto.

— Sistema de regionalizacion de la atencion de la salud en el area, mé-
todog de referencia de pacientes, fluidez del sistema, supervision y
apoyo, entidades participantes, regimenes de administracion y ope-
racion de los servicios, programas sectoriales y multisectoriales en
desarrollo o gestacion, grado de integracion en las actividades, coor-
dinacién de actividades.

— Recursos en salud existentes, fisicos, humanos, econdmicos, gasto en
salud, su composicién, concertacion del financiamiento, rendimien-
tos, grado de potencializacion de los servicios, facilidades de for-
macion de personal, catastro e Inventario fisico-funcional de los
establecimientos, v su estado de mantenimiento.

— Cobertura general de servicios, volumen de poblacién cubierta por
tipos de atencién y entidades otorgantes, niveles de atencion, re-
cursos en salud no instituclonalizados, sistema propio de salud de
la comunidad.

Dentro de estos lineamientos, la orientacion general del proceso de in-
vestigacion estara encaminada a:

-— Establecer el universo de trabajo, determinado por las caracteris-
ticas geograficas del area a servir y el volumen de poblacion a
atender; considerando su integracion y accesibilidad fisica, las res-
ponsabilidades de atencion derivadas de la categoria de usuarios
(poblacion asegurada, no asegurada, indigentes, etc.), ¥ las interre-
laciones del sistema de regionalizacion.

— Istudiar las caracteristicas socio-econtmicas del universo de tra-
bajo, precisando y analizando los factores condicionantes, coadyu-
vantes vy determinantes de la situacion actual y prospectando sus
posibilidades de permanencia o cambio. Los factores condicionantes
se originan mayormente en el medio fisico, el habitante y la estruc-
tura cultural y socio-econdmica de la colectividad; los coadyuvantes,
en el individuo, su actitud y comportamiento, y los determinantes
los c%nstituyen, principalmente, el estado, su organizacion y la so-
ciedad. .
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Etapa

Estudiar las caracteristicas generales de salud del universo estable-
cido, analizando la forma cémo los factores senalados, individual-
mente o combinados, inciden en la situacién prevalente de salud en
el area de localizacion del proyecto y su zona de influencia.

de andglisis y conclusiones

Corresponde esta etapa al estudio de:

Alternativas de accién y su evaluacidn, considerando: responsabili-
dades que competen, posibilidades de actuacidn, prioridades, recur-
sos a comprometer y sus resultados. Los planteamientos propuestos
deben ser coincidentes con los objetivos y metas sectoriales y nacio-
nales, salvo casos especiales que justifiquen su particularidad.

Htapa de decision

Btapa

Establecida 1a posibilidad de actuar sobre la situaciéon de salud mo-
tivo de analisis, se elige la alternativa mas conveniente. Kl criterio
usual para guiar la seleccién es generalmente el de costo-efecto;
aunque es conveniente sefialar que en salud, especialmente en el sub-
sector oficial, es propio trabajar a costos sociales en algunos aspec-
tos. Esta fase constituye el estudio de prefactibilidad y su aproba-
cion conduce a la inclusién del proyecto en los planes regionales
vy sectoriales.

de estudios preliminares

Comprende la ejecucién de todos los estudios iniciales que permitan
ajustar la decisidbn a bases concretas de realizacién, programando
su ejecucién al eorto o mediano plazo.

Actividad muy significativa en esta etapa es la correcta elabora-
cién del Programa Funcional y del Programa Médico-Arquitectoni-
co; los cuales deberan contemplar todos los requisitos a que se suje-
tard la programacion, disefio, dimensionamiento y desarrolio del
proyecto. Particularmente deberan determinarse y ser sefialados en
detalle: .

— los programas de servicio a ser desarrollados,

— las funciones y actividades previstas en cumplimiento de esos
_ programas,

—— el personal a intervenir en el cumplimiento de las diferentes fun-

ciones y actividades,

— las politicas operacionales de los departamentos o unidades,

— los flujogramas de procedimientos operativos de los anteriores,

—— €l calculo de instrumentos de produececion y apoyo,

— los ambientes y equipos basicos necesarios.

Elaborado el Programa Médico-Arquitectdnico, se procedera al estudio
de seleccion del terreno, dentro de las normas que existan para su escogen-
cia, ¥ los requisitos generales que el programa fije. La actividad siguiente
consiste en la ejecucion del Anteproyecto Arquitectdnico, basado en el pro-
grama indicado anteriormente, el cual deberd inferpretar y traducir en
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esquemas arguitectonicos todas las necesidades y requerimientos plan-
teados. '

Especial atencion deberad darse a obtener una apropiada zonificacion
(esquemas bésicos) de los diferentes sectores del establecimiento, para
proporcionarles adecuada ubicacién, areas necesarias, funcionalidad inter-
na e interrelaciones necesarias. La aceesibilidad y el flujo conveniente de
p?cier_ljces, personal, piblico y suministros requieren asimismo particular
atencion.

Paralelamente se efectuaran los estudios preliminares de:

— Equipamiento integral, sistemas de administracién y operacion, y
determinacién del personal necesario para el funcionamiento.

~— Estimacion de costos para estudios finales, adquisicién y mejoras
del terreno, ejecucion de obras, dotacidn, preparacién de personal
¥ funcionamiento posterior; analizados en relacion al financiamien-
to disponible.

— EI conjunto de todas estas actividades constituye el estudio de facti-
bilidad definitiva y la oportunidad méas favorable para introducir
reajustes que no comprometan la realizacion y costos del proyecto.

La aprobacion de esta etapa demanda tomar las previsiones para
contar oportunamente con las asignaciones presupuestales y el flujo
de fondos iniciales necesarios. El diagrama N° 3 presenta un es-
quema de valoracion de los estudios preliminares, como orientacion
para determinar su factibilidad. :

Etapa de estudios definitivos

En esta etapa se completaran totalmente los estudios de arquitectura,
ingenieria y dotacién, con fijacién de sus montos de inversién, elaboran-
dose la programacion detallada de su ejecucion y financiamiento. Simulta-
neamente se adelantaran estudios para la administracion y funcionamiento
del establecimiento.

En esta etapa es de fundamental importancia gue la interprestacion y
disefios arquitectonicos finales contemplen una gran flexibilidad, la cual
debera permitir al futuro establecimiento aceptar ampliaciones o modifi-
caciones internas derivadas de cambios de funciones o requerimientos de
expansion o contraccion para acomodar nuevas funciones. Especialmente
se considerara la posibilidad de adaptacion e instalacion de nuevas tecno-
logias y equipos, asi como la ampliacion progresiva y controlada de la ca-
pacidad de oferta de servicios.

En el momento actual, los mayores avances en tecnologia parecen es-
tar ocurriendo preferentemente en el campo de los servicios de ayuda de
diagnostico, tratamientos y cirugia, lo cual exigira condiciones de disefio
muy particulares a los sectores de servicios intermedios (rayos X, labo-
ratorio, rehabilitacién, etc.) y area de quirdfanos, recuperacion, etc., para
los efectos de rapidas y faciles modificaciones interiores, sin paralizacién
de su funcionalidad particular e integral del establecimiento.

El énfasis actual en la atencién ambulatoria y la tendencia a lograr
alin mayores desarrollos en esta area implican igualmente la necesidad de
contemplar en los sectores de consulta externa condiciones apropiadas para
su ampliacion,

Los servicios generales presentaran una combinacion a menor escala
de estas dos condiciones de disefio; es decir, poder ampliarse racionalmente
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Diagrama Num. 3
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¥ aceptar pequehas modificaciones internas para permitir la instalacidn
de equipos adicionales o actualizar los existentes.

En general es muy convehiente, de acuerdo con las expectativas de
evolucion futura del establecimiento, ejecutar un plan regulador de su
desarrollo, considerando las posibles transformaciones y ampliaciones que
puedan preverse, orientando y regulando desde el comienzo su crecimiento
¥ modificacion.

Desde el punto de vista arquitecténico es factible que establecimientos
de capacidad y caracteristicas intermedias puedan estandarizarse totalmen-
te en su disefio y equipamiento, seglin “modelos tipos integrales’” de pro-
yectos, aunque seria quizé mas practico y recomendable estandarizar y
obtener modelos parciales de los sectores basicos, como “unidades mode-
10" de los distintos grupos de ambientes que corresponden a los servicics
principales (administracién, consulta externa, servicios intermedios, etc.).

Estas “unidades modelo” por sectores, permitirian jugar con variadas
posibilidades de solucién en los disenos, adaptables a las caracteristicas
de area y topografia de los lotes disponibles; debiéndose estudiar con
mucha atencién, el empalme y acoplamiento entre las “unidades modelo”,
para mantener su apropiada ubicacién dentro de un esquema funcional
integral.

Etapo de ejecucion del proyecto

Comprende basicamente las fases de:

— Licitar y contratar la construccion, dotacién e interventoria de las
instalaciones fisicas.

— Ejecutar las obras y programar su equipamiento integral.

— Controlar el progreso de ejecucion de las obras.

— Definir los sistemas y métodos de administracién y operacion.

— Preparar los programas y efectuar la contratacién y entrenamiento
del personal necesario.

— Asignar los recursos para iniciar el funcicnamiento oportuno.

Etapa de recepcion

Esta etapa, que en muchos casos no se cumple, constituye una de las
fases més importantes de todo el proceso. El realizarla apropiadamente
permitird obtener garantia de buena ejecucién de la capacidad instalada
¥ su inventario, y ademas constatar la capacidad del personal y la efecti-
vidad de los sistemas y métodos administrativos y operativos adoptados.

4, Coordinacion en el proceso

Analizadas las etapas metodoldgicas de la planeacién de establecimien-
tos de salud para Ios niveles de atencién secundario y terciario, se considera
convenlente insistir en la importancia de que las distintas actividades del
proceso se adelanten con un alto grado de coordinacién interna, respetando
el orden y secuencia de su realizacién, asignando responsabilidades de eje-
cucién y favoreciendo las decisiones con criterio téenico, para lograr el
mas alto grado de rendimiento.

Los Diagramas NOms. 4 y 5 buscan ilustrar aspectos fundamentales
de esta coordinacion.
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En primer término se destaca la importancia de lograr una estrecha
correlacidn y coherencia en el proceso de programacion para la ejecucidn
de 1a obra fisica, su equipamiento, la preparacién del recurso humano y el
financiamiento integral.

En segundo lugar se presenta un ejemplo tedrico de coordinacién bajo
el aspecto actividad-tiempo, preparado para el desarrollo de un proyecto de
hospital de 100 camas, partiendo de la etapa de decisién para su ejecucion,
hasta su apertura. El diagrama intenta sefialar la posible ruta critica en
las actividades y especialmente las etapas en las cuales es importante e
indispensable su coincidencia y coordinacion,

5. Conformacion del eguipo de planeacion

Finalmente, quisiéramos destacar la importancia que para el desarrolio
adecuado del proceso que acaba de describirse tiene la conformacion del
equipo técnico encargado de llevarlo a cabo. Hasta hace algunos afios la
composicién del equipo para ejercicios de esta naturaleza se limitaba a
administradores o consultores hospitalarios.

La experiencia ha demostrado la necesidad de modificar este enfoque,
para dar cabida a otras disciplinas que puedan colaborar en campos espe-
cificos de los estudios antes anotados.

En la actualidad, se considera indispensable ampliar la composicién del
equipo de planeamiento para incluir en él, en forma permanente o regular,
profesionales de otras disciplinas, tales como ingenieros de distintas ramas,
analistas de sistemas, expertos en instalaciones, etc. Particular atencién
se otorga a la conformacidén de subgrupes de trabajo con el personal mé-
dico, técnico y auxiliar de distintas ramas que estaran comprometidos en
el funcionamiento del futuro establecimiento. Se busca asi que tales sub-
grupos aporten sus conocimientos y experiencias, y por tanto se procurara
que ellos provengan del medio local, o de otro de condiciones similares a
éste, Debe buscarse igualmente la participacién en las diversas etapas del
proceso técnico, ¥ no solamente en las de decision, de la autoridad o pro-
pletario del establecimiento, asi como es importante la representacién de
los usuarios, 0 sea miembros de la comunidad a ser servida. Su aporte
permitird interpretar las expectativas de ésta y predecir el grado posible
de aceptacion y utilizacion del nuevo servicio. El conocer éstas precozmen-
te, asi sea en forma relativa, facilitara reorientar aspectos especificos del
proyecto y llevar a cabo su evaluacion sobre bases mas so6lidas.

El equipo de trabajo deberad constituirse en base a un niicleo perma-
nente de miembros del personal del futuro hospital, quienes mantendran
la responsabilidad y conduccion integral de todo el proceso. Este grupo se
asesorard por especialistas o subgrupos de trabajo en los aspectos y etapas
que requieran ampliar los estudios, complementar la informacién y sus
analisis, contribuir a las decisiones de la planeacién en aspectos especificos.

La composicion minima del grupo permanente seria: administrador o
consultor hospitalario, planificador en salud, enfermera, arquitecto espe-
cializado en salud, miembros del cuerpo médico, miembros de la comunidad
vy representante del propietario o autoridad competente. Las areas en las
cuales usualmente puede requerirse asesoria serian las siguientes: algu-
nas especialidades médicas segiin sean las caracteristicas del proyecto,
economia, administracion, dotaciones, servicio social, especialidades en
ingenieria y mantenimiento. Los subgrupos de trabajo se formarian, pre-
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Diagrama Nim. 4
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ferentemente, por cada unidad de produccién de servicios y de apoyo lo-
gistico.

Si se desea o necesita la integracién al proyecto de otras entidades o
instituciones, debe otorgarseles la representacién apropiada que permita
considerar, incluir y resolver sus condicionantes de incorporaciéon. Este eg
un aspecto de fundamental consideracién para favorecer las posibilidades
de coordinacién del funcionamiento del futuro establecimiento.

E1 marco rector de actividades del equipo contendra indispensablemente
los parametros de:

— Responsabilidad

— Conocimiento

— Coordinacion

— Decisiones técnicas

— Financiamiento real

— Recursos operativos obtenibles
— Motivacién de la comunidad

El estudio, por altimo, debera ser ejecutado en forma integral, no limi-
tandolo $6lo a las etapas de 1a planeacion de las caracteristicas propias del
establecimiento, el detalle de su complejidad y dimensionamiento, etc., lo
cual usualmente se determina en el programa médico-arquitecténico, sino
también incluir las fases de: programacién de los estudios definitivog (ar-
guitectura, ingenieria y dotacion, sistemas y métodos de administracién y
operacion, formacién y entrenamiento de personal, financiamiento de las
instalaciones y su funcionamiento futuro), ejecucion de lag obras, recep-
cion vy puesta en marcha.

Consideraciones finales

En las paginas anteriores se ha efectuado una revisiéon de principios
y aspectos de mayor relevancia en la planeacion de establecimientos de
atencién médica en desarrollo del concepto de niveles de atencién y en
aplicacién de un enfoque de sistemas nacionales de salud hacia cuya imple-
mentacion y fortalecimiento se orientan las acciones y esfuerzos de los
paises latinoamericanos.

En el curso de esta revisidn se ha examinado sucintamente el marco
conceptual de la atencién médica y los fundamentos del concepto de ni-
veles, v la importancia de que éstos sean definidos dentro del contexto de
cada sistema en particular, y se han visualizado las relaciones del proceso
de planeacién de la inversion fisica en salud con la planeacién sectorial y
nacional. Se ha destacado la importancia y aspectos principales de 1a pla-
neacién y organizacion regional de servicios de salud como expresién pric-
tica de la aplicacién de la nocién de niveles a la planeacién de unidades, y
se ha enfatizado la importancia del nivel primario de atencién de salud
y de sus establecimientos, examinande finalmente las etapas y aspectos
principales del procego de planeacién, en relacién, particularmente, con es-
tablecimientos destinados a otorgar servicios de niveles secundario y ter-
clario.

Al efectuar el analisis anterior dentro del contexto de sistemasg, se ha
procurado mantenerlo en el terreno de los principios y conceptos genera-
les, sin entrar en la consideracién de detalle de técnicas o procedimientos,

162



ni hacer referencia a enfoques especificos de soluciones intentadas para la
conceptualizacion, el disefio y el desarrolio de determinados tipos de esta-
blecimientos o de &reas o servicios particulares dentro de éstos.

Consideramos que el estudio detallado de estos aspectos corresponde a
ia Investigacion y documentacién necesarios en el analisis de situaciones
concretas. No quisieramos, sin embargo, finalizar esta presentacion sin ha-
cer referencia, asi sea brevemente, a circumstancias actuales y futuras
inmediatas de los servicios de salud, las cuales tendran una incidencia di-
recta en la inversion que en capacidad instalada deban realizar en los
proximos afios los sistemas de salud de nuestros paises.

Al respecto quisiéramos destacar los siguientes hechos:

a)

b)

El gran problema que afrontan los sistemas de salud en el conti-
nente es el de 1a cobertura de servicios. El examen de la situacidon
hecho al comienzo de esta década para la formulacion del Plan
Decenal de Salud de las Américas mostrd que aproximadamentie el
40% de una poblacion de 287 millones de habitantes carecia de
servicios. La mayoria de esta poblacion, con muy bajos ingresos,
estd ubicada en las zonas rurales o areas marginales de las gran-
des ciudades. El grupo mas vulnerable estd constituido por las
mujeres en edad fértil y ios menores de 15 afios, que en conjunto
liegan al 639 del total.?®

En consideracion a esta situacion, la capacidad de respuesta de
los servicios de salud en relacion con el desarrollo de sus estable-
cimientos se ve comprometida en tres frentes diferentes, todos de
urgente necesidad de resolucién: en una parte, es imprescindible
desarrollar la capacidad instalada necesaria, asi sea simple, para
llegar a los 120 millones de personas que aim no estan cubiertas,
siquiera, con servicios minimoes. En segundo término se requiere
continuar atendiendo, mejorando y adecuando los establecimientos
existentes para mantener la accion sobre aproximadamente 120 mi-
llones de habitantes; y en tercer lugar, es imprescindible ihiciar
acciones apropiadas para cubrir las necesidades emergentes de
aproximadamente 360 millones de nuevos habitantes qgue se espe-
ran para el afio 2000.

Existe en el Continetite una tendencia marcada hacia la urbaniza-
cion. Aungue la cifra total de poblacién rural en el momento actual
es alta y continuara creciendo, su proporcion con respecto a la
poblacion urbana disminuye paulatinamente. En 1960, la poblacién
rural representaba el 529% del total, en 1970 esta proporcién bajo
al 44%, y se estima que para finales del siglo, o sea a 24 afios vista,
habra llegado al 24% de la poblacién total.3?

Este fenomeno es debido tanto al crecimiento de la poblacion,
como a la intehsa migracion desde las areas rurales hacla las ciu-
dades. Mientras la poblacion de América Latina crece en promedio
de alrededor de un 3% al afio, el crecimiento urbano registra cifras
que exceden el 4% para el mismo periodo. Aunque las cifras son
variables segiin los paises, como fendmeno global resulta sighifi-
cativo que se estime que para el final del siglo, tres de cada cuatro
latinoamericanos estaran viviendo eh las ciudades.??

Ante la magnitud de las implicaciones de estas cifras se plantea
a los sistemas. de salud la necesidad de racionalizar la inversion
en forma tal que se logre hacer accesible los servicios en el medic

163



c)

d)

rural, incorporando los elementos necesarios de tecnologia moder-
na, pero se observe la necesaria perspectiva en relacion con las
tendencias de distribucion futura de la poblacién.

Los paises del continente tienen en general una poblacién joven,
pero que a medida que asciende en la pirdmide etdrea genera
nuevos problemas de salud. Un 42% de esta poblacién estd por
debajo de los 15 afios de edad. No obstante, la expectativa de vida
se ha ido incrementando progresivamente, ¥ en la mayoria de los
paises ha Negado actualmente a los 60 o los 65 afios, mientras que
en otros se compara favorablemente con la de paises desarrolla-
dos.?? Los problemas derivados de esta situacion comienzan ya a
hacer su aparicién en los establecimientos de salud. La simple ob-
servacion de la poblacidén interna de cualquier hospital general
puede ponerlo facilmente de manifiesto. La orientacién de la inver-
sion fisica de los proximos afos, v sobre todo la organizacion de
10s servicios, debera contemplar soluciones nuevas para atender las
necesidades cambiantes de una poblacién en evolucion, incorporan-
do al sistema areas y serviciog de atencion social hasta ahora rele-
gados, ¥ como resuitado de lo cual las facilidades de alto costo y
de por si limitadas para atender la demanda actual se ven inade-
cuadamente utilizadas. Se requerira incorporar a la programacion
de servicios y explorar nuevos enfoques, no tradicionales, para el
manejo de casos cronicos, el desarrollo de la atencidn domiciliaria,
los establecimientos de funcionamiento diurno, ete., gque requeri-
ran inversion, pero menos enerosas, y permitiran desarrollar solu-
ciones mas apropiadas.

De los establecimientos de salud, el mejor documentado, ¥ sobre el
cual se han realizado estudics en mayor profundidad, es por razo-
nes obvias el hospital. Sin embargo, la mayoria de estos estudios
se han efectuado en los Estados Unidos, el Canada y palses euro-
peos, en donde por una parte los establecimientos han adquirido
un alto grado de sofisticacién, y por la otra existen los medios
econémicos ¥ tecnoldgicos que permiten la realizacién de tales es-
tudios.

En la América Latina sélo algunos paises han logrado desarro-
Hos propios de este campo. Aunque ha existido la oportunidad, y los
planes y programas de inversion de los paises asi lo evidencian, no
en fodos se ha contado con el tiempo ¥ los recursos necesarios
para profundizar en el andlisis requerido para llegar a desarroliar
un cuerpo propio de doctrina, pautas, normas, etc., e incorporar en
este proceso, a mas de los aspectos técnicos, todos los elementos
derivados del estudio de la situacion local que serian deseables.

L.a experiencat, en un buen nimero de casos, demuestra que las
decisiones en este campo fienen gue ser estructuradas sobre la mar-
cha, bajo la presion de condiciones de emergencia, o para enmendar
situaciones ya creadas, trabajando casi con exclusividad con ma-
terial de referencia foranea, cuyas orientaciones y soluciones re-
sultan sélo parcialmente aplicables.

En estas condiciones se observa con frecuencia que la progra-
macién funcional y los propios disefios en algunos establecimientos
existentes se han inspirado en conceptualizaciones tendientes a lo-
grar los més altos estandares de atencidn, pero sin el necesario
balance para dar una respuesta realista dentro de las restricciones
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econdmicas, técnicas y de disponibilidad de personal que impone
el medio en que el establecimiento debe desarrollarse.

En frente de estas cuatro grandes areas-problema, es incontrovertible
la necesidad de lograr maxima racionalidad en la planeacion y desarrollo
de establecimientos de salud, para cuyo prop6sito constituirian lineas prio-
ritarias de accion:

El desarrollo y fortalecimiento de los mecanismos de coordinacién inter-
institucional, para evitar duplicidad de instalaciones y potencializar los
efectos de proyectos de alto costo programados para atender necesidades
globales de la poblacién y no sectores de la misma.

El disefio de soluciones innovativas para la prestacion de los servicios
y el desarrollo de tecnologias apropiadas para su aplicacién en las areas
rural y urbana marginai que sitilen en su verdadera dimensién las nece-
sidades de altas inversiones derivadas de los enfoques convencionales.

La estandarizacion de disenos arquitectdnicos y de equipamiento en
forma integral, o por unidades modelo, por sectores que constituirian un
procedimiento efectivo para abreviar plazos, disminuir costos y facilitar
operacién y mantenimiento, especialmente en establecimientos para los ni-
veles primarios de atencion.

La aplicacion real del concepto de niveles de atencién sobre bases na-
clonales, para lograr que el dimensionamiento de Ias unidades responda a
las necesidades de atencién, tanto ambulatorias como de internamiento,
que la unidad o establecimiento esta Ilamada a satisfacer dentro de los
esquemas de regionalizacién y el volumen de poblacion a servir.

E1 desarrollo de una apropiada normalizacion de ambientes y equipos,
que contribuya a racionalizar los disefios arquitectdénicos y disminuir los
costos de instalacién y funcionamiento y facilite la formacion y movilidad
del personal.

El desarrollo de organismos nacionales que aglutinen la experiencia co-
rrespondiente del sistema nacional de salud y propendan por la aplicacion
de una metodologia apropiada, identificando las diferentes etapas del pro-
ceso, sus requerimientos, actividades y tiempos dptimos de ejecucion.

Finalmente, propiciar el beneficio del intercambio de experiencias entre
los paises, para analizar éstas con el propdsito de maximizar el emplec ¥y
uso de recursos, favoreciendo la integracién programéatica multinacional
v fomentando la produccién regional de materiales y equipo.
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