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Introduccion

La atencion de salud de los grupos de poblacion residente en el medio rural
es un problema aim no resuelto en un gran nuimero de los paises no sola-
mente de la Region de las Américas, sino del mundo en general.

Es ésta quiza una de las razones fundamentales por la cual existe una
abundantisima literatura schre el tema, la cual refleja en buena parte la
preocupacion y el interés con que se ha tratade, por diferentes gentes en
distintas latitudes, de encontrar soluciones apropiadas. Podria decirse que
practicamente no existe publicacién de los ltimos treinta o cuarenta afios,
para establecer alg(in limite en el tiempo, relacionada con la organizacién
de servicios de salud, que no otorgue atencién preferencial a la considera-
cién de las circunstancias especiales de inaccesibilidad e inferioridad de
condiciones socioecondémicas dominantes en la poblacién rural, ¥y que no
describa o proponga enfoques conceptuales y metodolégicos, o formas
organizativas, para la prestacién de servicios a tales grupos.

La existencia de grandes masas de poblacion residente en el campo,
ain no cubierta por los servicios de salud pone, sin embargo, en evidencia
las limitaciones con las cuales, en la practica, tropieza la aplicacion de
estas propuestas.

En las condiciones descritas, resultaria presuntuoso tratar de introdu-
cir o proponer esquemas de organizacién gue aparezcan come ideales, por
cuanto préicticamente todas las formas posibles han sido descritas ¥ pro-
badas, con mayor o menor éxito algunas, v otras con apenas precarios
resultados. No obstante, del examen de diferentes experiencias, es posible
obtener elementos conceptuales, principios operativos, y, en general, ense-
fianzas, que pueden orientar el disefio de soluciones y facilitar su aplicacién
sobre bases que ofrezcan una mayor solidez a los esfuerzos de esta natu-
raleza. Ese es el sentide y la orientacién con los cuales se ha preparado
esta presentacidn, en la cual la extension de servicios de salud al Area
rural, reconociendo sus peculiaridades, se visualiza como parte integrante
de los programas generales de ampliacion de la cobertura de atencién de
salud a toda la poblacién, los cuales son motivo de especial atencién en el
momento actual en los paises de América Latina y el Caribe. El reconoci-
miento de la salud como uno de los derechos fundamentales del individuo
y de las colectividades, ha llevado a los Gobiernos a renovar e incrementar
sus esfuerzos para hacer accesibles los servicios de salud a toda !a pobla-
cién, pero particularmente a un poco mas de un tercio de la misma que en
la actualidad carece de ellos.

Dentro de este marco, se revisan en los parrafos siguientes, aspectos
descriptivos del problema, elementos conceptuales y enfoques estratégicos,
asi como bases generales y principios de organizacién que se considera
constituyen puntos de referencia importantes dentro de las tendencias
actuales para la prestacién de este tipo de servicios.

Documento_presentado en Ia XI Asamblea General de la Conferencia Interameri-
caha de Seguridad Social. México, D.F., 6-12 de septiembre de 1977.
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1. Situacién general
1.1 Magnitud del problema

Los estudios preparatorios del Plan Decenal de Salud de las Américas,
formulado en 1973, mostraron que aproximadamente el 40% de la pobla-
cidn de 1a Region no tenia en ese momento acceso a los servicios de salud.
La mayor parte de esa poblacion estaba localizada en areas rurales o en
zonas marginadas de las grandes ciudades.

Las definiciones de los términos “urbano” y “rural” que se utilizan en
la region varian mucho y obedecen a distintos criterios, como se sefiala
mas adelante. Sin embargo, para efectos de descripcion y clasificacién gene-
rales, el documento citado utiliza el tamafio de las localidades, v considera
como poblacién rural aquella gue estd ubicada en localidades de menos de
2,000 habitantes.

Sohre esta base, en 1970 la poblacién rural era en América Latina de
124.043,000 personas, eguivalente aproximadamente a un 44% del total.
Para 1980 se espera gue esta proporcion llegara al 36%, y para finales del
siglo se estima gue alcanzars s6lo a un 24%. Si bien en proporciones, existe
una marcada tendencia hacia la localizacién urbana, alimentada en gran
parte por una corrienfe migratoria masiva del campo a las ciudades, en
valores absolutos la poblacion rural se estima que llegara en 1980 a aproxi-
madamente a 137.593,000 personas.

Esta distribucion urbano-rural varia, por supuesto, en forma impor-
tante segiin los paises. Mientras que en el Uruguay y la Argentina la pro-
porcidn de poblacion rural era en 1970 de 21.6% y 24.4%, respectivamente;
en Haiti era del 82.29% y en Bolivia del 65.8%. Entre 1970 y 1975, en algu-
nos paises la poblacién rural se mantuvo estacionaria o aun comenzd a
disminuir en cifras absolutas. En general en Jos paises mas grandes siguié
aumentando aproximadamente 1.5% gl afio, mientras que en los paises
més pequefios ¥ mas pobres, aumento entre un 2 y un 3%..

1.2 Caracteristicas de la poblacion rural

Los conceptos de ruralidad y poblaciéon rural varian extraordinaria-
mente segn los paises. Los elementos utilizados para precisar estos con-
ceptos son de una gran diversidad, muchos de ellos con aplicacion especi-
fica a situaciones particulares.

Por esta razén no hay consenso en cuanto a definiciones, ni de pobla-
cion rural, ni de areas rurales propiamente dichas. El término rural se usa
como indicativo de lugar de residencia en el “campo”, y por exiension,
debido a la ocupacién primordial de estos grupos de poblacion, relacionada
con el trabajo de la tierra, se les denomina genéricamente poblacion cam-
pesina. Se establece asi, hasta cierto punto, una equivalencia entre rural v
campesing, la cual se aplica indistintamente tanto a la poblacion como a
las areas geograficas. Esta asociacion no es, sin embargo, definitiva ni uti-
lizable en todos los casos.

Desde el punto de vista prictico, se aceptan en general tres 6rdenes de
criterios basicos de categorizacion en la poblacidn rural: demograficos, que
incluyen la nocion de localizacién geografica; administrativos, y socioeco-
ndémicos.
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En relacién con los primeros, se considera poblacién rural a aquella
ubicada en localidades cuyo tamafio limite se define mas o menos arbitra-
riamente y que, por tanto, varia segin los paises. Canadd, Honduras y
Venezuela, por ejemplo, utilizan una cifra de 1,000 habitantes; Colombia
¥ Panami 1,500; Argentina y Guatemala 2,000 (haciendo excepcién de
aquellos naeleos de poblacién que oscilan entre 1,500 y 2,000 que tienen
servicios de agua), y Estados Unidos y México 2,500 habitantes. Otros
paises prefieren definir la poblacién urbana como aguella que cuenta con
servicios plblicos, particularmente: servicios sanitarios y luz eléetrica, y
por exclusion consideran al resto como poblacién rural.

Los criterios demograficos toman igualmente en cuenta la densidad de
habitantes por kilometro cuadrado, y el grado de concentracion de la
poblacién (Chile, por ejemplo, entre 10 y 20 habitantes por kilémetro cua-
drado). Con sujecién a este criterio, la poblacién rural puede ser nucleada
o dispersa. La consideracién de esto 1ltimo es especialmente importante
para la prestacién de servicios de salud por las dificultades de accesibili-
dad que presenta usualmente la poblacién dispersa.

Desde el punto de vista administrativo, en especial en salud pfhblica,
se usa con frecuencia el criterio de poblacién potencialmente tributaria, de
una unidad de administracién denominada de atencién rural IEsta deter-
minacién es también usualmente de carécter arbitrario, y en muchas oca-
siones resulta bastante tedrica, aunque se usa con frecuencia para efectos
de programacién. Estados Unidos, por ejemplo, considera entre 25,000 a
50,000 habitantes, Venezuela hasta 5,000, mientras que otros paises esta-
blecen limites alrededor de los 10,000 habitantes.

Las definiciones de poblacién rural estan en general, més ligadas a los
criterios de orden socioeconémico. Cualesquiera que sean las cifras limite
de habitantes adoptadas, demografica o administrativamente, éstas son
meramente circunstanciales; en cambio, los criterios socioeconémicos per-
miten hacer una mejor descripcién de las caracteristicas y condiciones de
vida de los grupos humanos ubicados en las areas rurales.

Los parametros adoptados dentro de estos criterios se relacionan en
general con Ias situaciones de ocupacion e ingreso, condiciones de la vivien-
da, educacién, aislamiento o dificultades de comunicacién con los centros
urbanos, estructura y dinamica demograficas, y el grado y formas de orga-
nizacidn social.

Sin pretender entrar en una revisién detallada de estos parametros, que
a la postre resultaria repetitiva, debe sefialarse, sin embargo, que se reco-
nocen como caracteristicas de la poblacién rural en la mayoria de los pai-
ses de América Latina las siguientes:

Vivienda de una sola habitacién, de madera o adobe, con piso de tierra
y carente de agua, con facilidades rudimentarias, o sin ellas, para la elimi-
nacién de excreta y de basuras;

Subempleo, ocupacién fundamentalmente agricola y bajos salarios, que
escasamente le permiten lograr niveles bésicos de subsistencia;

Acceso limitado a la educacién, y practicamente ninguna participacién
en las ventajas y beneficios que ofrecen la educacion y los servicios ptiblicos
de energia, transporte y comunicaciones;

Organizacién social no siempre bien definida, agrupada en nticleos pe-
qguetios de pobladores o dispersa;

Como consecuencia de todo lo anterior: “condiciones insatisfactorias de
vida, desnutricién, deterioro de la salud, apatia social y por encima de todo
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la consiguiente ausencia de voluntad e iniciativa para contribuir a implan-
tar mejoras”,

Las anteriores, que corresponden al estado descrito como ‘“‘pobreza
social”’, son obviamente las caracteristicas del subdesarrollo, las cuales en
los paises de América Latina y el Caribe no afectan solamente a la pobla-
cidn residente en las 4reas rurales. Se dan en el mismo grado, y en oca-
siones con mayor profundidad, en los grupos humanos marginados de las
grandes y peguefas ciudades, buena parte de los cuales estan conformados
por emigrados del campo en busca de empleo y mejores condiciones de
vida, que s610 una muy peguefia proporcion puede aleanzar dadas las con-
diciones imperantes de desarrolio industrial incipiente y de limitada capaci-
dad de inversion social de esos centros.

En este contexto, la diferenciacion frecuentemente ufilizada de pobla-
cién urbana y poblacién rural, para efectos de la prestacion de servicios
de salud, no tiene en férminos estrictos mucha mas légica, que la que indica
la necesidad de dar atencién a tres hechos fundamentales: en las areas
rurales los problemas de agresividad del medio son diferentes, 1a accesibi-
lidad geografica es de orden critico, y en tales areas, como fendmeno
natural, la disponibilidad de recursos humanos, particularmente profesio-
nales, es definitivamente menor.

1.3 Necesidades de atencion de salud de la poblacion rural

La caracterizacion de la poblacién rural da en buena parte indicacién
de cuales son sus necesidades de atencién de salud. Las precarias condicio-
nes de desarrollo social ¥ econdémico constituyen, como es obvio, el comiin
denominador de tales necesidades. Son suficientemente conocidas, y por
tanto no procede elaborar sobre ellas, las condiciones sanifarias insatis-
factorias; la carencia o mala calidad del agua; las gltas tasas de mortali-
dad y morbilidad infantil, debidas a enfermedades hidricas, infecciosas y
parasitarias; el problema de la desnutricién; las afecciones respiratorias;
la prevalencia de malaria, chagas, tuberculosis, anquilostomiasis, gastro-
enteritis y parasitosis en general. Todas ellas han sido consignadas como
prioridades de atencién en diversas oportunidades.

La identificacion de necesidades de atencién de salud es usualmente
hecha por el personal fécnico, en funcién de acciones tradicionales de los
servicios de salud. La forma en que las comunidades rurales perciben sus
necesidades difiere en general de este enfoque, debido a la influencia de
ia cultura profesional de los integrantes del sistema de servicios, y a las
creencias, habitos, actitudes y valores de la cultura tradicional de la co-
munidad La diferencia fundamental surge, sin embargo, del hecho de
que para la comunidad rural en si, existen necesidades mas apremian-
tes que aquellas que se relacionan con la esfera de la salud. La percepcion
de estas necesidades, evidentemente determinadas por la cultura tradicio-
nal, esti relacionada con el grado de aislamiento, la falta de comunicacio-
nes, escasez de facilidades educativas, empleo, problemas de saneamiento
basico, etc. Son numerosas las evidencias acumuladas a este respecto a
través de diversos tipos de encuestas y estudios realizados en los diferen-
tes paises. La conclusion practica es obvia, pero frecuentemente se olvida:
la identificacién de necesidades debe hacerse con la comunidad, la cual
debe participar ademads en el disefio de las soluciones para satisfacer esas
necesidades, Por otra parte, los técnicos de los servicios de salud deben
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desarrollar la disposicion de animo necesaria no solo para aceptar la escala
de prioridades establecida por las comunidades, y reconocer que estos gru-
pos tienen necesidades que deben ser satisfechas antes de que comiencen
a ser eficaces los servicios de salud, sino que ademas deben estar dispues-
tos a estimular y apoyar acciones tendjentes a solucionar esos problemas
basicos, que aunque no correspondan estrictamente al area de salud, tienen,
sin duda una estrecha relacién con ésta.

La necesidad de salud sentida por la comunidad es el estado de enfer-
medad. Usnalmente se expresan estas necesidades en términos de los pro-
biemas que deben ser solucionados con urgencia: la atencién del parto, los
accidentes y las enfermedades mdas frecuentes. Los habitantes del medio
rural, menos atn que los de los conglomerados urbanos, no tienen una
percepcion clara de las medidas preventivas. Estas son la resultante de
una evolucion y elaboracion culturales que tales grupos en general no han
vivido. En el disefio de contenidos de servicios para estas comumidades
frecuentemente se pasa por alto esta circunstancia, y se pretende con lige-
reza implantar esquemas que no responden a las aspiraciones de las comu-
nidades, con la resultante de que éstas no se benefician de las medidas
preventivas, ni reciben las asistencias que requieren. Para las comunidades
no cuentan las separaciones y categorizaciones didacticas desarrolladas
por los iniciados en las ciencias de la salud.

Particular referencia merecen en este sentido los accidentes de trabajo
causados tanto por implementos de uso méas ¢ menos tradicional, como el
“machete”, que hace parte de la cultura rural de algunos lugares; como
por la introduccién cada vez més amplia de maquinaria agricola en las
labores corrientes. En este mismo orden de ideas requieren ser destacados
las intoxicaciones y envenenamientos por el extenso uso en la agricultura
de insecticidas y plaguicidas, no s6lo por el contacto directo, sino por la
contaminacién de las fuentes de agua v del ambiente en general, resul-
tantes de procedimientos tales como la fumigacién aérea.

Estas necesidades de atencion de salud, que afectan a los adultos jove-
nes y a la poblacién trabajadora en general, frecuentemente se dejan de
lado. La falta de medidas para atender apropiadamente estas situaciones
tienen no sélo implicaciones de orden individual, sino que repercuten ade-
mas en la unidad familiar, cuya subsistencia depende del ingreso del jefe
del hogar.

Otra necesidad de la poblacién rural que también se pasa usualmente
por alto, es la de informacién con respecto a la salud. El blogueo real
o aparente en la comunicacion con estas comunidades, sus actitudes aparen-
temente negativas y su renuencia a acoger y aceptar, particularmente me-
didas de orden preventivo, surgen de esta falta de informacion. La educa-
cién para la salud, entendida no como una disciplina individualizada, del
dominio de los especialistas respectivos, sino como una actividad que hace
parte de las materias de trabajo de todos los funcionarios del sector salud,
debe dar una respuesta a esta situacién.

Aungue no directamente en el area de necesidades de la comunidad en
si, pero de importancia fundamental para la programacion de los servicios
a ella destinados, debe finalmente destacarse la necesidad de mejorar los
sistemas de informacién. La baja notificacion de enfermedades, lo poco
confiable de las estadisticas vitales y de salud de estos grupos, la alta pro-
porcién de fallecimientos en los cuales no se produce certificacién, ete,
hacen gue el conocimiento de los problemas de salud del area rural no sea
exacto. A esto se agrega la necesidad de desarrollar nuevos indicadores,
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gue permitan apreciar el impacto real de los servicios, y la utilizacion de
éstos por las comunidades en razén de los problemas gue las afectan.
Estos indicadores constituirdn expresiones mas reales de la cobertura de
los servicios.

2, Elementos concepfuales
2.1 El concepto actual de cobertura

La extensién de los servicios de salud al medio rural constituye en los
paises de la region uno de los esfuerzos prioritarios para lograr el obje-
tivo de ampliar la cobertura de atencién de salud a toda la poblacion,
adoptado en 1973 en la III Reunién Especial de Ministros de Salud, como
una meta continental para el presente decenio. L.as acciones tendientes a
lograr este objetivo han generado una corriente de cambios conceptuales
importantes que deben conducir al desarrollo de nuevos enfoques para la
resolucién de los problemas de salud. Los nuevos elementos conceptuales
desarrollados constituyen un punto de referencia importante para la orga-
nizacién de servicios en el medio rural y, por consiguiente, requieren ser
examinados con algliin detenimiento.

La aceptacidén de gue la salud no depende exclusivamente de la accién
de los servicios, por una parte, y el reconocimiento de las relaciones entre
salud, desarrollo social y econoémico, condiciones de vida y bienestar social,
por la otra, implican necesariamente nuevag y mis amplias dimensiones
para la accion de los servicios, y por consiguiente para el concepio de
cobertura de atencion de salud.

Se acepta hoy, en general, que “la cobertura es el resultado de una
oferta eficaz y sistematizada de servicios basicos de salud, que satisfagan
las necesidades de toda la poblacion, se proporcione en lugares accesibles
v de manera aceptable por la misma y garantice el acceso a los diferentes
niveles de atencion del sistema de servicios”.

Esta forma de interpretar la cobertura de atencién de salud implica,
en primer término, que poblacion cubiertd es sblo aquella que recibe aten-
cion oportuna y suficiente para satisfacer sus necesidades de salud, dentro
de las posibilidades que ofrece la utilizacion 6ptima de los recursos dispo-
nibles. En segundo lugar, tal conceptualizacion destaca una relacion di-
namica en la que intervienen, por una parte, las necesidades y aspiraciones
de la poblacién, que para efectos del sistema de servicios se comporta
como la demanda y, por la otra, los recursos disponibles y sus combina-
ciones tecnologicas y organizativas, que configuran la oferta destinada a
satisfacerla. :

Como consecuencia de esta conceptualizacion la expresiéon final de la
relacion dindmica entre necesidades de la poblacién y oferta de servicios,
que constituye en dltima instancia la expresion de la cobertura, estard
dada por la utilizacion que la poblacién hace de los servicios.

La nocién de cobertura universal hecha explicita en la definicion ante-
rior, supone gue los esfuerzos para lograr el pleno ejercicio del derecho
a la salud, deben realizarse en todo el Ambito nacional, basindose en una
politica Unica de salud, que oriente la formulacién de programas acordes
con las caracteristicas y recursos de cada pais, y en los que participen lag
diferentes instituciones que conforman el sector salud respectivo.
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2.2 Los sistemas de atencion de salud

La atencidén de salud, en especial los servicios dirigidos a las personas,
ha sido tradicionalmente entendida como la responsabilidad ¥ el area de
competencia Unicamente de los servicios de salud y del personal vineulado
a ellos, particularmente los.grupos profesionales, v dentro de éstos los del
médico con mayor especificidad. La utilizacién de otro personal, menos
calificado, se ha hecho sobre la base de delegacion de funciones, y man-
teniendo la responsabilidad Gltima de las decisiones respecto al diagnéstico
y el tratamiento como una prerrogativa del médico, “celosamente guar-
dada”. Cualquier actividad desarrollada fuera de este esquema se considerd
en general indeseable, ¥ en muchas ocasiones aun ilegal, hasta hace rela-
tivamente poco tiempo. Las dificultades inherentes a la produccién del
nimero necesario de médicos para atender las demandas de una poblacion
progresivamente creciente, los altos costos y el largo periodo de tiempo
requeridos para el entrenamiento de éstos, y por sobre todo el convenci-
miento, que ha ido ganando terreno rapidamente, durante los wltimos
tiempos, de que no es realmente necesario tratar de solucionar mediante
Ia actividad médica todos los problemas de salud, muchos de los cuales no
requieren efectivamente personal de tan altas calificaciones y preparacion,
han generado un movimiento de caracteristicas mundiales, que envuelve
tanto a paises desarrollados como en desarrollo, tendiente a reconocer como
un elemento importante de la atencién de salud, las acciones que la propia
comunidad lleva a cabo para satisfacer sus necesidades en este campo.

Como resultado de este movimiento se tiende hoy a aceptar, cada vez
con mayor claridad, la presencia de dos sistemas de atencién de salud: €l
tradicional comunitario y el imstitucional.

El primero estaria constituide por las actividades desarrolladas por
la propia comunidad, ya sea a través de la automedicacion y el autocui-
dado, o recurriendo a algin otro miembro de la comunidad, a quien se
reconocen facultades o atributos especiales para otorgar tal atencion. El
segundo, compuesto por el personal, las instituciones y establecimientos
del sector salud, tanto pdblicos como privados.

En términos generales, se acepta que en la mayoria de las situaciones
coexisten estos dos sistemas, y las comunidades hacen mayor o menor uso
de ellos, dependiendo de las condiciones socioculturales y el nivel de edu-
cacion de la poblacién, ¥y en gran medida de las caracteristicas del sistema
institucional. En otras, sin embargo, el sistema tradicional comunitario es
el tmico a disposicidon de la poblacidn, o el que méas se adapta a sus necesi-
dades y aspiraciones, patrones culturales, etc.

En concepto de un grupo de estudio recientemente convocado por la
OPS, muy poco se conoce de las caracteristicas como sistema del tradicio-
nal comunitario, excepto que esta firmemente arraigado en la cultura
local, ¥ cuenta por tanto con apoyo y aceptacion; que en general afronta
los problemas con limitaciones; que sus acciones se orientan fundamental-
mente a las atencién de la enfermedad y el parto, y que sus agentes res-
ponden a diversos nombres (comadronas, curanderos, brujos, rezadores,
chamanes, hueseros, sobadores, etc.}, dependiendo del tipo de arte curativo
que llevan a cabo,

Independientemente de los resultados de investigaciones en curso para
conocer mejor el sistema tradicional comunitario y precisar su rol, orga-
nizacion, funcionamiento y verdaderas posibilidades; y, entre tanto se acla-
ra la polémica que despiertan estos enfogues, es indudable que desde un
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punto de vista practico, el reconocer como hecho incontrovertible, que
estas actividades han existido y continuarin existiendo, y que pueden ser
utilizadas como punto inicial de la atencién de salud que dispensa el sis-
tema institucional, es de especial importancia en la extension de servicios
al medio rural. Esta extensién por lo demas no debe ser entendida sola-
mente como una corriente centrifuga, mediante la cual se lleva a las Zonas
desprotegidas el beneficio de la creacién de nuevas unidades y programas,
vy la construcciéon de nuevos establecimientos, todos del viejo tipo. Estas
soluciones han demostrado ser inalcanzables y en muchas ocasiones inapro-
piadas, y estan por encima de la disponibilidad real de recursos.

Sobre estas bases, se reconoce la necesidad de reorientacién de las po-
liticas y programas de salud a este respecto, y la conveniencia de desarro-
llar mecanismos de articulacion y de interconexién entre los miembros
de las comunidades rurales que llevan a cabo acciones de atencién de salud,
y el personal y las unidades operativas del sistema institucional, asi como
la importancia de lograr la colaboracién de esos agentes tradicionales de
salud de las comunidades como propulsores de una mayor participacion
de ésta en los programas institucionalizados de atencién de salud. Nume-
rosos paises que han adoptado estas lineas de accién, sehalan resultados
positivos de importancia.

2.3 El concepto de niveles de atencion

En cualquier sistema institucional de salud deben estar disponibles para
el individuo ¥ la comunidad, muchos tipos o modalidades de atencién que
cubren un rango amplisimo de intensidad y de complejidad. La agrupacion
de estos diversos tipos de atencioén bajo ciertos criterios ha dado lugar a
la conformacién de los denominados “niveles de atencién”. I.a nocion de
niveles aplicada a la organizacién de un sistema o servicio, cualquiera que
sea su naturaleza, hace referencia a una forma estratificada de agrupar
v utilizar recursos para dar satisfaccion a una necesidad determinada.
Como tal, esta nocion y las formas de organizacién que de ella se derivan,
que no son privativas del sector salud, estan orientadas a obtener maxima
eficiencia en la entrega del servicio correspondiente.

En el area de la salud, el propésito basico de utilizacién de este enfo-
que es ademas favorecer el establecimiento de un balance o equilibrio en
la cantidad, variedad y calidad de atencion disponible a la poblacién, me-
diante un proceso de combinacién de recursos orientado a compartir faci-
lidades y habilidades limitadas. Estas ltimas, particularmente en términos
de personal y tecnologia disponibles.

Las expresiones “niveles de atencién meédica”, “niveles de atencién de
salud” o simplemente “niveles de atencién” se encuentran utilizadas en los
documentos de salud con diversas connotaciones, y este usc mas o menos
libre de la expresién ha llevado a confusiones de su verdadero significado,
las cuales limitan el potencial real de utilizacién del concepto.

La aplicacion del concepto de niveles en la organizacién de los servicios
de salud implica en realidad el reconocimiento de dos elementos claramente
diferenciables: por una parte, las caracteristicas de la condicién o situa-
cion de salud que requiere atencién, y por la otra, la menor ¢ mayor com-
plejidad del contenido tecnolégico de la respuesta que se requiere estruc-
turar para satisfacer esa necesidad de atencién,
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Esta diferenciacion se basa en dos hechos fundamentales:

Primero, en el individuo y en las eomunidades, hay situaciones o con-
diciones de salud de ocurrencia maéas frecuente gque otras. I.as primeras son
en general de naturaleza mas simple.

Segundo, hay una relacién natural entre la mayor o menor simplicidad
de las situaciones de salud y la complejidad, mayor o menor, de la res-
puesta necesaria para atenderlas.

Estos elementos de diferente frecuencia y distinta complejidad de las
situaciones de salud, son los que permiten lograr diversas combinaciones
de recursos para conformar los niveles de atencion.

En la utilizacion del concepio de niveles para la organizacién de servi-
cios de salud, interesa distinguir primordialmente tres aspectos:

a)

b)

c)

La conformacion de la escala de niveles y la determinacion de su
contenido respectivo.

La jerarquizacion de problemas de salud y de funciones de servi-
cio, base de la definicidn de niveles, conduce al desarrollo de una
escala en la cual la combinacion de menor complejidad denomi-
nada primer nivel de atencién agrupa las acciones mas elementales
del sistema. Las demas combinaciones correspondeh, a acciones
progresivamente mas complejas, a medida que se aseciende en la
escala. A estas otras combinaciones se denomina usualmente ni-
veles secundario, terciario, ete. Aunque la escala puede ser muy
variable, el modelo de tres niveles es quiza el mas frecuentemente
utilizado. .

La definicién de los lugares o sitios principales de atencion (esta-
blecimientos de salud) v su distribucion geografica.

Los sitios o lugares de prestacion de los serviclos se identifican
usualmente con los establecimientos de salud (puesto, centros de
salud, hospitales), pero también son los domicilios de los miembros
de la comunidad, sus lugares de trabajo, etc. Esto es particu-
larmente valido para el primer nivel de atenciéon. La naturaleza
de las funciones de servicio de los otros niveles exige en general
instalaciones v equipos que requieren un establecimiento apropia-
do. Las instalaciones necesarias para las acciones gue conforman
usualmente el nivel primario son muy simples, o practicamente
inexistentes. En base a lo anterior, importa destacar que los esta-
blecimientos no son sindénimo de niveles. En un establecimiento
dado pueden coexistir varios niveles. De hecho asi ocurre en los
establecimientos mas complejos.

] disefio y desarrollo de interrelaciones de los niveles, para ga-
rantizar continuidad en la atencidon. La formulacion correspon-
diente de normas técnicas de servicio y el desarrollo de las formas
o0 modalidades de administracion, constituyen componentes impor-
tantes de los subsistemas de referencia e informacién.

El desarrollo de estos Ultimos elementos gue atafien a la orga-
nizacion propiamente dicha, del sistema general de prestacion de
servicios, v la necesidad de relacionar los niveles con nicleos de po-
blacion definida para hacerlos operativos, da lugar a la Eegiona-
lizaciom funcional de servicios.

Los criterios que se utilizan en el disefio de la organizacion regio-
nal son muy variados, pero basicamente ésta comprende elementos
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0 unidades de organizacién local, intermedia y regional propia-
mente dicha. A estos estratos administrativos se les denomina con
frecuencia niveles, loecal, distrital o provincial y regional, crean-
dose asi la confusién con los niveles de atencion. A fin de obviar
ésta, en el curso de esta presentacion, y quizd como una sugeren-
cia de aplicacién mas amplia, la denominacién: niveles de aten-
cidn, se reserva para significar combinaciones tecnologicas del
servicio, y la de organizacion local, intermedia y regional, se uti-
liza para denotar los elementos o unidades organizativos de la
reglonalizacion.

Dada su naturaleza, 10s contenidos de los niveles de atencion, como es
obvio, varian seglin sean los problemas y la disponibilidad de recursos exis-
tentes para conformar la respuesta necesaria de atencion. El contenido
de los niveles es por consiguiente diferente segtin los paises, ¥y aun puede
serlo segfin las regiones de un mismo pais.

BEn la extension de servicios al medio rural, €l desarrollo del primer
nivel de atencion es primordial, ya que éste constituye el “plano teenold-
gico’” de contacto directo con la comunidad, y la “oportunidad” en la cual
la mayoria de las situaciones ¢ problemas de salud pueden y deben ser
resuelios, y los demas apropiadamente canalizados hacia los otros niveles
de mayor complejidad del sistema. Este Gltimo aspecto es fundamental, por
cuanto los miembros de la poblacién rural también se ven afectados por si-
tuaciones o problemas de naturaleza compleja, los cuales en el primer nivel
sOlo pueden ser detectados, pero no atendidos a plenitud Esto es lo que
hace indispensable que se aseguren las posibilidades de continuidad de
atencion para hacer efectiva realmente Ia ampliacion de cobertura.

Como conclusion de orden préctico debe seftalarse entonces que la exten-
sién de servicios a la poblacién del medio rural, implica no sélo el desa-
rrollo apropiado del primer nivel, sinc también los ajustes necesarios en
los otros niveles, ya sea de ampliacién de la capacidad de atencién o de
adecuacion tecnologica para satisfacer la demanda que se genera en el pri-
mer nivel. Esto exige el desarrollo de una organizacion eficiente y la coor-
dinacién apropiada de los recursos. Las dos encuentran expresién en la
regionalizacién de servicios, sobre cuyos elementos técnico-administrati-
vos, por ser ampliamente conocidos, no procede mayor elaboracion.

24 La accesibilidad a los servicios

La conceptualizacion de la oferta de servicios contenida en la defini-
cién de cobertura que se ha presentado, destaca el principio de accesibi-
lidad de los servicios para el usuario, como una condicion esencial para
lograr la cobertura universal.

En general, se reconocen tres elementos fundamentales para garantizar
el principio de accesibilidad:

a) La existencia de una oferta continua y sistemitica de servicios
proporcionados por un conjunto de recursos, combinados y ubica-
dos geogréfica, econémica, cultural y funcionalmente al alcance
de las comunidades, de modo que se satisfagan sus necesidades de
salud.
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b) La adecuacion de la cantidad y composicién de las prestaciones,
de acuerdc con el volumen y estructura de la poblacién y de los
problemas o necesidades de salud que la afectan. _

¢) La aceptacién, por parte de la comunidad, del tipo de servicios que
se le ofrece, la cual se expresa en la utilizacién que ésta hace de
los servicios.

Sobre esta base la conformacién de una oferta apropiada de servicios
va mas alla de la simple existencia o disponibilidad de una unidad o esta-
blecimiento para otorgarlos. Esta, por si sola no constituye una garantia
de accesibilidad. Para alcanzarla no s6lo es indispensable lograr una apro-
piada distribucion geografica de los servicios, expresada en términos de
distancia, tiempo y medios de transporte, mas que de areas tedricas de ju-
risdiccién convencional, sino que ademas se requiere la abolicion de barre-
ras derivadas del sistema de pago o contribuciones exigidos al usuario en
€l momento de la prestacién del servicio, y la ausencia de conflictos entre
las normas técnicas y administrativas de los servicios, y los habitos, pa-
trones culturales y costumbres de las comunidades a las cuales éstos se
proporcionan. Los servicios deben ser ademdas: oportunos, prestados en for-
ma permanente, no ocasional, y de funcionamiento adecuado a las posi-
bilidades de las comunidades, e ihcorporar mecanismos de referencia que
a.sdegumn la continuidad del acceso a todos los niveles de atencidén reque-
ridos.

Lograr acceso econémico real para la poblacién rural, usualmente de
bajos ingresos, significa asegurar una base de financiacién sélida para el
programa correspondiente, la cual, dada la naturaleza de los servicios a
ser otorgados, no puede estar centrada en las contribuciones directas de
la comunidad en el momento en que se presta el servicio. Por otra parte
algunos servicios no deberan ser motivo de tales contribuciones, particu-
Jarmente los preventivos y promocicnales.

Los aspectos conceptuales planteados en los parrafos anteriores son
aplicables en la organizacién de servicios para la poblacién en general,
independientemente de cudl sea su condicion de urbana o rural, ya que los
servicios disefiados para ésta, si bien tienen ciertas peculiaridades, deberan
formar parte del sistema general de atencitn de salud del pais.

3. Organizé,cién de los servicios de salud en el medio rural

Organizar en general es lograr que los recursos apropiados para pro-
ducir un efecto deseado sean los indicados, se encuentren en el lugar re-
querido, en tiempo oportuno, para producir tal efecto en la forma més
eficiente posible.

Los paises de América Latina han desarrcllado diversas y variadas for-
mas de organizacién de los servicios de salud para la poblacién residente
en el medio rural, El mayor o menor éxito de cualquiera de éstas parece-
ria estar ligado a la incorporaciéon v observacion de una serie de requisitos
basicos surgidos, tanto de los conceptos gue sustenta la prestacién ge-
neral de servicios de salud, v de la experiencia acumulada por los propios
Ppaises, a este respecto, como de los ajustes y modificaciones que frecuen-
temente ha sido necesario introducir en los planteamientos de organiza-
cién originales, para dar cabida a la evolucién de los conceptos y politicas
de atencion.
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En este sentido, se considera atil destacar aqui, aquellos aspectos. que
podrian considerarse como bésicos en este tipo de programas. Para un
mejor ordenamiento en su discusién, se presentan agrupados en aspectos
estructurales, enfoques estratégicos y medios utilizados para la prestacion
de los servicios. La revision que de ellos se hace no pretende en forma
alguna ser exhaustiva. La secuencia de prestacién, por otra parte, no im-
plica orden de importancia.

3.1 Aspectos estructurales

Cuatro aspectos se tratan aqui fundamentalmente, relacionados con:
la ubicacién administrativa de los programas de atencién a la poblacién
rural, su organizacién local, su contenido y su financiamiento.

3.11 Unidades cenirales de atencion de salud rural

Se ha sefalado previamente que la prestacién de servicios de salud a
la poblacién ubicada en el medio rural debe formar parte de la organiza-
cién general de atencion de salud y no ser acometida como una actividad
aislada del conjunto de acciones desarrolladas para atender al resto de la
poblacion.

El reconocimiento de que la organizacién de los servicios para el medio
rural tiene ciertos requerimientes especificos derivados de las circunstan-
cias previamente destacadas, y la importancia de otorgar prioridad a estos
desarrollos, fruto de la aceptacion de que ésta es un area problema de
gran significacién, han lievado frecuentemente a la creacion en los Minis-
terios de Salud y otros organismos, de unidades administrativas centrales
de salud rural (departamentos, secciones, etc.), dependientes usualmen-
te de las direcciones generales. Estas unidades tienen a su cargo la orga-
nizacién y administracién directa de los llamados “servicios rurales”, o
“programas de atencién rural”. Se conforman asi programas de naturaleza
vertical, separados de la organizacion para el resto de la prestacion de
servicios, con elementos operativos ¥y una dinamica propios, que rapida-
mente los aisla dentro del conjunto. Esta segregacion debe ser evitada.
No es admisible, ni mucho menos practico, el desarrolioc de dos filosofias
de prestacion de servicios dentro de un mismo sistema, particularmente
si esto conduce, como casi indefectiblemente ocurre, a la categorizacion de
servicios de segundo orden para el medio rural.

S8i bien en ocasiones la creacién de una unidad especifica puede resul-
tar til, y aun necesaria para favorecer el desarrollo de los servicios del
area rural, esa unidad no debera comprometerse permanentemente en la
organizacion directa de tales servicios. Es entendible que en las etapas ini-
ciales de un programa de esta naturaleza, se requiera un estimulo y aun
una accion directa, pero una vez puesto en marcha el programa, el obje-
tivo de la unidad de salud rural (o cualquiera sea su nombre) debe ser,
incorporar rapidamente sus actividades al funhcionamiento regular del sis-
tema de servicios. Fl riesgo de caer en el mismo error de los antiguos
servicios preventivos como accidon independiente, con todas las implicacio-
nes de desintegracién del sistema de atencién de salud, debe ser a toda
costa evitado. Las consecuencias de este tipo de enfoques han traido en-
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términos de soluciones parciales, duplicaciones, altos costos (por la exis-
tencia de dos administraciones), vy especialmente de imagen distorsionada
de la atencion de salud transmitida a las propias comunidades, constituyen
una ensefianza que no puede ni debe desecharse.

La funcion de las unidades de atencidn rural de los mlmsterlos u otros
organismos, si es que persisten después de poner en marcha el proceso,
debera ser normativa y orientadora, y de asesoria técnica para la adecua-
cién de normas, a las circunstancias y recursos locales, pero nunca de
organizacion y administracion directa de tales servicios. Esta funcién co-
i('re:lponde inequivocamente a las unidades operativas de la organizacion
ocal,

3.1.2 Organizacién local. Red de servicios bdsicos

La atencién de salud de la poblacién del medio rural debe estar sus-
tentada en el desarrollo de una organizacion local apropiada. Esta es el
primer estrato administrativo de la regionalizacién de servicios, a que
antes se ha hecho referencia. Esta organizacion local debera dar lugar a
la conformacion de una verdadera red de servicios o unidades basicas, con
una administracién dotada de los elementos operativos necesarios para
llevar a cabo las acciones de salud para un grupo de poblacién definido,
localizado en un area geografica determinada.

Las unidades operativas que conforman esta red, varian en tipo y de-
nominaciones segin los paises. El propésito deberd ser asegurar en esta
forma autosuficiencia dentro de la red para otorgar la gama completa de
los servicios que en la determinacion de los niveles de atencion correspon-
dientes constituyan el nivel primario. En este sentido es importante la dis-
tincion que se establece entre establecimientos y niveles de atencion, La
presencia o no de determinados tipos de unidades en la red de servicios
{particularmente los hospitales) estara determinada por la mayor o me-
nor complejidad de los servicios, segin sea la disponibilidad de recursos
de los paises. En general incluye puestos y centros de salud, dispensa-
rios, ete., legando en ocasiones a incluir aun hospitales de baja complejidad.

Los elementos sustantivos de la conformacién de la red no son, sin
embargo, los establecimientos en si, sino el desarrollo de la organizacion
v administracion locales en forma tal que se garantice el apoyo necesario
para la prestacion oportuna y eficiente del servicio, el establecimiento de
un sistema de referencia eficiente, y el desarrollo de mecanismos de super-
visidén apropiados,

Desde el punto de vista de la administracion, el lograr estas condiciones
implica en la gran mayoria de los casos una descentralizacion apropiada
.~ de la toma de decisiones, requisito sin el cual se hace extraordinariamente
dificil lograr la agilidad administrativa requerida en el manejo de los
recursos, para un eficiente funcionamiento de las unidades operativas. En
este sentido deberan merecer particular atencién los sistemas y procedi-
mientos de suministros, el manejo de los recursos financieros y la admi-
nistracion del personal.

Un disefio administrativo apropiado para la organizacion local exige el
establecimiento de una interconexién efectiva con las organizaciones inter-
media y regional. El conjunto de estas medidas constituye el sistema de
referencia. En éste es esencial lograr formas de organizaciéon que permi-

219



tan, no sélo la movilizacién de los miembros de la comunidad que requieren
tipos de atencidn que se encuentran fuera de la red, sino también los me-
canismos necesarios para el manejo en una doble via de la informacién, al
igual que el disefio e implementacién de las medidas administrativas y
técnicas necesarias para canalizar el apoyo necesario de una u otra de
estas dos areas, o en ambas, segliin 1o requieran las circunstancias particu-
lares de cada situacién.

3.1.3 Desarrollo del primer nivel de atencidn

La extensién de servicios de salud a la poblacién del medio rural con-
siste fundamental, aunque no exclusivamente, en el desarrollo del primer
nivel de atencién del sistema institucional de servicios. La diversidad de
las situaciones o eventos que requieren atencién y especialmente su va-
riabilidad, segiin sean las caracteristicas socioeconOmicas y de salud de
los grupos de poblacién rural para los cuales se desarrollan tales servicios,
sefialan claramente la necesidad de lograr en el disefio basico una gran
elasticidad, que dé cabida a los ajustes indispensables para responder apro-
piadamente a los diferentes tipos de necesidades de las comunidades res-
pectivas. No existe, en consecuencia, un contenido Unico para el primer
nivel de atencién. Tal contenido requiere ser definido para cada comunidad
en particular, aunque es obvio que es posible identificar algunos elementos
comunes a todas ellas. ”

El primer nivel de atencidén debe constituir el primer contacto del indi-
viduo o la comunidad con el conjunto de los servicios que conforman el
sistema de atencidén de salud, y a través de las acciones desarrolladas en
este nivel se debe lograr la solucién de la mayor parte de las situaciones
que requieren atenciéon. Aunque resulta dificil hacer generalizaciones, cabe
sefialar que a este respecto se citan proporciones de problemas a ser re-
sueltos que oscilan entre un 70% vy un 90% de la totalidad de las situacio-
nes que requieren atencién de salud en el area rural.

Si bien es dificil generalizar contenidos, desde un punto de vista ope-
rativo, cabria tratar de resumir los atributos requeridos para el primer
nivel, en la forma siguiente:

— Debe constituir la puerta de entrada natural al sistema institucional
de servicios.

— Requiere ser disenado para nuacleos pequefios de poblacién.

— Sus enfoques deben ser simples por naturaleza, y por consiguiente
deberd ser concebido para prestar servicios béasicos integrados en
afecciones o situaciones sencillas y comunes.

— Debe actuar como elemento de tamiz o filtro del sistema, e incorpo-
rar por consiguiente, elementos que permitan discriminar problemas
gue requieren referencia a otros niveles.

— Debe asumir la responsabilidad de coordinar el acceso del individuo
¥ la comunidad al rango completo de servicios que ofrece el sistema.

— Debe contemplar medios y acciones tendientes a remover las barre-
ras de orden cultural, econémico y social que puedan limitar el
acceso al servicio.

— Debe desarrollar actividades de coordinacion intersectorial, e incor-
porar por tanto acciones de desarrollo integral.
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— Debe incorporar acciones tendientes a estimular la organizacién de
las comunidades y su participacién en la atencién de salud.
Estos dos 0ltimos elementos o atributos destacan aspectos estratégicos
importantes en la extensin de servicios al medio rural, a los cuales se
hace referencia méis adelante.

314 PFimonciamiento

Es proverbial la escasa disponibilidad de recursos con que en general
cuenta el sector salud, lo cual limita la posibilidad de ampliacion de sus
programas. En contraste, la extension de los servicios de salud a las areas
rurales exige el lograr una base solida de financiamiento, tanto para la
inversion inicial necesaria para la creacion de nuevas unidades y el adies-
tramiento del personal adicional requerido, como para absorber los costos
de funcionamiento.

Durante los dltimos afios, las agencias de crédito internacional han
orientado su politica crediticia hacia el fortalecimiento de los sectores so-
ciales, lo cual ha significado el que en un buen nimero de los paises de
América Latina el sector salud se haya visto favorecido con la posibilidad
de disponer de fondos adicionales para inversién. Sobre esta base se han
iniciado planes de extensién de los servicios, que habran de permitir el
desarrolio en las areas rurales de nuevas unidades y programas de servicio.

La gran incégnita, sin embargo, son los costos de funcionamiento. Es
indudable que los paises se veran precisados a revisar sus politicas de
financiamiento, para hacer realmente accesibles los servicios. Las alterna-
tivas abiertas en este sentido no son, sin embargo, muy amplias. Si se
afronta el problema en forma realista, es preciso reconocer que el bajo
ingreso de los habitantes de las zonas rurales cancela la posibilidad de una
participacién financiera directa de las comunidades. En estas condiciones
sera preciso recurrir a los esquemas de financiamiento colectivo, ya sea
mediante rentas generales o a través del sistema de seguros. Para los dos
se sefialan ventajas e inconvenientes que resultaria demasiado largo dis-
cutir aqui.

Cualquiera que sea la decisién adoptada, es claro que el lograr la nece-
saria solidez financiera habra de traducirse en medidas tendientes a: obte-
ner un aumento de los recursos del sector, mediante una mejor distribucion
de los recursos nacionales; encontrar formas de alcanzar una redistribu-
cidn de los recursos dentro del propio sector, a través de la participacion
coordinada, de las diversas instituciones que lo conforman, en el desarrollo
de una politica Gnica de atencidén; y finalmente, disefiar y poner en ejecu-
ci6n medidas de caracter nacional e institucional tendientes a controlar el
incremento progresivo de los costos unitarios de servicio.

3.2 Emnfogues estratégicos

La extension de los beneficios de la atencién de salud a las poblaciones
del medio rural, requiere cambios profundos en las formas tradicionales de
operar, vigentes en los sistemas de salud. Desde este punto de vista, dos
enfoques estratégicos basicos requieren ser, al menos brevemente, discu-
tidos: la estrategia de atencién primaria y la participacién de la comu-
nidad.
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3.2.1 La estrategia de atencién primaria

El reconocimiento de las relaciones intersectoriales del estado de salud
seflala que buena parte de los problemas que condicionan la ausencia o
limitaciones de ésta, particularmente en el medio rural, escapan al control
vy posibilidades de accion de los enfoques tradicionales de los servicios de
salud. La solucién de esos problemas requiere modificaciones significativas
del medio ambiente y el estilo de vida de las poblaciones, las cuales de-
penden de la actividad conjunta de todos los sectores que contribuyen al
desarrolio.

En un analisis reciente realizado por un grupo de expertos de la OPS se
destaca que en una colectividad, sobre todo si ésta esta dominada por la
“pobreza social”, los interesados en la salud de la poblacién tienen tanta
responsabilidad como cualquier otro en el mejoramiento de las condiciones
econ6émicas y sociales que conducen al estado de salud. Esta es una acti-
vidad no sélo legitima sino ademas indispensable del perscnal de salud,
particularmente de aguel que tiene a su cargo la atencién de los grupos
poblacionales méas afectados. La racionalizacion de estas relaciones y el
hecho de que las necesidades basicas de las comunidades no estén ligadas
necesariamente a acciones del sector salud, han llevado a la necesidad de
concebir y desarrollar una estrategia y un enfoque nuevos para los servi-
cios de salud que integren a nivel de la comunidad, y con su participacion,
acciones miltiples necesarias para producir un efecto significativo en la
salud y bienestar de los individuos, familias y comunidades.

A esta nueva estrategia, adoptada practicamente a nivel mundial para
lograr la extension de servicios de salud, se le denomina atencién primaria
de la salud. La puesta en practica de este enfoque se basa fundamental-
mente en:

— La reorientacion de las acciones del sector salud, particularmente
en el primer nivel de atencién, para satisfacer los requerimientos
prioritarios de atencion de salud, vy promover simulténeamente el
desarrolio, mediante acciones intersectoriales coordinadas.

— La aceptacién y adecuacion de las acciones que tradicionalmente ha,
realizado la comunidad para atender a sus necesidades de salud (sis-
tema tradicional comunitario).

— FEl desarrollo de mecanismos de articulacién que permitan la interre-
lacion entre el sistema institucional de servicios y el tradicional co-
munitario para favorecer el acceso de la poblacion a tedos los niveles
de atencidn del sistema institucional.

En sintesis lo estrategia de atencion primaria implice una actitud dife-
rente de los trabajadores del sector salud, y €l desarrollo de nuevas formas
de operacion de los servicios, que tomen realmente en cuenta las relaciones
intersectoriales de la salud.

El enfoque de atencién primaria, dados los componentes sefialados, tiene
particular aplicacion en la extensiébn de servicios al medio rural, por sus
implicaciones en la conformacién de contenidos del nivel primario de
atencién del sistema institucional.

3.2.2 La participacién de la comunidad

L.a puesta en practica del enfoque de atencién primaria de la salud
exige la participacion de las comunidades en las diferentes etapas del pro-
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ceso de la prestacion de los servicios. El lograr establecer interacciones
con las comunidades y obtener su colaboracion ha sido invocado desde
largo tiempo atrds como uno de los mecanismos de mayor importancia
en el desarrollo de los servicios de salud de las areas rurales. A través de
este mecanismo se ha obtenido la creacion de muchos centros y puestos
de salud, de acueductos rurales, obras de saneamiento, ete. Se reconoce
hoy, sin embargo, que este tipo de participaciéon es en general limitativo
del verdadero potencial que ofrece la participacion para la transformacion
v el mejoramiento de las condiciones de vida de las comunidades, y por
consiguiente de su estado de salud.

Dentro del enfoque de atencion primaria de la salud se entiende a la
participacion comunitaria como un “proceso de autotransformacion de los
individuos en funcion ‘'de sus propias necesidades y las de su comunidad,
que crea en ellos un sentido de responsabilidad en cuanto a su bienestar
y €l de su comunidad, asi como la eapacidad de actuar consciente v cons-
tructivamente en el desarrollo”.

En este contexto los objetivos de la participacion eomunitaria deben
estar orientados a crear condiciones de informacién y aprendizaje que per-
mitan a los individuos conocer mejor su realidad v adquirir la motivacion
hecesaria para resolver conjuntamente sus problemas comunes. 1.o ante-
rior supone una tarea continua por parte del personal de salud para lograr
la creacién de un didlogo permanente con la poblacién, mediante el cual la
participacién comunitaria debe asegurarse tanto en la identificacién de
necesidades como en el disefio de soluciones para satisfacerlas. S6lo asi
se logrard que el enfoque de atencién primaria sea una realidad.

3.3 Medios utilizados

Del conjunto de medios utilizados para la prestacién de los servicios, en
relacion con la extension de éstos al medio rural, se destacan el uso de una
tecnologia apropiada, y la utilizacion del personal auxiliar.

3.3.1 Uso de una tecnologia apropiada

En la conformacion general de los sistemas de salud, y particularmente
en la extensién de los servicios al medio rural, se ha venido otorgando cada
vez mas atenciéon a la seleccion y uso de una tecnologia apropiada, enten-
diendo por ésta aquella que combine cualidades de eficiencia, eficacia y
viabilidad en la sifuacién particular en que se aplica. Son numerosas y va-
riadas las recomendaciones surgidas a este respeeto, de estudios, investi-
gaciones, reuniones de expertos, ete. El énfasis otorgado a este aspecto de
la organizacién de servicios toma en consideracion no solamente el factor
de costo, y eficiencia en el uso de recursos, de por si fundamentales, sino
también la adecuacion de la tecnologia utilizada a la naturaleza de los pre-
blemas que se intenta solucionar.

Estas manifestaciones parten del hecho fundamental de que la mayoria
de los problemas de salud pueden ser manejados técnicamente en varias
formas. Por otra parte, es claro que en el mundo de hoy ninguna sociedad
por poderosa que sea econdmicamente, puede darse el lujo de aplicar indis-
cﬂminadamente la variedad de tecnologias disponibles en el area de la
salud.
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Sobre estas bases se reconoce la necesidad de identificar un conjunto
razonable de tecnologias que sean no solamente seguras, sino que estén
dentro de las posibilidades que la sociedad y economia correspondientes
pueden financiar. En este sentido, la conceptualizacion de niveles de aten-
cién, que como se ha sefialado previamente, equivale a la determinacion
de “planos tecnologicos” de resolucién de problemas, constituye un factor
metodologico y practico de importancia para la seleccidon apropiada de
tecnologia.

Un Grupo de Estudio reciente convocado por la OPS/OMS para analizar
el tema, definié las tecnologias en general como “las diversas formas de
actuar sobre la realidad para transformarla y lograr objetivos orientados
a la satisfaccion de necesidades”. Diferencio igualmente las tecnologias
llamadas basicas o centrales, y las tecnologias llamadas de apoyo o gestién,
que son aquellas que hacen posible la accion de las tecnologias basicas, v
por tanto, existen en funcién de ellas.

.En el sector salud las tecnologias bdsicas son aguellas que se utilizan
para atender las necesidades de las personas o grupos comunitarios, y
los problemas del medio. Convencionalmente se les conoce como técnicas de
salud. Son tecnologias de apoyo en el sector, las técnicas administrativas
¥ las técnicas de capacitacion. Las primeras usadas para organizar y admi-
nistrar las combinaciones de recursos que emplean las técnicas de salud, y
las segundas utilizadas para el adiestramiento y formacion de recursos hu-
manos que requieren los servicios. A este respecto, conviene quizd hacer
una diferenciacién adicional de la tecnologia. Se llama tecnologia incorpo-
rada aquella que esta ligada a elementos materiales (instrumental, equipos,
edificios, etc.) y tecnologia desincorporada a aquella no vinculada a elemen-
tos materiales, como serian las técnicas administrativas, los programas de
formacién del personal, el conocimiento que ese personal adquiere y que
influye en su desempefio, ete. ..

En el desarrollo de lo anterior, la seleccion de una tecnologia apropiada
en salud, implica- una identificacion de aguellos métodos, técnicas, facilida-
des, equipo; drogas y materiales, ete., que se requieren para la prestacién
de los servicios, sobre la base de lograr los efectos deseados, con eficiencia
en el uso de los recursos, y dentro de las posibilidades que respecto a estos
ultimos exista en cada situacion particular.

La consideracion de la naturaleza de los problemas existentes en el
medio rural, previamente resefiados, sefiala muy claramente que las solu-
ciones tecnologicas para tales problemas no estan fundamentalmente liga-
das ni al desarrollo de establecimientos ni al uso de equipos, instalaciones,
etc., de naturaleza compleja. Estdn mas en el grupo de las tecnologias
desincorporadas, tanto en el desarrollo de recursos humanos como en el
disefioc de la organizacién y mecanismos administrativos necesarios para
su desempeiio.

3.3.2 Utilizacion del personal auxiliar

La prestacion de servicios de salud en el medio rural esta, en general,
basada en la utilizacion de personal auxiliar. Existen variadas e importantes
razones para que esto sea asi, todas las cuales han sido analizadas y trata-
das en extenso, en numerosas oportunidades, por lo cual no se considera
del caso entrar de nuevo a discutirlas. Basta tan s6lo mencionar algunas:
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Existe, en general, una desigual distribucién de recurses humanos entre
los centros urbanos v las areas rurales. En la mayoria de los paises tales
recursos estin concentrados en las areas metropolitanas o en las ciudades
mayores, ¥ solamente una pequena proporcion de ellos se ubican en las
areas rurales. Esta situacién es todavia mas critica en los paises en desa-
rrollo, en los cuales de hecho existe ya un déficit global inicial. Estos paises
son por lo demds los que mas contribuyen al “éxodo de cerebros” hacia
los paises mas desarrollados en busca de mejores oportunidades de trabajo
v realizacion cientifica v profesional.

En las areas rurales la dimensién del problema no es solamente cuanti-
tativa. Existe ademas un desbalance cualitativo. El escaso personal profe-
sional que sirve a estas areas carece, en general, de medios y oportunidades
para mantener sus niveles de competencia iniciales. Sus conocimientos se
ven rapidamente sobrepasados por el avance cientifico y los adelantos tec-
nolégicos a los cuales ellos no tienen acceso.

La baja disponibilidad natural de recursos de todo orden del medio
rural que se traduce en precarias condiciones de vida, la falta de oportuni-
dades para la educaciéon de los hijos, y las limitaciones de medios para
aplicar totalmente el conocimiento adquirido en el periodo de formacion,
son igualmente razones por las cuales los grupos profesionales se concen-
tran en los centros urbanos.

No existen soluciones faciles para estos problemas, que afectan inclusive
al medio rural de los palses desarrollados. Esta situacién es aceptada
en la gran mayoria de los paises, algunos de los cuales han acometido inclu-
sive programas especificos de utilizacion de este personal para llevar a
cabo actividades que tradicionalmente estuvieron reservadas en forma
exclusiva a los profesionales de salud. Con este propésito se han intentado
diversas soluciones y formas de distribucién del trabajo, en los cuales el
personal auxiliar actiia por delegacién o asiste a los profesionales en tareas
predeterminadas.

Los ejempios de este tipo de enfoque son numerosos en el Continente:

Guatemala comenzé en 1972 a adiestrar técnicos en salud rural; Honduras -

utiliza'el Guardian de Salud; Colombia y otros paises el Promotor de Salud,;
Costa Rica tiene 1gualmente i0os técnicos de salud; Venezuela ha estado
llevando a cabo, mediante auxiliares, por cerca ya de 15 afios un programa
de “medicina simplificada’; Jamalca, Guyana y otros paises del Caribe
tienen igualmente programas de formacion y utilizacion de este tipo de
personal.

Los desarrollos son muy variados, e igualmente lo son el contenido
de las funciones ¥ los programas de adiestramiento.

En algunos paises el auxiliar realiza tareas especificas en campos tan
variados como atencién materno-infantil, incluyendo nutricién y planifica-
cion familiar; vigilancia epidemiolégica e inmunizaciones; atencién minima
de enfermedades prevalentes; primeros auxilios; saneamiento ambiental; ¥
de enfermedades prevalentes; primeros auxilios; saneamiento ambiental; v
salud otras de desarrollo comunal, agricultura, etc. En otras circunstan-
cias, existe Una subdivisién de estas actividades v se cuenta entonces con
varios tipos de personal auxiliar, cada uno con un campo especifico de
trabajo. 1.a variedad de tipos de auxiliares que asi se ha desarrcllado es
muy grande con muy diferentes tipos de trabajo, v con muy diversos
grados de preparacion.

Una politica de ampliar la cobertura de atencion de salud, mediante la
extension de servicios al medio rural, que implica una utilizacién masiva
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pero ordenada del personal auxiliar, plantea varios ordenes de decisién que
es necesario afrontar también en forma ordenada, para llegar a soluciones
practicas, efectivas y viables dentro del contexto socioecondémico y orga-
nizativo en que deban desarrollarse. Dificilmente puede haber disefios gene-
ralizables. Cada pais debe encontrar sus soluciones propias. Entre los prin-
cipales aspectos que requieren consideracion, cabe destacar:

a) La necesidad de definir las relaciones del personal auxiliar con el
sistema institucional. Aspecto que atafie fundamentalmente a su
condicion de funcionario o no, ¥ a la utilizacién de lideres naturales
o formales de las comunidades.

b) El disefio apropiado de los programas de formacion. En éstos cons-
tituyen aspectos de importancia la seleccidn y el reclutamiento, que
de preferencia deben hacerse dentro de la propia comunidad y con
su colaboracién; el programa de adiestramiento, basado en el anali-
sis de las funciones; y la elaboracién de manuales complementarios,
y otro material que sirva de referencia y continite guiando al per-
sonal adiestrado en la aplicacién de los conocimientos y habilidades
adquiridos durante la formacion.

¢) El diseho de los mecanismos necesarios para asegurar el trabajo
en equipo, lo cual supone incidir igualmente en los programas de
formacion del personal que debe dar apoyo técnico a los auxiliares.
El trabajo en equipo debe ser visualizado no s6lo en una dimension
horizontal para el grupo de atencién directa, sino también en forma
vertical, involucrando en este enfoque a aquellos de quienes el
personal auxiliar recibe apoyo técnico y administrativo.

d) La definicién del rol del o de los auxiliares; y

e) La determinacion de los mecanismos de supervision y de apoyo téc-
nico necesarios.

Por considerarlos de particular importancia cabria adicionalmente des-
tacar algunos aspectos relacionados con los puntos d) y e).

Definicion del rol del auxiliar. Intentar definir los tipos de personal
auxiliar necesario, sin referencia al caso concreto de una situacion determi-
nada, no pasa de ser un ejercicio especulativo. El auxiliar cuya funcién
es valida en un pais, puede resultar totalmente inoperante en el otro. El
punto fundamental mas que establecer globalmente el tipo del o los auxi-
Lares que se estiman necesarios es la definicién de su rol. El verdadero:
sentido de la utilizacidon del personal auxiliar estd en la reubicacién del
proceso de decisién respecto del diagndstico y del tratamiento de las con-
diciones de salud, ya sean éstas individuales o colectivas. El proceso a cum-
plirse es de reasignacidn de funciones y redefinicion de rdles, no de dele-
gacion. Reasignar funciones significa abandonar la rutina y entregar al
personal auxiliar mayor responsabilidad en el manejo de situaciones para
las cuales han sido o son entrenados. Las tareas que se asignen al auxiliar
deben ser de su competencia de ahi en adelante por derecho y no como
una sustitucion de segundo orden del personal profesional.

Dos aspectos adicionales deben destacarse a este respecto:
— La reasignacion de funciones requiere estar acompafada de una

revision de la tecnologia a ser utilizada. De otra manera se estaria
cayendo en la solucién de segundo orden antes sefialada y se perpe-
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tuarian las confusiones entre calidad y complejidad, que usualmente
se presentan como argumento enh contra de la utilizacion de auxi-
liares. El hecho claro es que el tipo de tecnologia a ser utilizado
mediante el auxiliar sera mas simple y de menor costo, pero apro-
piado y de buena calidad.

— Especial atencién requiere ser otorgada a lograr un buen balance
en la asignacién de funciones. Es cémodo pero irreal pedir a un
auxiliar que acometa la enorme variedad de acciones que se requie-
ren en el medio rural, alejado de todas las posibilidades de apoyo
inmediato. La concentracion de funciones, por otra parte, hace obvia-
mente mas prolongado el periodo de adiestramiento y exige, en gene-
ral, niveles de escolaridad basica mas altos, que ho siempre van a
estar presentes en las comunidades. La alternativa es una diversifi-
cacion del trabajo y contar con varios tipos de auxiliares. Aqui es
necesario igualmente tener cuidado. Una gran variedad de auxiliares,
dentro de una misma comunidad crean situaciones de desorientacion
¥ en ocasiones serios problemas de coordinacion.

. & P

Supervision

La supervigion en los programas de extension de servicios de salud
al medio rural debe ser un instrumento de cambio y capacitacién, y no
simplemente de confrol o supervigilancia de tipo fiscal. Su finalidad pri-
mordial es lograr, mediante el estimulo, orientacion y apoyo técnico nece-
sarios, el cumplimiento de las proposiciones fundamentales de servicio y la
incorporacion de los cambios y ajustes requeridos para ese proposito. En
cohsecuencia, la supervisi6n debe formar parte del conjunto de responsa-
bilidagdes que cada funcionario del sistema tiene en su respectiva area de
trabajo. La supervisién debe ser entendida como una funcién, mas que
como un sistema o subsistema en si misma. La idea del sistema de super-
visién como tal, estd ligada a la concepcion de un programa de atencién
de salud rural eon una organizacién vertical,

En base a lo anterior, el disefio y desarrollo de las acciones de supervi-
sion deben estar orientados a garantizar la utilizacion de soluciones téchicas
apropiadas y a la aplicacién de procedimientos administrativos que faciliten
el desarrollo de tales acciones. Es necesario evitar la interpretacion, fre-
cuentemente observada, de la funcion de supervisién como exclusivamente
administrativa, lo cual conduce con facilidad a enfoques de desarrollo per
s¢ de la administracién y sus elementos, con detrimento del contenido
mismo del servicio. Los elementos del proceso administrativo son formas de
actuar o instrumentos disefiados para facilitar y apoyar el cumplimiento
de una funcién técnica, a la cual complementan y enriquecen, perc no
pueden ni deben sustituir,

El cumplimiento de la funcién de supervisién debe permitir compartir
las situaciones de trabajo, para entender su verdadera naturaleza, y cons-
tituir una oportunidad en la cual se entrega orientacién, se transmiten
cotocimiento ¥ experiencias y se desarrollan actitudes y habitos de trabajo.
Idealmente la supervision debe ejercerse en el sitio de trabajo del supervi-
sado, pero es necesario, ademés, desarrollar elementos o indicadores, e
incorporarlos en el subsistema de informacién, que permitan ejercer una
supervisién “a distancia”, un monitoreo del desempefio y dificultades que
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afrgnta el auxiliar de vanguardia, para otorgarle apoyo oportuno y apro-
piado.

Finalmente, la funciéon de supervision tiene caracter permanente, no
episddico como supone la realizacion de visitas periodicas de evaluacién
¥y supervisién que es el enfoque con gue frecuentemente se acomete. Quien
ejerce la funcion de supervision, y no el “supervisor”, debe en consecuencia
tener una expertencia vivida y practica de la situacién de trabajo corres-
pondiente. Esto no se logra con los sistemas individualizados de supervision
para ser ejercida desde departamentos o unidades centrales del sistema de
prestacién de servicios. Por consiguiente, la supervisién debe formar parte
de la organizacion local anteriormente planteada.

Comentario final

En las paginas precedentes se han revisado sumariamente datos genera-
les relacionados con los estimativos de poblacién ain no cubierta con ser-
vicios de salud en América Latina, y con las caracteristicas generales y
necesidades de atencién de salud de esos grupos poblacionales, particular-
mente aquellos residenciados en las areas rurales. Se ha hecho referencia
a cambios en elementos conceptuales que orientan la prestacién general
de servicios de salud, y en grandes rubros se han examinado aquellos
aspectos de la organizacion, estructurales, estratégicos y relacionados con
los medios, que aparecen como de mayor relevancia en la extensiéon de
servicios a los grupos de poblacién rural. En la revision se ha procurado
destacar principlos més que elementos descriptivos de las experiencias que
es posible observar en este campo en los diferentes paises que adelantan
programas de esta naturaleza. ILas limitaciones inherentes al subdesarrollo
hacen aln més criticas las dificultades que presenta la organizacién de
servicios para la poblacion rural. Es indudable que para llevar servicios
a estas poblaciones se requiere la definiciéon de una politica clara al respec-
to, y el estuerzo concertado de todas las instituciones de los respectivos
sectores de salud. La experiencia de varios paises en América Latina asi
lo esta demostrando,
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