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L Introduex;lon

En cada pais, en cada’ soc1edad ‘en cada epoca el sistema de servicios
para la atencion de la salud, como componentes de un sistema social més
ampllo ‘refleja, en menor o mayor grado, caracteristicas, valores, enfoques
filosdficos v doctrinarios, vy orientaciones politicas de la soc1edad corres-
pondiente. El desarrollo y la conformacioén actual de los servicios de aten-
cién médica, como componente fundamental de los sistemas de salud son,
por’ conmgmente, el resultado de influencias sucesivas dé orden pol1t1co
social, economico y tecnologico ocurridas, en los paises a través de los ahos.
Esto hace que en cada sistema, la orgamzacmn de la atencién meédica ten-
ga caracteristicas y particularidades propias que la diferencian e indivi-
dualizan claramente. Bajo estas circunstancias, resulta dificil hacer gene-
ralizaciones que sean siempre validas. No se podrid, por tanto, hablar
estrictamente de una estructura de la atenciéon médica, sino de muchas,
determinadas en gran medida por la prioridad asignada a la salud, por los
recursos . dispenibles para su atencién, por el grado de compromiso o res-
ponsabilidad publica en la prestaclon de servicios, y por e] juego de las
fuerzas que intervienen en su organizacion.

Como fenémeénos de alcance universal v con una incidencia decisiva
en la conformacion de la estructura de los servicios de atencién médica,
las Ultimas décadas han evidenciado dos cambios de gran trascendencia:
por un lado, el creciente avance tecnolégico de la medicina y sus ciencias
afines, que han generado servicios con estructuras progresivamente mas
compleJas v, al incidir en los costos de la atencion, han dado lugar a un
gran movimiento de racionalizacion de los metodos de organizacion y fi-
nanciamiento de las prestaciones; v por el otro, los cambios politicos y
sociales, que han ampliado y aumentado las demandas por mayor justicia
v equldad en la distribucion de los servicios y recursos.

Como resultado de estos Gltimos en particular, se ha hecho manifiesto
un inferés creciente de los Gobiernos en la extension de los servicios de
salud a toda la poblacién, lo cual llevd a la declaracién de la XXX Asam-
blea Mundial de la Salud en 1977 de que “la meta social mas importante
de los Estados Miembros de la OMS en el sector de la salud es conseguir
que en el afio 2000 todos los ciudadanos del mundo hayan alcanzado un
nivel de salud que les permita llevar una vida social y econémicamente
productiva”.t

En la Regién de las Ameéricas, este movimiento hacia una mayor jus-
ticia y equidad en la distribucion de los servicios de salud ha dado lugar
a multiples formulaciones de politicas de salud, tanto en el orden nacional
como en el internacional. Entre estas Qiltimas, tiene gran significado como
compromiso confinental, la ratificacion del propésito de extender la co-
bertura de los servicios de salud a toda la poblacion del Hemisferio y el
acuerdo sobre las lineas de accién para llevar a cabo dicha extension,
efectuada por los Ministros de Salud en su IV Reunién Especial celebrada
en Washington, D.C. en 1977.2

La orientacion central de estas decisiones es incorporar a la atencién
de salud los nacleos de poblacion actualmente marginados; mejorar, am-
pliar ¥ racionalizar las caracteristicas de la prestacién de servicios otor-
gados a aquellos grupos que actualmente reciben dicho beneficio, y esta-
blecer bases s6lidas de desarrollo para atender nuevas demandas de atencion
surgidas del incremento de poblacion y de los cambios en su estructura
en cuanto a edades y distribucién urbana o rural.
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Dentro del marco general de referencia que establecen estas formu-
laciones de politica publica para el desarrollo de los servicios de salud, el
proposito de esta presentacion es caracterizar en grandes rubros las prin-
cipales formas de organizacién de la atencién médica con aplicabilidad en
los paises de la Region, sefialar algunos de los atributos mas sobresalien-
tes de la estructura, y revisar brevemente las principales estrategias de
Treorganizacion preconizadas por los paises.

En vista de la falta de un enfoque uniforme en los documentos y lite-
ratura nacional e internacional sobre el concepto de estructura de la aten-
cion médica, al preparar esta presentacion se ha considerado necesario
revisar brevemente las bases de dicho concepto y analizar en forma su-
maria los principios de equidad o justicia social y los de eficiencia eco-
ndmica que tienen y tendrdn un papel preponderante en las decisiones de
reorganizacion de la atencién médica en los préximos afos.

Se incluyen asimismo algunas consideraciones sobre los problemas prin-
cipales que deberan afrontar los servicios en los proximos afios, y final-
mente, se hace refereticia a la importancia de la investigacion en servicios
de salud y de la reorientacion en la formacién de personal como elementos
indispensables para impulsar en cada situacion, los cambios estructurales
requeridos para adecuar los servicios al cumplimiento de la meta de salud
para el ano 2000.

II. Definiciones y conceplos

La estructura se define usualmente como la forma mediante la cual
las partes de un sistema son puestas juntas u organizadas.

A su vez, organizacion puede entenderse en dos sentidos: como un
proceso 0 como una entidad. Il proceso de organizacidon incluye todas las
actividades necesarias para delinear objetivos y metas, coordinar el uso
de los recursos, estructurar el trabajo o actividades necesarias, establecer
las relaciones de autoridad y responsabilidad, y adaptar la organizacion
(entidad)} a los cambios externos e internos. Organizar es por tanto, la
actividad de construir y modificar continuamente la estructura de la orga-
nizacion.?

De lo anterior se deduce que los conceptos de organizacién y estructura
organizacional son complementarios y estan intimamente interrelacionados.

III. Atencion médica

Por razones de diverso orden, el concepto de atencién médica ha sido
motivo de multiples y variadas interpretaciones ligadas a la evolucidn
histérica de los servicios de salud, y a las concepciones politicas, econémi-
cas y sociales que han impulsado o influido en su desarrollo. Tradicional-
mente, el concepto de atenciéon médica se interpreté como la actividad del
médico y se relaciond con el diagnéstico y el tratamiento de las enferme-
dades, es decir con el ejercicio de la medicina curativa, y por consiguiente,
con el manejo o cuidado del individuo enfermo, particularmente con su
atencion en los hospitales.

Dentro de este enfoque, hasta no hace muchos afios atras fue motivo
de discusién si las acciones preventivas, de fomento y proteccion de la
salud, debian o no ejercerse asociadas o en conjunto con los de asistencia
médica. Esta etapa ha sido ya superada, al menos en el terreno conceptual,

144



aunque es necesario reconocer que en el orden practico se encuentran aQn
manifestaciones de la antigua concepcién que tienden a perpetuar moda-
lidades anacrénicas de la practica de la atencion médica.

En el curso de esta presentacion, al hablar de atencién médica, se hace
referencia al conjunto de servicios de salud dirigidos a la atencion de las
personas, que comprenden en forma integral acciones preventivas, cura-
tivas y de rehabilitacién ejercidas tanto por el médico, como por los demas
miembros de los equipos de salud.

Esta conceptualizacion de la atencion médica, aceptada hoy casi en
forma universal e ilustrada en el esquema adjunto (Cuadro N° 1) adaptado
por Chavez ¢ de una concepcion de Lalonde,® destaca que la salud psico-
somética personal (bienestar) es el resultado de un proceso dinadmico de
interaccion del individuo con su ambiente, en cuatro dimensiones: (1) el
individuo como ser biologico con su potencial genético y con el grado
de actualizacion de ese potencial en un momento dado; (2) el medio am-
biente en su mas amplia dimensién ecolégica y social; (3) el estilo de
vida, es decir el modo especial de relacionarse e interactuar con el medio
ambiente, ¥ (4) el grado de apoyo o atencién que recibe el individuo de un
sistema de servicios personales, de proteccidn y recuperacién de la salud.

Entendida asi la atencién médica, su esfera de trabajo no esta circuns-
crita al hospital, y tampoco esti limitada a las actividades desarrolladas
en favor del individuo, sino que, a través de enfoques de medicina social
y de medicina comunitaria, se extiende a las acciones cumplidas en fun-
cién de los grupos sociales de los cuales ese individuo forma parte. Vista
en esta dimension, la atencion médica esta constituida por un rango amplio
de servicios que dentro del espectro general de atencién de la salud, se
relaciona, por una parte, con los servicios dirigidos al mejoramiento del
medio ¥ por la otra, con los denominados servicios de proteccién social,
cuyo proposito es la atencion de las necesidades sociales del individuo y
sus grupos comunitarios.

Esta conceptualizacidon pone finalmente de presente que los sistemas de
servicios disehados para la atencion de la salud, son apenas responsables
en parte por el estado de salud de un individuo o un grupo comunitario
determinado. Por consiguiente, en la preservacion de ese estado de salud,
tienen mas peso relativo los factores derivados del medio ambiente fisico
y social y los inherentes al comportamiento individual y colectivo.

Componentes bdsicos de la atenoién médica

Establecido que la atencion médica esta constituida por el conjunto de
servicios dirigidos a la atencién de las personas, interesa examinar sus
componentes basicos cuya interaccion determina las caracteristicas de su
estructura.

Por definicion un conjunto es un todo, formado por componentes in-
terrelacionados para un propdsito comin. En el conjunto de la atencién
médica se han distinguido tres grandes componentes: ¢

@) Un componente personal constituido por la poblacion que necesita
0 demanda_ los servicios; es decir, los individuos, las familias y los
grupos sociales, usuarios de los servicios;

b) Un componente profesional, conformado por los grupos que pres-
tan los servicios; este incluye a los médicos, enfermeras, dentistas,
trabajadores sociales, auxiliares, etc., y
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CUADRO N° 1

Modalidades bésicas de organizaciéon de la atencién médica segiin caracteristicas seleccionadas

Formas organizacionales

Caracteristicas

Servicio piblico

Seguridad social

Medicina de grupo

Medicina liberal

Financiamiento Rentas gubernamenta- Contribuciones Prepage {(mensual) Paciente o la familia
les (nacional, regio- obligatorias a) empleado
nal o local) a) empleado b) empleador
b) empleador
¢) estado
Forma de a) salario a) salario a) salario a) unidad de
remuneracién b) tiempo parcial b) contrato por b} unidad de servicio
del médico unidad de : servicio
servicios ¢) capitacion
Caracter de la En general sencillas, a) inversiones altas a) empiezo modesto a) determinada por
inversion, en absolencia, falta b} sofisticadas vy se amplia el mercado
tecnologia mantenimiento, c¢) especializada b) especializada b} especializada
dificultad de
substitucion
Locales de actividad Policlinicos Policlinicos * Consultorios Consultorios:
primordial Centros de salud Consultorios Policlinicos Policlinicos .
Puestos de salud - Dispensarios’ Hospitales - Hospitales

Hospitales generales
y algunos

Hospitales generales
y especializados
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especializados
(infectocontagiosos)

Estructura formal

Altamente
burocratizada tiende
a “anguilosarse”

Burocratizada

Toma decisiones
normativas
centralizadas

Poco burocréatica

Participacién del
profesional en la
toma de decisiones

No hay burocracia
Cada profesional es un
empresario

Participacién del Indirecta Indirecta o directa Rara A través de aceptacién
consumidor en la {representantes {representante de las -0 rechazo del
organizacién consejos uniones o sindicatos) mercado

y organismos

gubernamentales)
Informacién para En general deficiente Eficiente y Eficiente y Variable

toma de decisiones

y centralizads

centralizada

descentralizada

Criterio de valores

Equidad social alta
Eficiencia econémica,
no es valorizada

Eguidad social baja
Eficiencia econémica,
tiende a ser alta

Equidad social baja
Eficiencia econémica,
alta

Eguidad social y

eficiencia econémiea,
dependen del
comportamiento

del médico

Condicionamientos
de la capacidad de
otorgar beneficios

Limitada en capacidad
general de
financiamiento

Limitado por la
capacidad financiera
Reglamento

Depende de la
capacidad de
contribucién
del usuario

Depende de la
capacidad de compra
del usuario




¢) Un componente social, representado por las organizaciones pibli-
cas o privadas, locales, regionales, nacionales, etc., a través de las
cuales se realizan las funciones necesarias para prestar los servi-
cios; estas funciones incluyen las instituciones y también la orga-
nizacién de programas de servicios, su financiacién, su planifica-
cién, etc.

Las interrelaciones e interacciones entre estos elementos (representa-
dos en el Cuadro N¢ 2) conforman la base estructural de la atencién mé-
dica y establecen los delineamientos generales de su organizacion.

La principal interaccién entre estos componentes se establece entre los
individuos y grupos comunitarios que requieren y demanda los servicios,
v los profesionales que prestan dichos servicios.

Esta interaccion en su expresién mas simpre, directa y personal, estd
representada por-la relacién médico-paciente, En formas progresivamente
mas complejas, tal interaccién se cumple a través de los programas de
atencibn, las unidades de servicio (consultorios, hospitales, clinicas, ete.)
v las instituciones y entidades responsables por la organizacién y funcio-
namiento de dichas unidades.

En otras palabras, la base de la estructura de la atencién médica esti
representada por las disposiciones organizacionales que conforman el com-
ponente social, el cual ademas de la accién directa de los elementos que
lo integran —expresada en objetivos y metas institucionales, responsabi-
lidades y campos de accién, programas y funciones, etc— esta influen-
ciada indirectamente por elementos similares provenientes de los compo-
nentes personal y profesional.

Los programas y organizaciones que conforman el componente social
son el producto de la combinacion de valores, aspiraciones y expectati-
vas, etc., de la comunidad y de la sociedad en que ellos operan o de la cual
forman parte. Los objetivos del componente social son por consiguiente,
en gran medida el reflejo de los objetivos y propositos de la comunidad y
de 1a sociedad como un todo., Aportan igualmente una influencia decisiva
a la adopcion de estos objetivos y a las formas organizacionales para al-
canzarlos, las entidades que forman el personal, sus asoclaciones gremia-
les, los intereses del grupo, etc. De igual modo, desde el punto de vista de
la poblacién (o sea, del componente personal), se reflejan en la composicién
estructural de la atencién médica tanto sus necesidades, demandas, aspi-
raciones v expectativas como las organizaciones establecidas por las pro-
pias comunidades, tales como los esquemas de segures, las entidades ca-
ritativas, ete.

En otras palabras, las bases de estructura de la atencién médica estin
dadas por la interaccién de una serie de entidades y organizaciones pabli-
cas y privadas, algunas creadas como resultado del esfuerzo de la sociedad
para prestar servicios y otras, provenientes de la iniciativa y asociacién
tanto de las comunidades como de los grupos profesionales.

Dentro del contexto establecido en los parrafos anteriores y en la bas-
queda de soluciones para alcanzar sus objetivos, las diferentes comunida-
des y sociedades utilizan varios medios dependiendo de la combinacién de
los diversos valores culturales, circunstancias econémicas, actitudes poli-
ticas y capacidad tecnologica. Esto es lo que da origen a las diversas es-
tructuras o formas de organizacién de la atencién médica.
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ATRIBUTOS

CUADRO N¢ 2

Y CRITERIOS PARA UNA ESTRUCTURA DE ATENCION MEDICA “IDEAL”

Elegibilidad y financiamiento

Cobertura de la atencion

Aaqceso

Calidad

Todas las personas

Libertad de escoger a los di~

ferentes servicios y profe-
sionales

Todos los costos pagados por
anticipado

Tedas las fases: preventiva,
mantenimiento, rehabilita-
cion @

Todas las condicicnes: fisica,
emocional o social

Todos los servicios y medi-
camentos

Todas las.facilidades

Por cualquier periodo de
tiempo

Integracién y continuidad de
la atencién

Razonable distancia geogra-
fica o tiempo de viaje hasta

el lugar de atencion

Horario de funcionamiento de
acuerdo a los deseos perso-
nales

Atencién de enfermeria 24
horas/d/7 dias/$

Conocimiento y combe-
tencia del profesional res-
ponsable por la atencion

Moderna tecnologia

Moderno equipo




IV. DPrincipales modalidades de orgamza.clon o estructura
de la atencion médica

La consideracién de los servicios de atencién médica dentro del con-
texto de los planteamientos anteriores, permite identificar dos niveles de
analisis de las estructuras. El primero incluye las caracteristicas globales
del sistema general de servicios, su. composicién macroinstitucional y su fi-
nanciacién, y el segundo comprende los elementos organizacionales intrin-
secos, 0 sea, las formas de interaccién de sus unidades operativas y las
modalidades de organizacién para la produccién y entrega de las presta-
ciones. En ambos se describen modelos o formas de estructura alternati-
vas que conviene examinar,

Estructura a nivel del microsistema

En el analisis global de los sistemas de atencién médica, se han uti-
lizado una gran variedad de enfoques. En general, estos parten de la
identificacién de una serie de elementos o variables, para establecer una
categorizacién inicial y analizar aquellas caracteristicas que se destacan.
Generalmente, estos elementos seleccionados estin asociados con aspectos
de financiacién y organizacién, formas de regular el desempeifio de los
profesionales, tecnologias utilizadas, patrones de préctica, preservacion de
la libre seleccién del médico para el servicio por el usuario, etc.

A través de estos enfoques se encuentra en la literatura una gran va-
riedad de clasificaciones, las cuales obedecen al énfasis dado en el anAlisis,
a una o a un conjunfto de variable(s) seleccionadas. Asi, por ejemplo,
Roemer 7 al analizar las formas preeminentes de organizacién financiera,
categoriza los sistemas en seis grupos (responsabilidad individual, caridad
o asistencia social, servicios industriales, seguros voluntarios o privados,
seguros obligatorios y servicios pblicos). Elwood,® destacando las formas
de control del desempefio, descubre tres modelos: profesional, de planifi-
cacion centralizada y competitivo (organizaciones para el mantenimiento
de la salud).

Donabedian® por su lado, tipificando las organizaciones de acuerdo
con el grado de burocratizacién, distingue cuatro tipos de modelos (no
organizados, informalmente organizados, formalmente organizados, par-
cial y formalmente organizados, y asi sucesivamente),

La realidad es que resulta extraordinariamente dificil caracterizar la
estructura de los sistemas por sus elementos descriptivos, ya que tales
clementos pueden encontrarse en diferentes manifestaciones en varias o
todas las modalidades de organizacién. Desde un punto de vista practico
resulta quizés mas productivo, analizar los sistemas con referencia a sus
efectos.

Con este prop6sito y en este caso particular, se intenta un anilisis de
caracterizaciéon de las cuatro formas de estructura organizacional de la
atencién médica, més frecuentemente observadas, para destacar sus atri-
butos de equidad y eficiencia econémica y por ende, su capacidad para
afrontar el desafio de extender los servicios a toda la poblacién. Al hacer
este analisis no se pretende hacer recomendaciones scbre la bondad o con-
veniencia de una u otra forma en una situacién dada. Cada pais, de acuer-
do con sus condiciones particulares sabra encontrar la forma organizacio-
nal que mejor se adapte a sus necesidades y posibilidades.
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Al hacer esta categorizacién es importante insistir en primer término
que las descripciones que se hacen s6lo pueden ser tomadas como versio-
nes simplificadas, ya que existen diferencias en cada forma de organizacién
entre un pais y otro, y generalmente las diferentes formas coexisten, con
entrelazamientos e interrelaciones, en un mismo pais.

Por consiguiente y mas especificamente, esta categorizacién trata de
establecer en las cuatro formas organizacionales tomadas como ejemplo,
como se comportan las caracteristicas seleccionadas y qué caracter impri-
men éstas a la estructura general, en términos de equidad y eficiencia eco-
némica. _

Las cuatro formas organizacionales analizadas son el servicio puablico
0 gubernamental, la seguridad social, la medicina de grupo y la medicina
privada. Las caracteristicas seleccmnadas cuya sintesis se presenta en el
cuadro anterior y su comportamiento en estas cuatro formas de organl-
zacién o estructura del macrosistema de atencion meédica, puede enunciar-
se de la siguiente forma:

El financiamiento en el servicic pablico proviene de rentas guberna-
mentales, ya sean nacionales, regionales o locales, en tanto que la seguri-
dad social se logra a través de contribuciones obligatorias mensuales del
empleado y del empleador, representando, en general, un porcentaje fijo
del salario. En algunos paises, el gobierno también contribuye con recur-
sos del presupuesto general. En la medicina de grupo, el financiamiento
se hace a través de pagos anticipados mensuales efectuados por el emplea-
do o por el empleador, o por ambos. En la medicina privada el pago es
responsabilidad del paciente o su familia, ¥ se hace directamente a quien
prestd la atencidn.

En materia de remuneracidn, en el sector publico, generalmente el
médico es un asalariade que trabaja a tiempo parcial {4 a 6 horas diarias).
En la seguridad social, puede ser también un asalariade a tiempo parcial,
pero puede tener un contrato de trabajo en que se le remunera por unidad
de servicios (consulta, sesién, caso, hora). En la medicina de grupo es
posible tener las formas de pago por salario v por unidad de servicio, pero
la més coman es la capitacion, o sea, remuneracién periédica (usualmente
mensual) que implica una cuota fija por persona inscrita en el grupo,
independientemente de que ésta haga ¢ no uso de los servicios del médico.
En la medicina privada, el pago es directe y por unidad de servicio.

Desde el punto de vista de la inversién en tecnologia, la capacidad del
servicio pablico es en general limitada, y como consecuencia, se ohserva
frecuentemente un alto grado de obsolescencia de los equipos, debido a la
incapacidad de mantehimiento, renovacién y substitucién de ellos. En la se-
guridad social las inversiones en tecnologia son altas y en tecnologia sofis-
ticada. En la medicina de grupo tales inversiones empiezan modestamente
y aumentan a través de los afios con el desarrollo econdmico-financiero
del grupo. En la medicina privada las inversiones se hacen de acuerdo con
el mercado, siguiendo las leyes de demanda y oferta.

En cuanto a unidades locales, los servicios tanto pablicos como los de
la seguridad social se prestan primordialmente en las policlinicas, los cen-
tros y puestos de salud, y los hospitales, y estas unidades se utilizan en
forma mas o menos similar por ambas estructuras. En la medicina de
grupo y en la medicina privada, los servicios se prestan prioritariamente
en forma ambulatoria en consultorios o dispensarios, aunque también se
utiliza el hospital.

151



Con respecto a una estructura formal de los servicios, las estructuras
del servicio piblico tienden en general a ser jerarquicas, rigidas y alta-
mente burocratizadas. Esto resulta en un proceso dicisorio largo y com-
plicado, en el cual intervienen muchos niveles administrativos, La ad-
ministracion es ceniralizada y autoritaria, tendiente a ‘“‘anquilosarse” y
volverse conservadora.

En la seguridad social, aunque se observa usualmente una estructura
formal, jerarquica y burocratizada, estas caracteristicas son menos mar-
cadas que en servicio pablico; el proceso de decision es menos centrali-
zado y, por consiguiente, su estructura es méas “progresista’’ e innovadora.

La medicina de grupo es generalmente poco burocratizada, excepto
para. los mecanismos de control de costos, y la medicina privada, practica-
mente desconoce lo que es burocracia. .

Desde el punto de vista de la participacion del usuario en la organiza-
cion, en el servicio publico generalmente la (nica forma de participacion
del usuario es a través de los representantes que este elige para los orga-
nismos gubernamentales, en tanto que en la seguridad social es posible
una representacién a través de los gremios o sindicatos. En la medicina
de grupo es organizado por los sindicatos laborales. En la medicina priva-
da esta participacidon solo se da a fravés de los mecanismos competitivos
del mercado.

En materia de informuacion para la toma de decisiones, en el servicio
pablico tiende a ser centralizada y limitada, en tanto que en la seguridad
social por la necesidad de controlar la ejecucidon méas estrictamente, se dis-
pone usualmente de informacion actualizada y mas completa. La medicina
de grupo desarrolla su sistema de informacion en forma descentralizada,
con énfasis en los costos de produccién, y sus registros médicos son gene-
ralmente de mejor calidad. En la medicina privada, cada profesional desa-
rrolla sus propios mecanismos y criterios.

Con respecto a equidad vy eficiencia econémica, €l servicio plblico esta
orientado por los principios de equidad y justicia social. La salud es un
derecho que €l estado debe garantizar con las condiciones necesarias para
el pleno ejercicio de ese derecho. Los principios de eficiencia econdémica o
rentabilidad, raramente son preeminentes. En la seguridad social en cam-
bio, donde 1a responsabilidad es usualmente circunscrita y cuyo objeto es
dar mis y mejores servicios a sus contribuyentes, los esfuerzos se orientan
fundamentalmente a los problemas de eficiencia econdmica -y menos a los
de equidad social. A este respecto, debe sefialarse que en la Region se hace
manifiesta una tendencia en la seguridad social hacia favorecer la exten-
sion horizontal, es decir, hacia la incorporacion de nuevos grupos de pobla-
cion mas que al incremento de servicios para los ya cubiertos. En el caso
de la medicina privada, los criterios en esta area son subjetivos ¥ no orga-
nizacionales.

La capacidad de otorgar beneficios o prestaciones, Ultima. caracteristi-
ca analizada, en el servicio pablico estd limitada solo por la disponibilidad
de financiamiento. En la seguridad social, a esta limitante se agregan los
procesos normativos o reglamentarios internos que establecen taxativa-
mente las prestaciones. En la medicina de grupo, el beneficio recibido de-
pende de la capacidad de contribucion establecida usualmente mediante
contrato, y en la medicina privada se rige por la capacidad individual de
compra del servicio,

Las anteriores constituyen caracteristicas generales de la modalidad de
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organizacién correspondiente. En la practica, se observan por supuesto
variaciones importantes propias de cada sistema, especialmente en rela-
cién con el servicio piblico -y la seguridad social.

Revisados estos modelos basicos ¥ sus caracteristicas principales, re-
sulta de interés ver como estas modalidades pueden encontrarse represen-
tadas total o parcialmente en los paises de la Region.

Al tratar de establecer esta analogia, es importante sefialar que la ca-
racterizacion que de ella se obtenga es solamente de tipo general. Diversas
experiencias de anélisis realizadas en este sentido, demuestran que no hay
dos sisternas nacionales iguales y aun ni siquiera semejantes cuando se les
compara en detalle. Por otra parte, los modelos descritos dificilmente se
encuentran en forma pura, ya que lo usual en los paises es que coexisten
varias modalidades y combinaciones de regimenes que inclusive otorgan
en practicamente todos los casos con excepcién del servicio pablico, dis-
tintos grados de protecciéon a diferentes grupos poblacionales.

Hecha esta salvedad, en un analisis realizado en 1977 se encontré que
de los Paises Miembros de la Organizacién Panamericana de la Salud, en
16 paises de América Latina se han desarrollade servicios en los cuales
coexisten, como formas preponderantes de organizacion, sistemas que se
acercan al servicio pitblico —con la salvedad de que estin dirigidos hacia
los grupos de poblacion de bajos ingresos-—— y sistemas de seguridad social.

En 13 de estos paises el sistema de seguridad social mantiene el esque-
ma de financiacion tripartita clasica, v en los otros tres la contribucion
del Estado se ha incrementado en forma significativa para incorporar al
régimen a la mayoria de la poblacién.

En 7 paises del Caribe el sistema institucional de servicios puablicos es
el dominante, aunque en algunos de ellos han comenzado a aparecer es-
quemas de prepago o medicina de grupo.

En 2 paises coexisten los servicios publicos (Ministerios) con nume-
rosas instituciones de seguridad social. En otros paises, los segurcs de sa-
lud de algunos grupos estan evolucionando hacia la generalizacién de ese
esquema. Finalmente, s6lo en un pais existe un régimen tUnico del tipo
de servicio publico.

En todos los paises se encuenira la modalidad de servicios privados o
medicina liberal, con variaciones en la importancia dentro del contexto
nhacional y en general con una fendencia hacia la disminucion.

En el conjunto general, se observa ademéas una tendencia hacia la par-
ticipacion creciente de la seguridad social como forma organizacional pre-
eminente en la prestacién de servicios de atencién médica. Asi lo eviden-
cian recientes decisiones en algunos paises.
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Informacion para la toma de decision

En el sector piblico la informacion tiende a ser centralizada y deficien.
te, mientras que en la seguridad social, en general, existe un sistema de
informacién centralizado y eficiente.

La medicina de grupo desarrolla su sistema de informacién con mayor
énfasis en los costos de produccién; los registros médicos también son de
mejor calidad que los de las estructuras antes mencionadas. Pero, es un
sistema descentralizado.

En la medicina privada es dificil describir la informacion, esto porque
cada profesional es libre de desarrollar sus propios mecanismos y criterios
para la toma de decisiones. Es por tanto un sistema variable,

Criterio de valores

La participacion del Gohierno, a través del sector piblico es general-
mente orientada por los principios de equidad o justicia social, donde la
salud es considerada un derecho del individuo y donde el Estado tiene que
proveer las condiciones para el ejercicio de ese derecho por el individuo;
los principios de eficiencia econémica raramente son considerados en el

sector.
La seguridad social, por su vez, tiene como objetivo prestar la mejor
atencién para sus asegurados. Por lo tanto, no dedica sus esfuerzos hacia

los problemas de equidad social, pero si hacia los problemas de eficiencia
econémica, con el intento de prestar méas y mejores servicios a sus contri-

buyentes.

La medicina de grupo también esti mas preocupada con los criterios
y principios de eficiencia econémica que con los problemas de equidad
social,

La medicing privade puede, ¥y normalmente utiliza los dos principios,
pero cada médico en particular asume un comportamiento en relacién a
qué principio debe valorizar en su practica diaria. Por lo tanto, es una de-
cision subjetiva, no organizacional,

Capacidad que otorga beneficio

El sector publico tiene su capacidad de oferta de beneficios limitada
por su capacidad de financiamiento para la extensién cualitativa y cuanti-
tativa de sus servicios.

La seguridad social, por su vez, tiene esa capacidad limitada tanto por
su financiamiento como por procesos normativos o reglamentos internos
gue describen cuales son los beneficios que estan al servicio del asegurado.

En la medicina de grupo el beneficio recibido depende de la capacidad
de contribucion (tipo de contrato) con que el usuario es beneficiado.

La medicina liberal, por supuesto, depende de la capacidad de compra
de los servicios del usuario.
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Estructura a nivel del microsistema

A nivel del microsistema -—es decir, de las unidades operativas y sus
interrelaciones— existe una gran variedad de modalidades de estructura
que van desde la casi ausencia de ésta —es decir, las unidades funcionando
practicamente aisladas— hasta los esquemas de regionalizacién, con grados
variables de interaccion. A este nivel interesa basicamente analizar la in-
teraccion de las unidades propiamente dicha, en lo cual importa destacar
la organizacion segln niveles de atencion y su expresion técnico-adminis-
trativa, la regionalizacion, v los llamados modelos de produccién de servi-
cios que son basicamente la modalidad de organizacion a través de la cual
se hace entrega de los servicios del primer nivel de atencion.

En las unidades operativas, propiamente dichas, particularmente hos-
pitales, cuya estructura organizacional puede llegar a ser de gran com-
plejidad y que por tanto ameritari en si misma una presentacién especial,
interesa destacar la modalidad de organizacién de cuidado progresivo, por
su importancia como esquema de la racionalizacién del uso de recursos.

Organizacion segun niveles de atencion

El concepto de niveles de atencién 19 parte de la base de que existe
una relacién natural entre la complejidad de una determinada situacién
de salud y la complejidad de los métodos y recursos necesarios para aten-
der dicha situacion, y lleva implicito el reconocimiento de un factor de
complejidad progresiva de las situaciones de salud, al igual que de la mayor
o menor frecuencia de su ocurrencia en una poblacién dada.

Metodolégicamente, el procedimiento comin de determinacién de ni-
veles es la identificacién y clasificacién de los problemas de salud y la
categorizacion de las funciones de atencién correspendientes.

A través de este proceso de categorizacién de las situaciones de salud
se llega al establecimiento de agrupaciones diversas, de eventos comunes
¥ simples que requieren elementos basicos de habilidad y tecnologia para
atenderlos, y de otros eventos menos frecuentes y mas complejos que ne-
cesitan habilidades y tecnologia de tipo medio, hasta llegar a eventos al--
tamente. complejos ¥ de ocurrencia rara, para cuya atencién se precisa de
habilidades especializadas y de una tecnologia avanzada.

Esta forma de agrupacién de los problemas y de las respuestas de aten-

cion de los sistemas de salud en tres categorias (puede haber un nimero
mayor segin sean las circunstancias para las cuales se trabaje), es la que
ha dado origen a la conformacién clasica de por lo menos tres combing-
ciones funcionales de servicios o niveles, de los cuales el de menos comple-
jidad, denominado primer nivel, comprende las acciones mas elementales
e indiferenciadas de! sistema y constituye el punto de contacto con la co-
munidod o “puerta de entrada” de ésta al sistema institucionalizado. Los
otros dos niveles, usualmente denominados secundario y terciario, corres
ponden a agrupaciones de servicios de diferente grado de especializacion
y complejidad mayor ascendente, que actilan en general sobre la base de
r&_efer]'encia de los individuos y situaciones de salud generadas en el primer
nivel.
" Este modelo de tres niveles para la organizacién de servicios persona-
les de salud, aungue no necesariamente corresponda a las caracteristicas
de todas las situaciones, desde el punto de vista conceptual, es til como
marco de referencia y tiene por tanto una amplia utilizacion.
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Interrelacion de los niveles
Regionalizacion de servicios

La jerarquizacion de problemas y funciones, base de la definicién del
contenido de los niveles, conlleva consigo, desde el punto de vista adminis-
trativo, la necesidad de un doble orden de decisiones:!?

En primer lugar, se requiere el establecimiento de una apropiada in-
terconexién de los niveles, es decir, el desarrollo de los mecanismos de
relacion que permitan la transferencia de pacientes de un nivel a otro, la
movilidad del personal, el intercambio de informacién y el apoyo técnico-
administrativo y la supervisién necesarios para el funcionamiento eficien-
te del conjunto de niveles,

En segundo lugar es preciso asighar actividades, funciones y responsa-
bilidades a los organismos de prestacion de los servicios en los cuales se
ubican los diferentes niveles a fin de, en base a esa asignacion, determinar
el tipo de personal, los desarrollos fisicos y de equipamiento necesarios
para llevar a cabo los respectivos programas de servicio.

La expresion técnica-administrativa de las interrelaciones de los nive-
les de atencion, estd dada por la modalidad regionalizada de organizaci6n
de los servicios de salud,

Desde un punto de vista general, el marco de referencia regional im-
plica el concepto de drea geografica con ciertas caracteristicas homogé-
neas que la individualizan con respecto a zonas o areas circunvecinas, y
asume que la regién ofrece una demarcacion territorial 6ptima para la
planeacién econdmica y social coordinada. Fn este sentido, tal marco re-
ferencial es utilizado no s6lo por salud sino por muchas otras disciplinas
v con muy diversos propésitos.

Existe, sin embargo, una diferencia importante. Mientras que en otras
disciplinas la relaciéon entre region y drea geografica es primordial, en
salud la nocion de regionalizacién primariamente hace referencia a la or-
ganizacion estratificada de servicios seg(n niveles, y la connotacion geo-
grafica sélo se establece en forma secundaria al determinar la ubicacién
de los nucleos de poblacién para los cuales se programan tales servicios.

- En Latinoamérica, la utilizacién del concepto de regionalizacion como
instrumento de organizacién de la atenci6n médica ha sido muy amplia.

Sin embargo, en términos de implementacién, la realidad ha estado
usualmente muy alejada de las expectativas. Las barreras para la aplica-
cion real del concepto han sido muchas, y fundamentalmente relacionadas
con conceptos muy arraigados de autonomia local o institucional y conse-
cuentemente con temor o resistencia a la pérdida o limitacion de esta
autonomia.

No obstante, los principios continfian teniendo vigencia y el hecho de
que circunstancias ajenas a ellos hayan limitado su aplicacién no los in-
validan. ' :

Las denominaciones y caracteristicas de los establecimientos a través
de los cuales se desarrolla la estructura estratificada de servicios de la
organizacion regional, asi como los elementos organizacionales y operati-
vos de la regionalizacion, son aspectos suficientemente conocidos y no con-
sideramos por tanto necesario elaborar mas aqui sobre ellos. Permitasenos
tan s6lo sehalar que la utilizacién del marco de referencia regional tiende
a adguirir cada vez mas importancia en la planeacién y organizacién de
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los servicios de salud, no sélo intrinsecamente, sino por su utilizacién cada
vez. mayor en la planeacion global del desarrollo y las relaciones entre
éste y la salud.

Modalidades de produccion de servicios a nivel periférico

Estas formas de estructura organizacional de la atencién médica, se
refieren fundamentalmente a la organizacion de la entrega de servicios al
individuo y a las comunidades; en otras palabras, a la organizacién del
primer nivel de atencioén.

Donabedian 12 al referirse a este aspecto describe tres modelos o enfo-
ques basicos de organizacién: el modelo de atencién primaria, el modelo
de multlespecialidad y el modelo de compromiso. El primero de estos mo-
delos, que el autor citado denomina de “atencion primaria” pero que para
nosotros por razones que mas adelante se explican, constituye una forma
basica de organizacion del primer nivel, estd desarrollado teniendo como
foco el individuo o la familia, quienes reciben los servicios a través de Ia
actividad de un profesional, médico o no, o por un equipo de profesionales
de salud, en el cual puede tenerse siempre al médico, como el jefe del
equipo o tener una jefatura alternante, funcional, y dinimica, de acuerdo
con las necesidades o circunstancias del momento. Ese modelo implica la
necesidad de ajustes de estructura organizacional, ya que preconiza fun-
damentalmente: '

— cambio de enfoque del caso o individuo para la familia como nicleo
de unidad social;

— cambio del rol del individuo, de una practica individual para una de
i eﬂ‘-l.iPO» y

— cambio de actitud del médico con relacién a los otros profesionales,
miembros del equipo; este modelo tiende a enfatizar las diversas
modalidades de organizacion de la denominada medicina familiar;
la desventaja, no inherente al modelo, sino a la forma como se le
utiliza es el convertir al médico general o médico de familia en un
especialista.

El segundo modelo de multiespecialidad es organizado alrededor del
ejercicic de especialidades como primer contacto en la prestacion de los
servicios. En esta forma organizacional cada especialidad tiene su 4rea
bien delimitada, y para la atencién integral se requiere el manejo del pa-
ciente a través de un grupo de especialistas. Este modelo implica:

— un énfasis en la educacién y practica de la especializacion, y por
tanto, énfasis en el enfoque individual o de caso, y

— necesidades de mecanismos de coordinacién e inferrelacién que in-
tegran la accion de las diferentes especialidades.

Sus desventajas son claramente aparentes, aun en la situacién de paises
desarrollados con alta disponibilidad de recursos médicos.

La tercera modalidad descrita es la que el autor citado denomina el
modelo de compromiso el cual estd organizado alrededor de una especiali-
dad basica, que atiende las necesidades del paciente en razén de su edad
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o condicién especial, por ejemplo, pediatria, obstetricia, etc. Como resul-
tado final se produce, como en la modalidad anterior, el concurse de varias
especialidades. Sin embargo, en este caso la especialidad basica actia como
coordinadora. N

En los paises de América Latina y dentro de las modalidades de orga-
nizacién prevalentes, los agentes de servicio (personal) varian en el pri-
mer nivel de atencion en funcion de la disponibilidad respectiva de recur-
sos institucionales y también en razén de la mayor o menor concentracién
de la poblacién que casi siempre significa una concentracién similar del
personal de salud. Asi, por ejemplo, en las instituciones de seguridad so-
cial, y en ciertas areas de las grandes ciudades atendidas por servicios de
los Ministerios de Salud y otras entidades, los agentes de servicio a este
nivel son usualmente médicos generales en diversas modalidades del ejer-
cicio profesional. Se observa asi la practica individual o de grupo, con par-
ticipacién o no de personal paramédico y auxiliar, esquemas de medicina
familiar, v aun en algunos casos la atencion por especialistas, siendo las
especialidades mas comunes obstetricia, pediatria, medicina de adultos,
geriatria, etc. _ : '

En las ciudades, igualmente, para ciertos grupos de poblaciéon la aten-
cién del primer nivel se da en las consultas externas y salas de emergen-
cias de los hospitales, y quizas en menor proporcién relativa en los centros
de salud; esto para la poblacién tributaria de los esquemas de atencién
del sector pablico. En la seguridad social se da a través de dispensarios y,
con intensidad al parecer creciente, mediante programas de medicina fa-
miliar.

En las areas rurales, finalmente, estos servicios sbélo pueden ser entre-
gados a través de la utilizacién de personal auxiliar.

La organizacién apropiada del nivel de atencioén, como méas adelante
se sefala, es esencial para la exiensién de la cobertura de servicios y re-
quiere por tanto particular atencidn, '

V. Necesidades de cambio en la estructura de los servicios
de atencion médica

En funcién.del propdsito central de ampliacién de la cobertura de aten-
cién de salud, los servicios de atencién médica de la Region estin ahboca-
dos a profundas transformaciones tanto en su estructura como en su
composicién y contenidos. Siguiendo el esquema inicialmente planteado de
componentes de la atencidn médica, las fuerzas que impulsan estos cam-
bios se generan fundamentalmente en los componentes personal y social.

Derivados de factores demogrdficos

Desde el punto de vista de la poblacién (componente personal), los
factores mas importantes podrian sintetizarse asi:

— En los préximos 20 afios la poblacién total de la Regidn, llegard a
un poco mas de 600 millones de habitantes. Teniendo en cuenta
que se ha estimado que aproximadamente 140 millones de personas
no tienen acceso a los servicios en la actualidad, el incrementc he-
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- cesario: en la capacidad de produccién de servicios. para cubrir esta
v.la nueva poblacién que se incorpora progresivamente a la deman-
- .da de atencion, se acercara al 150% de la actualmente existente,.

— El 76% de la poblacién del afio 2000 en la Regién, se localizara
en centros urbanos. La acentuacién de este fenémeno de urbaniza-
cion y concentracion que de hecho ya existe, significa tanto un
aumento de las personas a atender, como un cambio en las carac-
teristicas de sus requerimientos de atencion, derivados de la locali-
Zzacion en un ambiente diferente en términos sociales, culturales y
econdmicos. Persistiran, por supuesto adicionalmente, las necesida-
des de atencién del 24% restante de la poblacion, equivalente a 146
millones de personas que continuaran viviendo en el medio rural

— La estructura de la poblacién por edades, guarda relacién con la
posibilidad de financiar sus condiciones basicas de bienestar. Nor-
malmente se considera que los grupos poblacionales entre 15 y 64
afios de edad, comprenden la mayoria de la poblacién econdmica-

_mente activa. La proporcién de nifios menores de 15 afios y adultos

de 65 afios o mas, con respecto al total de la poblacién, expresa la
denominada tasa de dependencia. Si bien ésta no constituye una
medida exacta de la dependencia econdmica, se considera sin em-
bargo, como un indicador aproximado de la obligacién impuesta
sobre la poblacién productiva.
La alta tasa de natalidad, asi como el aumento en la expectativa de
vida en las ditimas décadas, implican cambios importantes en la
tasa de dependencia, que se haran sentir en mayores demandas de
servicio no sustentados en el incremento correspondiente de la ca-
pacidad de financiacion.

— Dentro de las limitaciones inherentes a los datos disponibles, espe-

cialmente en términos de morbilidad, puede aceptarse que las en-
fermedades transmisibles continuaran siendo en los préximos anos
un problema prioritario en los paises de América Latina. Sujeto a
la eficiencia de los programas respectivos, pueden esperarse pro-
gresos més o menos rapidos en aquellas enfermedades prevenibles
por vacunacion. Las verdaderas posibilidades de avance en el con-
trol de estas causas de morbilidad y mortalidad, dependeran no
obstante del éxito de los programas de saneamiento del medio, de
la disponibilidad de alimentos, de mejores condiciones de vivienda,
etc.,, mas que de la accion directa tradicional de los servicios de
salud.
En el cuadro general de morbilidad, por otra parte, es posible que
en los préximos 'afios al lado del grupo anterior, se hagan presen-
tes manifestaciones diversas derivadas de la concentracién urbana
de la poblacidn, tasas mayores de accidentes, enfermedades menta-
les, drogadiccidn, etc., a la vez que iran adquiriendo mayor signifi-
cacion las enfermedades crénicas y degenerativas, algunas de las
cuales constituyen ya problemas de importancia en varios paises de
la Region.

Estos fenomenos demograficos, por si SOIOS, implican un incremento
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sustancial en la capacidad instalada de servicios, dirigidos tanto al medio
como a las personas, el cual se hara sentir indefectiblemente en la estruc-
tura organizacional de los sistemas de atencién meédica, que requieren
cambios sustantivos para adecuarlos al cometido de cobertura universal.

Inherentes al estado actual de los servicios

Con respecto a la situacién de los servicios de salud, segtin informacién
suministrada por los propios paises en 1977 13 en preparacién de la Con-
ferencia Internacional de Alma Ata sobre Atencion Primaria, cabria sin-
tetizar algunas de sus caracteristicas en las siguientes anotaciones:

— Se observa en general la ausencia de una clara definicién del sector
salud, de las instituciones que lo componen, de las competencias
que les corresponden en cuanto a los servicios que deben brindar
para la satisfaccion de las necesidades de salud de las personas y
de la preservacién y proteccién del medio ambiente.

— El estado de evolucién actual de los servicios en la mayoria de los
paises muestra un proceso de maduracién institucional que no al-
canzé atn a constituir organizaciones de servicios de salud para
toda la comunidad, caracterizado por incoordinacion y competen-
cia entre las instituciones de salud.

— La capacidad de operacion de las instituciones de salud se encuen-
tra limitada por multiples factores y sus combinaciones. Entre és-
tos se destacan:

— deficiencias en cuanto a capacitacién y niimero de los recursos
humanos;

— organizacion administrativa inadecuada y frecuentemente ajena
para los fines sociales para los que fue creada la institucion;

— insuficiencia de recursos materiales y financieros, y

- distribucién y organizacién de los recursos destinados a la pro-
duccion de servicios, concentrados en areas urbanas y sélo al
alcance de los grupos de poblaciéon de mayores ingresos (accesi-
bilidad geografica, econdmica y cultural limitada).

— La adopcion y empleo creciente de fecnologias de alto costo que se
difunden y multiplican en las grandes ciudades de practicamente
todos los paises, absorbiendo los escasos recursos disponibles en
menoscabo de la ampliacion de servicios a toda la poblacién con
tecnologias de menor costo y eficaces.

— Los sistemas de informacion que no alcanzaron un grado de desa-
rrollo satisfactorio para informar adecuadamente el proceso de to-
ma de decisiones, ni para establecer un control y evaluacion de las
operaciones que permita la revisién de planes, programas, procedi-
mientos, etc.
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-— Limitaciones en cuanto al financiamiento:

— servicios organizados todavia en una alta proporcién, siguiendo
-en cierta forma la estratificacién econémica de la poblacién, lo
.cual conduce a una fragmentacion o segmentacién de la aten-
cién, basada en la capacidad econémica individual o del grupo
del cual se forma parte, para acceder a ella;

— falta de informacién Gtil que permita estimar el gasto nacional
en salud;

— gran-variacion de la disponibilidad financiera segn el pais;

- apreciacion insuficiente del significado del financiamiento en la
accesibilidad a los servicios y en su utilizacion;

— deficiencias en el control del gasto y dé la productividad del
sector.

V1. Enfoques del cambio
Equidad social y eficiencia econémica

Si fuera posible elegir una estructura “ideal” de atencién médica, en
nuestro criterio, ella tendria los atributos y caracteristicas sintetizados
en el Cuadro 2: atencién médica para todas las personas sin ningim tipo
de discriminaci6én, con libertad de escoger servicios y profesionales de -
acuerdo con su necesidad y deseo, con seguridad de su buena calidad y sin
preocupacion por los costos de la atencién.?

Este modelo es utépico en e! mundo real. No ocurre, a pesar de que se
desea, por factores limitantes que orientan la toma de decisiones en una
sociedad organizada. Estos limitantes son en general de indole econémico,
pero pueden ser de orden cultural, politico, religioso, ete.

Cada sociedad, a través de su gobierno, necesita tomar decisiones a
menudo que implican el uso de un conjunto de principios que reflejen aque-
llos prevalecientes dentro de la sociedad. Entre estos conceptos que orien-
tan la toma de decision, existen dos generalmente que adquieren un sig-
nificado especial: la equidad de derechos de las personas y la eficiencia
econémica de los mecanismos de produccién.

En las sociedades contemporaneas, la salud es considerada como uno
de los “‘derechos basicos” del individuo. Como tal, la defensa de este dere-
cho esta incluida en numerosos documentos oficiales de las organizaciones
internacionales —ONU, OMS/OPS, OIT— y en documentos nacionales, asi
como en la Constitucion de muchos paises.

El concepto de derecho esta ligado a dos otros; equidad y justicia. La
equidad se aplica en dos niveles:? el primero, en la administracién de los
servicios, como sistema publico de reglas que implican derechos iguales
para todos los ciudadanos e igual tratamiento para casos similares; y el
segundo, en lo relacionado con la estructura substantiva del derecho, en
la observacion de los derechos basicos iguales para todas las personas. En
sintesis, el concepto de equidad se aplica igualmente a los derechos indi-
viduales y a los servicios prestados por la estructura organizacional que
se ha desarrollado para atender esos derechos.
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Dentro de esa estructurs, la utilizacién de los recursos disponibles lleva
a considerar otro concepto: la eficiencia econémica. La escasez de recur-
sos financieros, humanos y materiales llevan a los administradores de es-
tos recursos, a aplicar mecanismos de racionalizacién econémica para
maximizar la cantidad de produccion obtenible de ellos. Este principio es
conocido como el principio de optimalidad de Pareto por los economistas
y asegura que una determinada configuracién de produccién es eficiente
cuando es imposible modificarla sin que.la mejora para una persona im-
plique la desmejora para otra.?

No es nuestra intencién profundizar sobre la teoria de justicia social
cuyo fundamento es la equidad, o sobre las teorias de eficiencia de Pareto
adoptadas por los economistas. Si queremos hacer notar, que la toma de
decisiones que influye en la estructura adoptada para la atencién médica,
es influenciada a su vez por estos dos principios delineados. Los gobiernos
toman decisiones en base a criterios de racionalizacién econémica y justi-
cia social. ' -

Estos dos criterios son enfocados de distinta manera dentro de las con-
figuraciones observadas en las estructuras existentes de atencion médica:
los servicios plblicos o gubernamentales parecen desarrollarse en general
como respuesta a las necesidades sociales —los valores de equidad y jus-
ticia social orientan su desarrollo—, mientras que los servicios privados
surgen como respuestas a las condiciones del mercado y se desarrollan
teniendo en cuenta su posible viabilidad econ6émica —tienden a valorizar
los criterios de eficiencia de su mecanismo de produccion.

VII. Estrategias regionales

Los enfogques o lineamientos estratégicos propuestos tanto a nivel mun-
dial .como en la Region de las Américas para-alcanzar las metas de salud
del aflo 2000 y de extensién de cobertura, que constituyen dentro del es-
gquema inicialmente propuesto elementos del componente social de la aten-
ci6én médica, corresponden a una gama muy amplia de acciones, las cuales
adquieren caracter de mayor o menor especificidad seglin sean las situa-
ciones en las cuales debaniser aplicadas.

Con caracteristicas muy definidas se ha individualizado, sin embargo,
un conjunto de estos enfoques que, por sus implicaciones y campos de
accidn, se han convertido en estrategias principales. Para efectos de ana-
lisis en esta presentacion, se agrupan éstas en: estrategias orientadas a
la promocién y el desarrollo de la salud; estrategias de reorganizacién
v fortalecimiento de los servicios, y estrategias para el desarrollo de
componentes 0 elementos de apoyo, todos los cuales, pero especialmente el
segundo grupo, tendran una incidencia directa en los cambios estructura-
les requeridos de los sistemas de atencién meédica.

Estrategias orientadas & la promocion y desarrollo de la salud

La base conceptual de estos enfoques estratégicos es el reconocimiento
de que la salud es un producto intersectorial y, por consiguiente, no de-
pende exclusivamente de la accién de los servicios. Se consideran aqui
fundamentalmente el fortalecimiento de las relaciones intersectoriales de
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los servicios- de salud, la atencién primaria y la participacién de la co-
munidad, ' o : ‘ : :

Fortalecimiento de las relaciones intersectoriales de los 's'éruicios de salud

A la luz de las consideraciones anteriores y tomando en cuenta las
situaciones de nutricion, de suministros de agua y de saneamiento basico,
los déficits educativos, los problemas de vivienda, el desempleo y, en una
palabra, la pobreza —que constituyen denominador comim de las malas
condiciones de salud de muchas de las comunidades latinoamericanas—, es
claro que éstas sélo podran ser corregidas mediante una accion sinérgica
intersectorial, en la cual las necesidades sociales de la poblacién reciban
tratamiento apropiado. . : :

Desde este punto de vista, la orientacién y el manejo apropiado de las
relaciones intersectoriales de la salud requieren una mayor vinculacidén de
los niveles decisorios y técnicos del sector salud con los niveles y organis-

mos que tienen a su cargo la planificacién de los sectores econémicos y
sociales, : ‘ : :

La extension de la cobertura de atencion de salud es fundamentalmen-
te un objetivo -social y, por’ consiguiente, para el logro de las metas de
cobertura universal de salud adoptadas por los paises, se requiere desa-
rrollar acciones prioritarias y efectivas para lograr la incorporacién de
los planes de salud a los planes de desarrollo econdémico y social.

La verdadera incorporacién de los planes de salud alos planes de desa-
rrollo implica dar apropiado reconocimiento a las consecuencias socioeco-
nomicas que conlleva la adopcién y aceptacion del postulado béasico. Este
reconocimiento debera traducirse no sélo en una formulacion consistente
de politicas aplicativas, sino fundamentalmente en una planeacién y pro-
gramacion intersectoriales acordes con el mismo. = - C

Corresponde al sector salud, y por ende a todas las instituciones que
lo conforman, tomar la iniciativa en este sentido. Dentro de este enfoque,
los programas de servicios de salud, ya sean afines a los ministerios de
salud o dependientes de la seguridad social, u otras entidades, asi como
estas mismas instituciones, deberan convertirse en instrumentos reales de
aplicacion de las politicas de desarrollo del sector social correspondientes.
Para que uno y otro grupo de instituciones pueda contribuir a impulsar
los cambios necesarios, resulta “esencial” una reorientacién de sus esque-
mas aplicativos y un viraje de sus formas de trabajo hacia el fortaleci-
miento de la planificacion y la administracién sociales. Solo en esta forma
podran llegar a materializarse las verdaderas relaciones intersectoriales de
la salud. ‘

Atencién primaric

La atencion primaria de la salud es la estrategia central adoptada por
los paises para la reorientacion de los sistemas de prestacion de servicios
en procura de la ampliacién de su cobertura y para alcanzar la meta de
salud para todos en el afio 2000. Vista en un contexto general, “la aten-
cion primaria de salud es fundamentalmente asistencia sanitaria puesta
al alcance de todos los individuos y familias de la comunidad, por medios
que les sean aceptables, con su plena participacién, y a un costo que la
comunidad y el pais pueden soportar. La atencién primaria, a la vez que
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gonstituye el niicleo del sistema nacional de salud, forma parte del con-
junto del desarrcllo econémico y social de la comunidad”.*

. La conceptualizacion de esta estrategia, que constituye un cambio de
smgu}ar trascendencia y signhificacién en la atencion de salud, reconoce en
su origen dos hechos fundamentales:

— En primer lugar, que el anilisis de los problemas que condicionan

o afectan el estado de salud de los individuos y las comunidades y,
por consiguiente, los factores primarios que determinan su estado
de salud, muestra que tales factores en una gran proporcién esca-
pan al control y posibilidades de accién de los enfoques tradiciona-
les de los servicios de salud.
La solucién de esos problemas, como fue destacado previamente, re-
quiere modificaciones significativas del medio ambiente y el estilo
de vida de las poblaciones, los cuales dependen de la actividad con-
junta de todos los sectores que contribuyen al desarrollo.

— En segundo lugar, que ante las limitaciones de los servicios de salud
para llegar real y efectivamente a toda la poblacién, aun sea con
servicios minimos, resulta perentorio reconocer la importancia de
las acciones que las propias comunidades efectian para su atencion
de salud, las cuales es posible articular y coordinar con la organi-
zacién basica de los servicios de salud (primer nivel institucional
de atencidn) para potencializar y ampliar sus posibilidades de sa-
tisfacer las demandas y necesidades de la poblacién.

La racionalizacion de estas relaciones ha llevado a la necesidad de
concebir y desarrcllar formas de organizacién diferentes de las tradicio-
nales, ¥ un enfoque nuevo para el ejercicio de las actividades del sector
salud, a ser aplicado fundamental pero no exclusivamente en el primer ni-
vel de atencién.

En desarrollo de este enfoque, la atencién primaria reconcce e incor-
pora conceptual y practicamente las acciones que la propia comunidad ha
realizado tradicionalmente para la atencién de su salud, orienta estas ac-
ciones y favorece su articulacién y armonizacién con las acciones propias
del sistema organizado de servicios de salud,

Entendida en esta forma la atencién primaria, desde un punto de vista
operativo esta constituida entonces por tres elementos o conjuntos de ac-
ciones fundamentales:

— la reorganizacion de ‘las acciones del sector salud, particularmente
en el primer nivel de atencién, para satisfacer los requerimientos
prioritarios de atencién de salud y promover simultaneamente la
satisfaccion de necesidades basicas de la poblacion y el desarrollo,
mediante acciones intersectoriales coordinadas;

— la aceptacién y adecuacién de acciones que tradicionalmente ha rea-

lizado la comunidad para atender a sus necesidades de salud (el
denominado sistema tradicional comunitario), y

* OMS/UNICEF. Atencion Primaria de Salud, Alma Alta, Organizaciéon Mundial
de la Salud, Ginebra, 1978.
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— la puesta en préactica de mecanismos de articulacion gque permitan la
interrelacion entre el sistema institucional de servicios y las accio-
nes de atencion de salud propias de las comunidades, para favorecer
aun desde éstas el acceso de la poblacién a todos los niveles de aten-
cién del sistema institucional.

Con estas caracteristicas, la atencién primaria es mucho méas que una
simple extensién de los servicios béasicos de salud, cuyo contenido se re-
orienta para dar cabida a factores socigles y de desarrollo indispensables
para contribuir a la evolucién social y econdémica de Ias comunidades.

Las caracteristicas del contenido de la atencidn primaria, que reﬂeJan
las condiciones econdmicas y los valores y objetivos sociales del pais, va-
riarin por supuesto segiin los diversos paises y comunidades. Se reconoce,
sin emmbargo, que tales respuestas deben tener ciertos atributos bas1cos,
entre los cuales se destacan:

— Las medidas o actividades de atencién primaria deben ser efectivas
pero simples, en términos de costo, técnica y organizacién.

— Tales medidas o actividades, ficilmente accesibles a la poblacion,
deben tomar en consideracién tanto el conocimiento cientifico y Ia
tecnologia de sdlud, como las practicas aceptadas y efectivas de
atencién tradicional de 1a propia comunidad.

— La combinacion de estas dos variables debe generar métodos y tée-
nicas apropiados de bajo costo, aceptables y ficilmente manejables
por el personal de salud que trabaja a nivel de la comunidad.

-~— El contenido especifico de salud, variable seg(in las caracteristicas
de Ia comunidad 'y su ubicacién rural o urhana que presenta espec-
tros diferentes de necesidades bésicas, debe estar relacionado con
servicios de baja complejidad tecnologica.

— Las areas prioritarias a desarrollar en este sentido estaran en re-
lacién con: la promocién de una nutricién adecuada y de un abas-
tecimiento suficiente de agua potable; el saneamiento bésico, el
mejoramiento de la vivienda; la educacién sanitariz; la atencion
maternoinfantil; el control de enfermedades transmisibles; la pre-
vencidn y la lucha contra las enfermedades endémicas locales v la
asistencia médica de condiciones frecuentes y sencillas, y fundamen-
talmente de los casos de urgencia; la vigilancia epidemiolégica y el
mantenimiento de registros para propésitos de informacidn.

— La atencién primaria, en cuanto se desarrolla fundamentalmente
en el primer nivel de atencion, hace parte del sistema nacional de
servicios de salud. De hecho debe constituir la “puerta de entrada”
a éste para los grupos comunitarios a los cuales sirve en cads si-
tuacion particular. (Esta circunstancia, ademés de la similitud en
la denominacién, hace que frecuentemente se confundan los dos con-
ceptos Atencién Primaria y Primer Nivel de Atencién.)

— Para que la atencion primaria sea eficiente y efectiva, finalmente,
el primer nivel de atencién en el cual se ejerce debe estar conectado
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con los otros niveles del sistemna institucional de salud en forma tal
que se asegure el acceso, segiin sea necesario, para cada miembro
de la comunidad a todo el rango de servicios que el sistema ofrece
¥ en los cuales debe solucionarse aguella proporcién de los proble-
mas detectades que no sean susceptibles a ser resueltos en el con-
junto de acciones que conforman dicho nivel.

Esta caracteristica, de particular importancia para el éxito de la estra-
tegia de atencién primaria, implica que la aceptacion de ésta hace nece-
saria la reorganizacion del resto del sistema para darle apoyo y favorecer
su. desarrollo ulterior. El reconocimiento de este requisito lleva consigo la
necesidad de reorganizar apropiadamente el estrato institucional hacia don-
de se produce la referencia y desde donde se deberan ejercer las acciones de
apoyo técnico-administrative y logistico al igual gue las funciones de su-
pervision. El conjunto de servicios que en esta forma se configura debe
llegar a constituir una verdadera red de servicios primarios, cuyas carac-
teristicas en cada situacién local requleren ser identificados y desarrolla-
dos apropiadamente.

Porticipacion de la comunidad

La puesta en practica del enfoque de aftencidn primaria de la salud
exige la participacién de las comunidades en las diferentes etapas del pro-
ceso de la prestacion de los servicios.

- El lograr establecer interacciones con las comunidades y obtener su
colaboracién ha sido invocado desde largo tiempo atras como uno de los
mecanismos de mayor importancia en-el desarrollo de los servicios de sa-
lud, en especial en las &reas rurales. En base a esta consideracién, se han
establecido en muchas ocasiones mecanismos de interaccidén en los cuales
la comunidad “ayuda” a los servicios. Se reconoce hoy; sin embargo, que
este tipo de participacion es limitativo del verdadero potencial gue ofrece
la participacién para la transformacion y el mejoramiento de las cordi-
ciones de vida de las comunidades y, por comlgtnente, de su estado de
salud.

Dentro del enfogue de atencion primaria de la salud se entiende a la
participacién comunitaria como un “proceso de autotransformacion de los
individuos en funcién de sus propias necesidades y las de su comunidad,
gue crea en ellos un sentido de responsabilidad en cuanto a su bienestar
v el de su comunidad, asi como la capacidad de actuar consciente y cons-
tructivamente en el desarrollo”.

I.a estrategia de atencién primaria de la salud y la participacién co-
munitaria planteadas, constituyen elementos fundamentales en el mejora-
miento de la accesibilidad de la poblacién a los servicios de salud. Su aplica-
ci6n exige, sin embargo, la adopei6n de paliticas nacionales e institucionales
bien definidas v la incorporacién en los esquemas organizacionales de estas
altimas, de la flexibilidad indispensable para que dichos enfoques puedan
adaptarse a las diversas situaciones locales.

Por altimo, cabe destacar que la atencién primaria no puede ser con-
siderada como una solucién de inferior calidad en la prestacién de los ser-
vicios de salud, ni como un esquema de segundo orden para la ampliacién
de la cobertura de los mismos. La atencién primaria de la salud es basica-
mente un replanteamiento de las formas de actuar de estos servicios, para
promover el bienestar y, por consiguiente, la salud de las comunidades.
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En consecuencia, es un movimiento gue requiere ser incorporado en la
accidon de todas las instituciones.

Estrategias de reorgamizacién y foﬂalecz'miento de Ios servicioé

Las necesidades de reorganizacion en los sistemas de servicios de salud
de los paises para alcanzar las metas formuladas, es igualmente de gran
amplitud. .

Reorganizacion del financiamiento

En el contexto general del sistema, en la mayoria de los paises serd
necesario incrementar y reasignar los recursos y analizar los costos de los
programas y servicios y revisar'los medios para sufragarlos, es decir, re-
visar a fondo las diversas formas de financiacién., En’algunos casos, la
financiacién estatal directa o indirecta serdn los planes-de seguridad so-
cial 'y seguros de‘enfermedad o de salud y sus diversas combinaclona:
En otros la financiacién directa estatal con caracteristicas de servicio pii-
blico, habré de estab]ecer sus- pI‘OplOS métodos . de financ1ac1on de los ser-
vicios. :

Como elemento comun, a todas las s11:uac1ones es de particular impor-
tancia el disefio' & nnplantamén de medidas de racaonahzaclﬁn para €l ma-
nejo de la situacién de incremento de costos. ’

Fmplantacion real de la organizacion segim miveles de atencién

Quizas el mayor problema operativo que afrontan los servicios de sa-
lud para hacer efectivas las metas-de extension de cobertura, es el de la
accesibilidad. La aplicacion del principio fundamental de accesibilidad, en
el contexto de los factores determinantes de-la salud -antes rewsados, es
obviamente mas comple]a gue la disponibilidad en si de los servicios. Se
requieren, por tanto, acciones. -combinadas en materia de redefinicion de
politicas de operacion institueionales, de localizacidn apropiada de unida-
des de atencidon (establecimientos), y ‘de organizacion de las acciones en
forma tal que se garantice acceso inicial y continuidad de atencidén, dando
consideracion adecuada a las caractemstlcas de rlesgo a que esta somertx-
da la poblacién. .

En otras palabras se requiere dar aphcacnﬁn real al enfoque de orga-
nizacion seglin niveles de atencion.

Ya se ha hecho referencia previamenté a las caracteristicas y alcances
de este concepto. Conviene, sin embargo, destacar gue la aplicacién de este
concepto debe tener una orientacién funcional, La nocidén de niveles se
identifica hoy con la conformacién de un programa global de servicios
en el cual se requiere que existan varios subprogramas o “planos tecnolé-
gicos” (niveles) de resolucién de los problemas de salud. La conformacién
o disefio de estos subprogramas (niveles), cuyo contenido tecnolégico va-
ria en funcién de la naturaleza de las necesidades y recursos de cada situa-
cién en particular, debera tomar en consideracion las caracteristicas por
una parte, de mayor o menor frecuencia de los problemas de salud y por la
otra, de complejidad de las soluciones respectivas.

Dentro de este enfoque, a situaciones previas, se reqmere disefar y
desarrollar primordialmente el primer nivel de atencién con el proposito
de satisfacer las necesidades de atencién mas frecuentes y, por consiguien-
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te, de Ia mayoria de la poblacién. En este cometido, dicho nivel, para cum-
plir su cometido debe recibir el apoyo 0 soporte de los demés niveles que
componen el sistema de servicios. Se invierte asi el enfoque tradicional de
la piramide de servicios, buscando establecer, en primer término, un plano
amplio de respuesta a los problemas de salud de toda la poblacién y secun-
dariamente instaurar un proceso selectivo y de ordenacién de la demanda,
que permita asegurar la continuacién del servicio para problemas indivi-
duales de naturaleza méas compleja. Se procurari en esta forma alcanzar
la universalidad de las posibilidades de atencién en amplitud y en profundi-
dad, y una mayor racionalizacién en la utilizacién de recursos.

El primer nivel corresponde al primer contacto del individuo o la co-
munidad con el sistema de prestacion de servicios. Su disefio y organiza-
cién apropiados son por consiguiente fundamentales y sus caracteristicas
variaran de acuerdo con los de Ia situacién particular para la cual se esta-
blece. £l mejor ejemplo a este respecto lo constituyen las diferencias en
la conformacion de este nivel en 4reas urbanas y en las zonas rurales.

Aunque por esta razén es dificil hacer generalizaciones, desde un pun-
to de vista operativo, los atributos requeridos para el primer nivel de aten-
cién tienen una serie de elementos comunes que podrian resumirse asi:

— Debe constituir el plano tecnoldgico de contacto inicial entre Ia co-
munidad y el sistema institucional de servicios. ‘

— Las unidades en donde se ubica, requieren en general ser concep-
tualizadas y disefiadas para nicleos pequefios de poblacion.

— Sus enfoques deben ser simples por naturaleza y por consiguiente
deben ser concebidos para prestar servicios basicos integrados en
situaciones sencillas y comunes.

—. Debe actuar como elemento de tamiz o filtro del sistema, e incor-
porar por consiguiente, elementos que permitan discriminar pro-
blemas que requieren referencia a otros niveles.

— Debe asumir la responsabilidad de coordinar el acceso del individuo
y la comunidad a! rango completo de servicios que ofrece el sistema.

— Debe desarrollar actividades de coordinacién intersectorial, e incor-
porar por consiguiente, el enfoque de atenciéon primaria, y estimu-
lar la organizacion de dos comunidades y su participacién en la
atencién de salud.

Esta breve resefia de los atributos operativos del nivel primario de
atencién, pone claramente de manifiesto la naturaleza de sus funciones y
la importancia de las mismas en la reorganizacion necesaria de las unida-
des de atencién para lograr las metas de extensién de cobertura.

En los esquemas de organizacién actualmente prevalentes, los agentes
de servicios (personal) en el primer nivel de atencién varian en funcion de
la disponibilidad respectiva de recursos institucionales y también en ra-
z6n de 1a mayor o menor concentracion de la poblacién, lo cual secunda-
riamente significa casi siempre una mayor o menor concentracion del
personal de salud.
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- En las instituciones de seguridad social y en ciertas areas de las gran-
des ciudades atendidas por servicios de los Ministerios de Salud u otras
entidades, los agentes de servicios en el primer nivel son usualmente mé-
dicos generales con diversas modalidades de su ejercicio profesional. Se
dan la préactica individual o de grupo, con participacién o no de personal
paramédico y auxiliar y esquemas de' medicina familiar.

Cualquiera de los esquemas que pueda adoptarse resultaria en principio
valido, a condiciéon de que, por una parte, responda a las necesidades rea-
les 'y sea compatible con la disponibilidad de recursos vistos en un con-
texto nacional, no de grupos o para segmentos de la poblacidén; y, por la
otra, que los servicios otorgados sean realmente integrales, es decir, no
fragmentados por especialidades, grupos de edades, ocupaciones, etc. En la
practica, sin embargo, estas dos condiciones frecuentemente no se cum-
plen. En éste como en otros casos mencionados -en esta presentacion, pa-
rece existir claridad en cuanto a los conceptos, pero se requiere desarrollar
formas practlcas de aphcarlos

Utzhzaczon de tecnologw apromada

En la prestacmn de los servicios personales de salud, se 1dent1f1can dos
grandes conjuntos de acciones de contenido tecnoléglco diferente.

De una parte estin las acciones tradicionales asignadas.a los servicios
de salud, relacionadas con la prevencion y el tratamiento de enfermedades
¥y con la rehabilitacion. Este conjunte de accmnes estan ligadas a la apli-
cacién del conocimiento de la medicina y sus ciencias afines, y constituye
el componente de soluciones de tecnologla médica de los servicios de salud.

De otra parte, estan las acciones que los servicios deben llevar a cabo

en relacién con el control y mejoramiento del ambiente fisico y social, y
con el comportamiento individual y colectivo, para estimular y lograr con-
diciones de desarrollo y formas o estilos de vida que favorezcan el estado
de salud y bienestar de la poblacién. Este segundo grupo de acciones, cons-
tituyen el componente de soluciones de tecnologia de salud propiamente
dicha de los servicios. Su orientacién fundamental es la de promociéon de
la salud y el bienestar, entendiendo dicha promocién en un sentido mucho
maés amplio que el de la simple educacién sanitaria convencional.
-~ Sin pretender abundar sobre este tema cabe tan sélo insistir en que,
salvo las acciones tradicionales de control y mejoramiento del ambiente
figico, muy poco avance se ha logrado en el desarrollo de la tecnologia de
salud propiamente dicha.

Desde el punto de vista de la tecnologia que se utiliza actualmente, los
mayores problemas. parecen proceder del campo de la tecnologia médica.
Es por consiguiente en esta area en donde se requiere concentrar esfuer-
zos importantes de racionalizacion.

La tecnologia médica comprende basicamente personal, drogas, insta-
Jaciones, materiales, instrumentos y equipos, y métodos y procedlmlentos
de atenci6n; por lo tanto, para determinar las tecnologias apropiadas mé-
dicas se requiere la identificacion de aquellos elementos que siendo efec-
tivos, son a la vez compatibles con la disponibilidad de recursos y con un
costo razonable de los serviclos. Se requiere ademis allegar informacién
sobre los beneficios, riesgos y costos de estas tecnologias médicas.

Resulta sorprendente ver como hay procedimientos que aunque bien
establecidos, aparecen sobreutilizados, i.e. las amigdalectomias, histerecto-
mias, cirugia coronaria, etc. En este sentido, diversos estudios lo demues-
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tran claramente. En otras palabras, es indispensable revisar criticamente
los procedimientos y elementos utilizados en la prestacién de servicios ¥
a través de esta actividad incorporar a la organizacién de los servicios,
mecanismos de seleccidn de nueva tecnologia y de evaluacion de la actual-
mente en use para evitar, por una parte, la utilizacién innecesaria de tecno-
logia de alto costo, frecuentemente inefectivas, y para contrarrestar los
efectos que ocasiona la propaganda irreglamentada tanto a los profesio-
nales del sector salud como en el piblico en general.

Aunque fundamentales, las acciones, no pueden circunscribirse sélo a
los profesionales de salud. Estos, como el pablico en general, estan sujetos
a fuertes presiones resultantes de campafias publicitarias auspiciadas por
productores de equipos médicos, drogas, etc., que contribuyen a crear en
1as comunidades expectativas parcial ¢ erréneamente informadas, las cuales
a su vez se convierten en elementos de presién que condicionan inversio-
nes de alta costo a menudo innecesarias y formas de desempefio en los ser-
vicios, ineficientes y de baja calidad. A este respecto se requieren entonces
medidas adicionales, tanto para informar apropiadamente al pablico como
para reglamentar la publicidad, particularmente en relacién con aquellos
desarrollos tecnolégicos, cuya. utilidad no ha sido suficientemente probada.

VIIL. Consideraciones finales

En el desarrollo de esta presentacién, se han destacado en primer térmi-
no definiciones y elementos conceptuales y componentes referentes a la
estructura y a la naturaleza de los servicios de atencién médica; en se-
gundo lugar se han revisado diferentes modelos organizacionales tanto en
el contexto general del sistema como a nivel de las unidades operativas del
mismo, destacando las caracteristicas principales de cada una de estas for-
mas estructurales de la atencién médica. Se ha enfatizado la necesidad de
cambios en uno y otro estrato en razén de factores derivados del creci-
miento de la poblacién, y de la formulacién de politicas de extensién de los
servicios adoptados por los paises, y se han revisado los principales enfo-
ques y orientaciones propuestos para lograr tales cambios.

A manera de consideracion final cabria destacar que las acciones re-
queridas para lograr los cambios estructurales y operacionales requeridos
en los servicios para las metas de “extensién de cobertura y salud para
todos en el afio 2000, que constituyen un desafio sin precedentes para los
niveles politicos y administrativos del sector salud, plantean la necesidad
de nuevos y mas amplios érdenes de decisién, los cuales a su vez exigen
una revisién y un refinamiento de los elementos que informan dicho pro-
ceso o coadyuvan a €l

Se requiere un mejor y mas amplio conocimiento tanto de los grupos
de poblacién para los cuales se disefian los servicios, como de los miulti-
ples factores que inciden en la utilizacién y aceptacién de éstos por las co-
munidades, al igual que de las caracteristicas de organizacién y funciona-
miento de los servicios mismos. Es impostergable conocer cuil es realmen-
te el aporte de estos servicios a la salud de la poblacién, qué hacen dichos
servicios, c6mo lo hacen, qué tan bien lo hacen, y a qué costo. Es impera-
tivo, por otra parte, saber cudl es el costo al cual se alcanzan los objetivos,
si éstos se miden con criterios de eficiencia y efectividad, y cudles son los
cambios necesarios en la organizacién para lograr estas caracteristicas.
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En otras palabras, es perentorio desarrollar una planificacién y una admi-
nistracién mejor informadas, que puedan avanzar en la consideracién real
de necesidades de salud, ¥ que a la luz de los recursos efectivos ofrezcan
medidas alternativas para atenderlas.

En todos estos campos existen numerosos interrogantes que es indis-
pensable resolver apropiadamente. IL.a naturaleza de estos interrogantes
hace que s6lo puedan encontrarse respuestas en un esfuerzo sistematico
de multiples enfoques de investigacion en servicios de salud (epidemiologia
social ¥ operacional}, que abran la posibilidad de nuevas lineas de pensa-
miento, que permitan ampliar y mejorar las bases de analisis, asi como los
instrumentos y procedimientos utilizados para la planeacién, organizacién,
administracién y evaluacién de los servicios de salud.

En base a las experiencias de los paises, pareceria necesario sefialar
que para que la investigacién de servicios de salud pueda desarrollar su
potencial v convertirse en una herramienta 0til al proceso de extension
de servicios seria indispensable que se cumplan varios requerimientos.

En primer lugar ésta debera estar orientada hacia la accion, es decir,
que debe constituir un instrumento del proceso decisorio y estar centrada
en el estudio de problemas reales v significativos; en segundo término, de-
bera estar integrada en los programas y actividades de desarrollo de los
servicios o constituir parte fundamental de las actividades de extension
de éstos, v en tercer lugar, debera ser realizada con una participacion muy
directa de los administradores de los servicios de salud, desde la etapa
misma de formulacion de las hipétesis de investigacion.

Por altimo, en el contexto de la situacion de la Region, la investigacién
de servicios de salud deberia orientarse primordialmente al estudio y so-
lucién de los problemas que en el corto ¥ mediano plazo afectan la exten-
sién de los servicios y restringen la aplicacion de Ias estrategias adoptadas.

Finalmente y no por menos importante, como elemento fundamental
en la introduccién de los cambios planteados en los servicios, se destaca Ia
adecuada formacion v capacitacion de los recursos humanos, que consti-
tuyen el componente profesional del complejo de la atencién médica. La
formacion de personal de salud ha estado en la Regién dirigida particular-
mente hacia los grupos profesionales.

Paradéjicamente, con la gran escasez de personal de categoria interme-
dia y auxiliar, el adiestramiento de estos grupos estd en general pobre-
mente organizado vy requiere ser revitalizado. Simultaneamente con accio-
nes tendientes a incrementar el nimero y diversidad del personal, sera
necesario acometer acciones decididas para lograr su motivacion hacia los
cambios propuestos. El éxito de éstos, en gran medida dependerd del desa-
rrollo de una actitud positiva hacia los mismos por parte de todos los gru-
pos, pero en particular de la profesion médica, cuya ubicacién y acciones
en la introduccién y sustentacion de estos cambios es definitiva.
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