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Introduccion

Entre 1950 y 1985, la
poblaciéon urbana del mundo se
duplicé; a finales del siglo XX, tal
cifra se podria doblar nuevamente
—Naciones Unidas, Andlisis de
poblacion—. Progresivamente se
incorporaran alrededor de 150 mi-
llones de personas, las cuales, su-
madas a las 130 millones de
quienes se estima que carecen de
acceso a los servicios de salud,
significan alrededor de 280 millo-
nes de personas adicionales, cifra
superior al total de habitantes ja-
mas atendidos en la historia —da-
tos suministrados por Carlyle
Guerra de Macedo, directora de
la OPS—.

La tendencia hacia una
localizacién preponderantemente
urbana de la poblacién, en los
paises en via de desarrollo, y en
particular en algunos paises de
América Latina, ha producido
un crecimiento explosivo de los
grandes centros urbanos, cuyas
caracteristicas de desarrollo cau-
san profundas repercusiones poli-
ticas, sociales y econémicas.

La organizacion y la
entrega de servicios piblicos en
estos grandes conglomerados hu-
manos constituye un enorme de-
safio a la capacidad de generar
recursos y a la iniciativa de las
autoridades y de los técnicos
para encontrar soluciones que
tengan un impacto y una pro-
yeccion significativos en un
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medio en el cual es constante la
renovacién y ampliacién de los
problemas.

En la atencién de sa-
lud, la exigencia de mayor cober-
tura, la cual surge del crecimiento
de la poblacién y la gran hetero-
geneidad de las situaciones socio-
econdmicas que se observan en
las 4reas urbanas, en especial en
las grandes ciudades, condicionan
un mosaico epidemiolégico de ne-
cesidades extraordinariamente va-
riado, en el cual los problemas
caracteristicos de la pobreza y del
subdesarrollo se combinan con las
condiciones propias de las socie-
dades afluentes y con manifesta-
ciones derivadas de la congestion,
el hacinamiento, el uso de drogas
y alcohol y otros efectos de la pa-
tologia social y del progreso.

En los centros urbanos
coincide la presencia de muilti-
ples entidades y programas de
salud, cada uno con propésitos
dificiles de armonizar; de igual
manera, se superponen los cam-
pos de competencia de las autori-
dades nacionales y locales, y se
duplican los esfuerzos de distin-
tos grupos, muchos de los cuales
compiten por los rismos recursos
humanos o institucionales.

Estas y otras circuns-
tancias propias de la concentra-
cion de la poblacién, han hecho
tradicionalmente dificil y comple-
ja la tarea de organizar y prestar
servicios en el medio urbano.

Los anteriores proble-
mas estructurales, agravados por
los efectos de la crisis econdémica-

financiera que ha afectado a los
paises durante el presente dece-
nio, constituyen serias restriccio-
nes para hacer realidad las
decisiones politicas que, indivi-
dual y solidariamente, han adop-
tado los gobiernos para extender
hacia el afio 2000 la atencién de
la salud a toda la poblacién.

En el marco de las po-
liticas y las estrategias estableci-
das en la América Latina para
procurar esta meta de salud para
todos en el afio 2000, se hace en
esta presentacién una breve revi-
sibn del fenémeno de urbaniza-
cion de la poblacion y sus
proyecciones; se analizan algunas
implicaciones principales de éste
con respecto a la salud, y se plan-
tean y discuten las posibles lineas
de desarrollo de la organizacién y
administracién de los servicios de
salud en las dreas urbanas, las
cuales son actualmente un motivo
de consideracién en varios paises.

Antes de avanzar en el
tratamiento de los puntos anterio-
res es conveniente, sin embargo,
hacer algunas aclaraciones.

Este articulo se refiere
fundamentalmente a los servicios
de atencién de la salud de las
personas. Esto, obviamente, no
significa minimizar, ni mucho
menos desconocer, la importancia
de las acciones dirigidas al con-
trol y mejoramiento del medio
ambiente fisico; de la misma ma-
nera, los planteamientos que se
formulan reconocen la estrategia
de atencién primaria y las demads
linecas de trabajo sefialadas por



los paises en los Cuerpos Directi-
vos de la OPS y la OMS, y se
apoyan en ellos, en especial la de-
finicién de prioridades para el de-
sarrollo de la infraestructura de
los servicios de salud en el cua-
trienio comprendido entre 1987 y
1990.

Los planteamientos y
observaciones que aqui presento
se mantienen deliberadamente en
un terreno de andlisis y de enfo-
que general, resaltando las carac-
teristicas sobresalientes y de
ocurrencia comin pero sin inten-
tar hacer consideraciones especifi-
cas de las diferentes situaciones
nacionales; sin embargo, tomo es-
pecialmente en cuenta los infor-
mes y el material preparatorio de
las reuniones regionales de con-
sulta técnica sobre el tema, con-
vocadas por la OPS y la OMS en
1981 y 1982; asi mismo, los infor-
mes y documentos elaborados
para otras reuniones regionales
y nacionales, realizadas sobre es-
to en los tltimos cinco afos. Ca-
be anotar que los documentos
revisados son prédigos en plan-
teamientos tedricos y doctrinarios,
pero modestos en la presentacion
de realizaciones concretas, lo cual
indica la necesidad de aumentar
los esfuerzos para materializar la
ejecucion de proyectos especificos.

Finalmente, no preten-
do hacer un enfoque exhaustivo
del tema; por el contrario, he se-
leccionado algunos tépicos que
considero de especial interés, y al-
rededor de los cuales centro las
observaciones y comentarios.
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El fenémeno
de urbanizacién
de la poblacion

Durante el siglo XX,
uno de los fenémenos demogréfi-
cos mundiales de mayor trascen-
dencia ha sido, sin duda, el
acelerado crecimiento de las gran-
des concentraciones urbanas, en
particular en los paises en desa-
rrollo.

Los andlisis y las pro-
yecciones realizados por las Na-
ciones Unidas indican que la
poblacién mundial urbana ha cre-
cido en los tultimos afios alrede-
dor de un 3% por afio, es dedir,
aproximadamente una vez y me-
dia la tasa actual de crecimiento
de la poblaciéon total. Entre 1970
y el afio 2000 la poblacién total
del mundo se incrementara un
80% y en ese mismo periodo la
poblacion urbana crecera un
145%.

Este incremento no serd,
sin embargo, uniforme; mientras
que en los paises desarrollados se
espera un crecimiento de la pobla-
cién urbana del 1,7% por afio, en
los paises en desarrollo la estima-
cién respectiva estd por encima del
4% anual.

Hacia 1900, menos del
5% de la poblacién de Asia, Afri-
ca y América Latina, vivia en las
ciudades; en 1950 esa proporcion
se habia elevado al 15% y se esti-
ma que para el afio 2000 la cifra
habré sobrepasado el 42%.

La atencién en salud en &reas urbanas

©



Jorge Castellanos Robayo

<

Revista Facultad Nacional de Salud Publica

Una estimacién hecha
en 1975 por las Naciones Unidas
indicé que para el 2000 las con-
centraciones urbanas del mundo
en desarrollo habrdn absorbido
alrededor del 70% del crecimiento
de la poblacién mundial; en cifras
absolutas esto significa aproxi-
madamente 1300 millones de nue-
vos habitantes, equivalentes a la
diferencia entre los 838 millones de
1975 y los 2.100 millones esperados
para finales del siglo XX

Para cstudiar este fend-
meno de redistribucion urbano-
rural de la poblacion interesa
igualmente la localizacon de ésta
dentro del sistema urbano de los
paises.

En 1950, alrededor de
44 millones de habitantes vivian
en ciudades de cinco o mas millo-
nes de personas, de las cuales
existian solo seis en todo el mun-
do; en 1980 el nimero de estas
ciudades habia llegado a veinti-
séis; entre todas aglomeraban una
poblacién de 252 millones de ha-
bitantes; para el afo 2000 se esti-
ma que habrd sesenta de estas
metrépolis, y que su poblacion
total sobrepasara los 650 millones
de individuos.

A mediados del siglo
XX, Shangai era la tnica ciudad
del mundo en desarrollo con mas
de cinco millones de habitantes,
para el siglo XXI en los paises en
esa situacién habra 45 ciudades
de tal magnitud, destacdndose al-
gunas como Mexico Shangar vy
Sao Paulo, que henen va una po-
blacién mavor de diez millones

de habitantes, y que podria llegar
en los préximos doce afios a ci-
fras superiores a los veinticinco
millones.

Hacia 1975, en los pai-
ses en desarrollo, las ciudades de
mds de un millén de habitantes
eran alrededor de noventa; para
el afio 2000 se estima que habra
cerca de 300 de estas ciudades.

En América Latina, co-
mo consecuencia del rdpido des-
censo de las tasas de mortalidad
y de la persistencia de tasas de
natalidad invariablemente altas,
se inici6 en 1950 un brusco au-
mento de la poblacion, cuyo re-
sultado neto fue el paso de 154 a
312 millones de habitantes en
1975, casi todos aglomerados en
zonas urbanas. Refiriéndose a este
fenémeno, un experto del Banco
Interamericano de Desarrollo, Ro-
bert W. Fox, sefialé en 1982 que
“la explosién urbana de América
Latina es justamente la explosion
de la poblacion” Los andlisis de
este mismo autor indican que en
América Latina la base urbana es
maés amplia y estd mds firmemen-
te establecida que en cualquier
otra parte de los paises en desa-
rrollo. En 1970, el 79% de la po-
blacion urbana vivia ya en
ciudades de mas de 100.000 habi-
tantes, y en 1980 esta proporcion
se habria acercado al 82%. Por es-
to, cabe esperar que la poblacién
urbana de la region, 220 millones
en 1980, ascienda en el afo 2000
a 420 millones, y alcance en el
aino 2025 los 715 millones de
personas Esto significa, en pri-



mer lugar, que para el final del
siglo tres de cada cuatro latino-
americanos, el 76% del total de la
poblacién, vivirdn en dreas urba-
nas, y, en segundo lugar, con la
salvedad de unos pocos paises,
que América Latina estd apenas
en las primeras etapas de su cre-
cimiento urbano.

Los anilisis del autor
antes citado, indican ademads que,
en contra de lo que generalmente
se cree, las ciudades mas grandes
de América Latina estdn crecien-
do, pero no con la misma rapidez
que las ciudades secundarias y
terciarias; por tanto, en muchos
paises, ademds de enfrentar los
problemas ya existentes de la
gran capital, serd necesario canali-
zar buena parte de la actividad na-
cional a crear y fortalecer la
capacidad de absorcién de los cen-
tros de tamano intermedio, cuyos
problemas y sus limitados recursos
conforman situaciones muchas ve-
ces mas apremiantes que los de la
gran metropoli.

En Colombia, segin el
censo realizado en 1973, el cual
informé una poblacion total de
229 millones de habitantes,
aproximadamente el 60% de la
poblacion residia en areas urba-
nas; en 1983 la proporcion se esti-
mo en el 656%, y para el final del
siglo la estimacion se acerca al
75% del total, unas 37,5 millones
de personas. Segun estas predic-
ciones, hacia el afno 2000 Colom-
bia tendrd cuatro ciudades con
poblacion superior al 1,5 millones;
Bogotd, 6,2; Medellin, 3,1; Cali 1,8;
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y Barranquilla 1,5, y otras cuatro
con poblaciones entre 500.000 y
un milléon de habitantes; Bucara-
manga, Cartagena, Armenia y Pe-
reira.

Las cifras y proporcio-
nes anteriores son impresionantes;
no es extrafio, por lo tanto, que las
implicaciones politicas, economicas
y sociales de este proceso acelerado
de redistribucién de la poblacién,
constituyan un motivo de especial
preocupacion e interés en los me-
dios gubernamentales, politicos y
académicos de los. pafses latino-
americanos. El crecimiento explosi-
vo y sin precedentes de las
ciudades, en un buen nimero de
los paises de América Latina, no
solo ha agravado los problemas
ya existentes, sino que ademds ha
generado oftros mas complejos
que exigen soluciones practica-
mente inmediatas.

Las implicaciones
del crecimiento urbano
acelerado

Generales

Se considera, en gene-
ral, que la urbanizacion de la po-
blacién es un signo de progreso y
que la ciudad es la fuerza motriz
del desarrollo y el lugar de evo-
lucién de la civilizacién. Histori-
camente, este fenémeno lo han
vivido, en su proceso de evolu-
cién, los paises que hoy se catalo-
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gan como desarrollados. La tran-
sicién hacia una localizacién pre-
dominantemente urbana de Ila
poblacion, en consecuencia, no
deberia constituir motivo de alar-
ma; sin embargo, lo que resulta
preocupante de este fenémeno, y
que requiere una atencién espe-
cial, es la urbanizacién explosiva
y asociada a la acentuacién de las
desigualdades sociales y econémi-
cas, asi como las precarias condi-
ciones de vida de los grupos
migrantes que caracterizan el fe-
némeno de concentracién de la
poblacién en América Latina y,
en general, en la mayoria de los
paises en desarrollo.

La rapida urbanizacién
de la poblacién requiere del desa-
rrollo urgente de la infraestructu-
ra fisica y social; la mayor
exigencia de agua, la eliminacién
de los desechos liquidos y soli-
dos, la provision de vivienda,
vias y transportes, el control de la
contaminacion ambiental, la gene-
racién indispensable de empleos,
el abastecimiento y la distribucion
de alimentos, y, en general, la
produccién de bienes y servicios
para atender a las necesidades ba-
sicas de los nuevos grupos de po-
blacién urbana, plantean graves
problemas técnicos, politicos y so-
ciales; éstos, a su vez, condicio-
nan fuertes inversiones, para los
cuales, en general, estos paises no
sOlo no estin preparados, sino que
ademds constituyen exigencias difi-
ciles de resolver por las restriccio-
nes econdmicas derivadas de las

situaciones internas, y de la rece-
si6n econémica mundial.

La urbanizacién contro-
lada y ordenada, la cual permitiria
lograr el objetivo de un desarrollo
equilibrado y justo, parece ser la
excepcion y no la regla. En estas
condiciones, problemas inherentes
a la carencia de infraestructura bési-
ca ya mencionados, se agregan a
otros derivados de la congestion, el
hacinamiento, la segregacién social
y la delincuencia, para conformar el
conocido cuadro de los asentamien-
tos humanos no planificados.

Estas situaciones no
existen s6lo en las grandes con-
centraciones urbanas de los paises
en desarrollo; también en el mun-
do desarrollado la incapacidad de
las ciudades para enfrentar y so-
lucionar estos problemas ha sido
sefialada como una de las caracte-
risticas dominantes de este siglo.

El crecimiento de las
ciudades se produce por el incre-
mento natural de su poblacién y
por migracién de las zonas rura-
les; aunque la experiencia varia
considerablemente de pais a pafs,
en general se acepta que alrede-
dor de la mitad de los nuevos ha-
bitantes de las grandes ciudades
son migrantes, y la otra mitad,
nativos. Varias ciudades de Amé-
rica Latina tienen, sin embargo,
una poblacién lo suficientemente
grande como para convertirse en
megalépoli aunque no ocurriera
una nueva migracién.

La gran mayoria de las
personas que migran lo hacen
porque son pobres y buscan em-



pleo y mejores ingresos; ademds,
son jovenes, en general sin capa-
citacién y carentes de un oficio o
una profesién definidas.

En el sector urbano de
la poblaciéon de los paises en de-
sarrollo, los grupos de bajos in-
gresos tienen los promedios mds
bajos de edad y las mds altas ta-
sas de dependientes; ciertamente,
en las zonas marginales de las
ciudades persisten notables des-
igualdades en la distribucién del
ingreso; En las ciudades de las re-
giones menos desarrolladas, las
cifras indican que durante los
afios sesenta y setenta, de un 30%
a un 60%, aproximadamente, de
su poblacion vivia en zonas mar-
ginadas; hoy se estima que
aproximadamente un 50% de la
poblacion urbana vive en condi-
ciones de extrema pobreza o peor;
ademds, en algunas ciudades, esta
proporcion se eleva al 79%. Mien-
tras que la poblacion de las ciu-
dades ha aumentado, el sector
formal de la economia ha dismi-
nuido su capacidad de generar
empleo; como consecuencia de la
crisis econdmica se ha dicho que
el desempleo abierto no ha repre-
sentado un problema grave hasta
finales de los afios setenta; a par-
tir de 1983, la tasa de desempleo
urbano promedio para la regién
comenzé a registrar cifras de dos
digitos segiin el informe de 1987
del BID. Para sobrevivir, muchos
de los habitantes de las zonas
marginadas deben recurrir a ocu-
paciones informales, usualmente
mal remuneradas, cuyo incremen-
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to ha ocasionado la conformacién
de un subsector informal urbano
de la economia el cual adquiere
cada vez mayor importancia en
las ciudades de América Latina.

La educacién aumenta
las oportunidades individuales de
los trabajadores y, en general, estd
asociada con mejores ingresos y
mejor productividad; en estudios
efectuados en varias ciudades se
demuestra que los individuos con
educacion primaria ganan del 30
al 60% mas que los que no han
ido a la escuela, y que aquellos
que tuvieron educaciéon secundaria
reciben ingresos de un 40 a un 70%
mayores que los que tuvieron sblo
educacion primaria. En las zonas
pobres de las ciudades, las facili-
dades educativas formales e in-
formales son escasas, usualmente
congestionadas y no ofrecen la
capacitacién necesaria para el tra-
bajo.

Los trabajadores mi-
grantes de las zonas rurales, quie-
nes con frecuencia son analfabetos,
cuando logran encontrar un em-
pleo son contratados dentro de
una misma categoria, para los tra-
bajos con mas bajos salarios.

Ademés de bajos in-
gresos, estos grupos pobres de la
poblacién comparten otras carac-
teristicas, de deterioro del medio
ambiente y de vivienda precaria,
la carencia de alimentos y la ma-
la nutricion, las cuales indivi-
dualmente y en conjunto, afectan
0 inciden negativamente en su es-
tado de salud.

La atencién en salud en areas urbanas
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En general, las ciudades
crecen anexando territorios vecinos;
esta expansion, usualmente no pla-
neada, afecta el sistema ecolégico y
el ambiente social, y crea serios
problemas de organizacién y admi-
nistracién urbanas; las grandes me-
trépolis son, en la mayoria de los
casos, agregados de pequefias po-
blaciones una al lado de la otra
que conforman en realidad zonas
multinodales de urbanizacién, las
cuales no llegan a constituir siste-
mas funcionales bien diferenciados
y, por consiguiente, son extraordi-
nariamente complejos y dificiles de
administrar.

Estas caracteristicas de
la gran ciudad afectan necesaria-
mente el estado de salud de su
poblacién y se reflejan en la orga-
nizacién y en la prestacion de los
servicios de salud; si bien la ma-
yoria de estas observaciones es-
tan basadas en andlisis de areas
metropolitanas, estd claro que la
situacién en las ciudades inter-
medias, e incluso en los centros
urbanos menores, presenta pro-
blemas similares, los cuales por
las diferencias en disponibilidad
de recursos, causan proporcional-
mente mayor impacto.

La consideracion de
esos factores sefiala que la aten-
cion de la salud, en el contexto
urbano descrito, no puede cir-
cunscribirse exclusivamente a la
prestacion tradicional de servicios;
seguir ejecutando las actividades
de salud preventivas y curativas
convencionales significa continuar
aplicando remedios parciales para

los que son esencialmente mani-
festaciones de unas patologias
que son la consecuencia de cir-
cunstancias sociales y econdmicas.

Con relacién al estado
de salud de la poblacion

El medio ambiente fisico

La carencia, ya mencio-
nada, de infraestructura fisica apro-
piada —una caracteristica de las
zonas pobres de las grandes y me-
dianas ciudades—, los problemas
de vivienda y los de ambientes de
trabajo inadecuados, asi como la
contaminacién del ambiente por
desechos ‘industriales, tienen nece-
sariamente efectos adversos sobre
la salud de los grupos de pobla-
cibn que usualmente se localizan
en las zonas periféricas de las ciu-
dades.

En las dreas margina-
das, las demandas de vivienda
aumentan dos o tres veces mas
rapido que las posibilidades de
oferta, ocasionando formas urba-
nas que no llenan las condiciones
minimas de seguridad y de sa-
neamiento; estas deficiencias se
encuentran igualmente en los en-
claves de pobreza del interior de
las ciudades.

El abastecimiento de
agua y la disposicién de desechos
reciben similares exigencias. En
América Latina y el Caribe, se es-
tim6, en 1978, que el desarrollo
de estos servicios para lograr las



metas de 1990, requerian inversio-
nes por encima de los 60,000 mi-
llones de ddlares, la mayor parte
de éstas deben hacerse en los
grandes centros y en las ciudades
intermedias; pero, a pesar de los
esfuerzos realizados, persisten
grandes zonas urbanas sin estos
servicios.

Una atencién especial
requieren las condiciones de segu-
ridad y saneamiento de los am-
bientes de trabajo, debido al
progresivo incremento de los acci-
dentes y enfermedades ocupacio-
nales, los cuales se estiima que
tienen una incidencia seis u ocho
veces mayor en los paises del ter-
cer mundo en comparacion con
los industrializados.

La disponibilidad de alimentos
y el estado nutricional

Las diferencias de ingre-
so estin directamente asociadas
con las deficiencias nutricionales;
los grupos pobres de la poblacion
urbana son particularmente vulne-
rables en este aspecto. En Améri-
ca, la produccién de alimentos,
medida en términos de productos
agricolas, ha aumentado; la dispo-
nibilidad calérica promedio en la
regi6n, unas 2.750 calorias per cd-
pita por dia, es un 12% superior a
la recomendada por la FAO y la
OMS; sin embargo, la malnutricion
y el hambre constituyen el proble-
ma de salud mas serio de los que
hoy afectan a los paises de Améri-
ca Latina y el Caribe; la distribucion
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de alimentos y el acceso real a ellos
constituyen un eslabén débil del
proceso alimentacién-nutricion que
afecta a los grupos de bajos recur-
sos econdmicos y, particularmente,
a los que residen en las ciudades y
en las zonas periurbanas.

En contraste con esta
situacién, en las zonas econdmica-
mente afluentes de las grandes
ciudades, la obesidad y otros tras-
tornos asociados al excesivo con-
sumo de alimentos y a las dietas
inapropiadas constituyen igual-
mente problemas de salud de in-
terés creciente.

Los petfiles de morbilidad
y mortalidad

La situacién socio-
econdémica y las deficiencias en el
ambiente fisico, brevemente rese-
fiadas, se reflejan sélo parcial-
mente en los indicadores y los
registros de morbilidad y mortali-
dad de la poblacién urbana; los
estudios y andlisis convencionales
de mortalidad y morbilidad por
causas, no incorporan otros facto-
res y enfermedades concurrentes
y, por tanto, no precisan el peso
relativo de estos diversos factores
con respecto a una condicién de-
terminada. Estas circunstancias
llevaron, por mucho tiempo, a
considerar que la poblacién de las
ciudades tenia un nivel de salud
mas alto y que éste era relativa-
mente uniforme; el desglose apro-
piado de los datos indicé que las
barriadas y los asentamientos im-
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provisados presentan un cuadro
muy distinto, con frecuencia peor
que el de las zonas rurales.

De manera genérica,
sin embargo, en el perfil de mor-
bilidad de las grandes ciudades, y
en general de las dreas urbanas
de los paises en desarrollo, per-
sisten las diarreas, las afecciones
respiratorias, y las enfermedades
transmisibles y parasitarias que se
desarrollan en organismos desnu-
tridos, conformando la patologia
de la pobreza, pero también co-
mienzan a adquirir importancia
los problemas propios del adulto
y de la tercera edad, las enferme-
dades cronicas y degenerativas, el
cancer y las afecciones cardiovas-
culares. Se destacan ademds, con
caracteristicas muy bien definidas,
las manifestaciones de la patolo-
gia social y ambiental, relaciona-
das, entre ofras, con los
accidentes, la violencia y la crimi-
nalidad, el uso indebido del alco-
hol y las drogas, el ausentismo y
los riesgos ambientales derivados
del progreso humano.

Dentro de la situacion
urbana se pueden identificar, ade-
més, ciertos grupos de poblacién
especialmente vulnerables a los
factores que afectan la salud; asi,
las precarias condiciones del am-
biente fisico y social son especial-
mente hostiles para los nifios de
corta edad; sus manifestaciones se
reflejan en la malnutricién, las
diarreas y las enfermedades respi-
ratorias, las cuales, por tanto, oca-
sionan un incremento de las tasas
de mortalidad infantil en los gru-

pos pobres de la poblacion; otros
problemas importantes son el
abandono infantil y el trabajo de
menores.

De manera similar, las
mujeres en edad fértil, los jévenes
y los adolescentes, los ancianos y
los trabajadores vinculados a cier-
tas ocupaciones, son grupos de
mayor vulnerabilidad cuyos pro-
blemas especificos requieren de
una atencién que debe ser el re-
sultado de un esfuerzo de conjun-
to y del desarrollo integral de los
servicios de salud.

Los problemas caracte-
risticos de la pobreza se mezclan,
en América Latina, con los con-
flictos usuales en las sociedades
ricas para conformar un verdade-
ro mosaico epidemioldgico, que
debe tenerse en cuenta para las
proyecciones de poblacion para
finales del siglo XX, y muestra lo
variado y complejo que son las
exigencias de salud de la pobla-
cién urbana.

La disponibilidad
y las caracteristicas
de los servicios de salud

Por definicién, las ciu-
dades y en particular las metr6-
polis, concentran mas recursos
que el resto del pais; esto no ga-
rantiza, sin embargo, una disponi-
bilidad equitativa de los servicios;
en general, se encuentran grandes
diferencias en la distribucién de
los recursos de salud y en los in-
dicadores respectivos entre los



distritos pobres y afluentes de las
ciudades.

Los servicios de salud
de la mayoria de las ciudades de
América Latina, por otra parte,
generalmente no estin preparados
para atender las altas y crecientes
tasas de enfermedades sociales li-
gadas a las condiciones de la vida
urbana y la pobreza; ademas, los
servicios de salud existentes tie-
nen una capacidad limitada.

La verdadera magnitud
de la deficiencia de cobertura es
desconocida; en América Latina,
se estimé a comienzos del dece-
nio pasado que alrededor del 40%
de la poblacién, es decir 140 mi-
llones de personas, en ese enton-
ces carecia de servicios de salud;
una alta proporcién correspondia
a los residentes en las ciudades,
principalmente la poblacién pobre
de las zonas urbanas marginadas.
A pesar de los esfuerzos realiza-
dos por los gobiernos de los pai-
ses latinoamericanos para mejorar
esta situacion, los problemas per-
sisten; éstos surgen, en primer lu-
gar, de la mala ubicacién y la
inexistencia de los servicios, y, en
segundo lugar, pero de manera
mas significativa, de problemas
de organizacién, financiacion y
funcionamiento de los mismos.
Ademas, en la mayoria de las ciu-
dades de América Latina estin
comenzando a desarrollarse los
servicios de salud mental, la aten-
cion de los adolescentes, el cuida-
do de los ancianos y la proteccion
de la salud de los trabajadores;
un analisis reciente con relacion a
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estos tltimos, mostré que aproxi-
madamente el 50% de la fuerza
industrial, residente en las zonas
urbanas, no estd protegida de ac-
cidentes de trabajo y enfermeda-
des ocupacionales.

El sector salud usual-
mente estd conformado por multi-
ples entidades y programas
separados entre sf, cada uno con
propdsitos especificos y ninguno
responsable por el trabajo arméni-
co del conjunto.

Los origenes de esta
multiplicidad institucional y de la
consiguiente fragmentacién de los
servicios, son, por supuesto, muy
variados y responden a factores
politicos, histéricos, econémicos y
de evoluciéon del conocimiento en
el campo de la salud, caracteristi-
cos de cada sociedad.

Se ha escrito y expues-
to mucho acerca de esto y es ob-
vio e innecesario hacerlo aqui de
nuevo. El problema no es la exis-
tencia en si de las instituciones,
ni lo que éstas hacen, sino lo que
en conjunto omiten y que afecta
negativamente la atencidon inte-
gral, continua y equitativa a todas
las personas que lo necesitan; la
esencia del problema estd en la
naturaleza declarativa y en la fal-
ta de especificidad de las politicas
de atencién de salud o la carencia
de ellas, pero especialmente en la
debilidad de las técnicas, la orga-
nizacién y la administracién de
tales politicas, con el fin de inte-
rrelacionar apropiadamente el tra-
bajo de las instituciones y los
programas.

La atencién en salud en &reas urbanas
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El resultado usual de
estas situaciones es la separacién
de los servicios de prevencién y
curadoén; la disociacién de la aten-
cion ambulatoria e intrahospitala-
ria; el aislamiento de los servicios
de salud de otros servicios comuni-
tarios esenciales; la incoordinacién
de los mecanismos de financia-
miento; la calidad heterogénea, y
en ocasiones dudosas, debido a la
existencia de diversos estindares
y sistemas normativos; la duplica-
cién innecesaria de instalaciones y
la subutilizaciéon de recursos de
alto costo. Otra consecuencia es la
presencia de brechas inmensas de
atencién, la cual, por otra parte,
tiende a estar basada en los crite-
rios de ingreso econémico, edad,
naturaleza de los padecimientos y
afiliaciones institucionales.

El costo de los servi-
cios conforma otro gran conjunto
de problemas, la atencién de sa-
lud en las ciudades. El incremen-
to progresivo de los costos de la
prestacién de los servicios de sa-
lud, y en especial de los hospita-
les es un fendmeno universal, el
cual se ha acentuado durante los
ultimos afios; uno de los factores
que mds influyen en esto es el
cambio tecnolégico de la practica
médica en los 1ultimos decenios.

Si se acepta la hipdtesis
de que un efecto importante de la
innovacion tecnolégica es el esti-
mulo al consumo o utilizacion de
los recursos, es claro que cual-
quier intento para mejorar la pro-
ductividad y controlar los costos
de los servicios, especialmente en

los hospitales, debe hacer énfasis
en el control del valor real de
una innovacién durante sus pri-
meras etapas de desarrollo, es de-
cir, es necesario racionalizar la
incorporacién de tecnologia y
controlar su uso indiscriminado y
acritico.

Las repercusiones del
aumento de los costos unitarios
de los servicios en la proporcién
total de recursos que los paises
pueden destinar a la atencién de
la salud, es un drea cada vez mds
interesante para la politica y tiene
implicaciones en el desarrollo de
los servicios urbanos de salud.
Por definicién, en las ciudades se
concentran las unidades mas
complejas, como hospitales de di-
versos tipos los cuales son, por
consiguiente, de més alto costo.

En los paises, y, especi-
ficamente, en América Latina, se
estima que de un 4 a un 6% del
producto bruto de la region se
utiliza en salud, pero es en gene-
ral dificil obtener informacion que
permita conocer el monto de los
gastos en salud y apreciar sus
tendencias.

Las circunstandas eco-
némicas de los paises que configu-
ran una disponibilidad restringida
de recursos y la perspectiva inme-
diata de mayores y més amplios
compromisos —salud para todos
en el afio 2000—, obligan necesa-
riamente a una actitud més critica
y analitica respecto a como se
estdn usando los recursos y el
modo de mejorar su utilizacion;
asi como a examinar con deteni-



miento y mayor profundidad los
problemas que inciden en el costo
particularmente de los servicios
hospitalarios.

La organizacién
de la atencién de salud
en las areas urbanas

Premisas bdsicas

1. De la misma manera
en que la situacion rural y urbana
de la poblacién es un continuo,
los servicios de salud para la po-
blacién urbana no pueden conce-
birse aisladamente, pues son parte
fundamental del sistema general
de servicios del pais, el cual es
responsable por la atencién de la
poblacién de las zonas rurales; es-
to se aplica primordialmente al
desarrollo de los servicios de alta
complejidad en el &rea urbana,
los cuales, forzosamente, deben
considerar a la poblacion rural.

La concentracién urba-
na masiva y acelerada de tres
cuartas partes de la poblacion to-
tal de la region en el afio 2000,
agravard sin duda los problemas
tradicionales de deficiencias de
cobertura, fragmentacion y falta
de integralidad de la atencion, ca-
rencia o disponibilidad limitada
de recursos y el uso inapropiado
de los mismos; por lo anotado
anteriormente, seria un error in-
tentar soluciones aisladas para las
ciudades en si. Reconociendo las
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diferencias de contexto, serd nece-
sario conceptualizar y poner en
préctica la readecuacién necesaria
de todos los sistemas de servicios
como un conjunto, los cuales tien-
den a lograr que la poblacién
pueda acceder a tales servicios
equitativamente.

2. Los servicios de las
ciudades corresponden a un solo
conjunto, independientemente de
que existan muchas instituciones
que participan en ese proceso; los
establecimientos estin en una u
otra forma interrelacionados, y lo
que ocurTe en unos, repercute en
los otros; no se puede, por tanto,
mantener la segregacion de los
servicios por capacidad de pago o
de contribucién, porque esto seria
tan inapropiado como separar los
servicios para las zonas afluentes
de servicios para las 4reas pobres
0 marginadas.

Por otra parte, los esta-
blecimientos e instituciones, tie-
nen antecedentes que deben
tenerse en cuenta; sblo excep-
cionalmente se podria encontrar
una situacién en la cual se parta
de cero para la organizacién de
un nuevo centro urbano o el esta-
blecimiento de un programa o
proyecto piloto; esto significa que
las lineas de desarrollo que se
plantean en cualquier programa
de reorganizacién deben recono-
cer los elementos existentes y sus
condiciones histéricas, pues de
otra manera pueden caer facil-
mente en lo irrealizable.

Dentro de esta orienta-
cién general resulta fundamental
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trabajar por la organizacién y el
desarrollo apropiado de la atencién
bésica, pero es necesario tener en
cuenta que la gran confrontacién
administrativa y tecnoldgica de los
servicios de salud ocurre funda-
mentalmente en los niveles de
mayor complejidad, mis especifi-
camente en los hospitales que
concentran una proporcién muy
alta de los recursos, los cuales tie-
nen mayores posibilidades de co-
rregir las deficiencias en el uso de
tales recursos.

3. El avance del conoci-
miento en relacién con la salud, y
el reconocimiento de las relacio-
nes de la salud y los procesos de
desarrollo, evidentemente plan-
tean un cambio en el cometido y
en las formas de actuar de los
servicios de salud. El propdsito
ulimo de la estrategia de aten-
cién primaria es la promocion, el
mantenimiento y el desarrollo de
la salud; la poblacion aprecia pri-
mordialmente la capacidad que
tenga el servicio de solucionarle
sus problemas, especialmente sus
enfermedades. La promocion y la
prevencion son nociones adn casi
exclusivas de los técnicos; los ser-
vicios deben trabajar en ellos y
difundirlos en la poblacién, pero
no hay que creer que ese es el ti-
po de acciones que la poblacién
quiere o busca.

4. Los procesos de re-
adecuacion de los servicios de sa-
lud en las &reas urbanas tienen
como propoésito fundamental ar-
monizar la accion de todas las
instituciones, incluidas las priva-

das, en funcién de las politicas,
objetivos y metas nacionales, asi
como las de la ciudad respectiva.

En consecuencia, estos
procesos pueden ser de una gran
diversidad segin las caracteristi-
cas de la organizacién de los ser-
vicios en el pais y en las ciudades
respectivas; no intentamos cubrir
todas las facetas del tema; sin em-
bargo, en estos procesos hay cua-
tro aspectos fundamentales:

1. Las relaciones inter-
sectoriales de la salud, y la necesi-
dad de enfoques de planeamiento
urbano integrado.

2. Los problemas de
accesibilidad y cobertura

3. La organizacién de
los servicios basicos

4. La reformulacién de
los servicios hospitalarios

Acciones intersectoriales:
salud y planeamiento
urbano integrado

La interdependencia y
la complejidad de los problemas
de los asentamientos urbanos pro-
pios de la urbanizaciéon no plani-
ficada, una caracteristica de las
grandes ciudades, exigen el dise-
fio y la ejecucién de soluciones
integrales de desarrollo, en las
cuales lo social y lo productivo
mantengan un balance apropiado
para lograr una calidad de vida y
de salud aceptables. El proceso de
urbanizacién, por otra parte, no
se refleja sdlo en la concentracion



geogréfica de una poblacién total,
sino también de aquellas que per-
manecen en las zonas rurales, en
relacién con los habitantes de las
ciudades; este proceso de urbani-
zacion cultural exige politicas y
programas coherentes de desarro-
llo urbano y rural.

La importancia del de-
sarrollo social y econdémico inte-
grado, y de la planificacion y
programacion entre los sectores
de salud orientados a satisfacer
las necesidades basicas de la po-
blacién, ya no se discuten; sin
embargo, en términos practicos,
muy poco es lo que se ha avanza-
do en la aplicacion de estos con-
ceptos. El manejo de las relaciones
entre sectores de la salud en los
grandes centros urbanos, requiere
por tanto una mejor vinculacion
de los estamentos técnicos y ad-
ministrativos del sector salud con
los organismos que tienen a su
cargo la planificacién del desarro-
llo de las ciudades.

La concepcién integral
de la salud, la cual fundamenta la
estrategia de atencion primaria,
tiene como antecedente importan-
te el reconocimiento de la multi-
causalidad de la salud, el cual dio
lugar a los llamados modelos glo-
balizadores u holisticos de ésta.

Estos modelos, que re-
conocen cuatro grandes grupos
de factores responsables del es-
tado de salud —ambiente fisico,
héabitos y estilos de vida, heren-
cia y aspectos genéticos y accién
de los servicios de salud—, per-
miten reconocer factores de ries-
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go y condicionan un cambio fun-
damental en el entendimiento de
los problemas de salud, y, por
consiguiente, en la seleccién de
intervenciones para afrontarlos; a
diferencia de la concepcion tradi-
cional de la salud, centrada en la
accion de los servicios, estos mo-
delos ofrecen bases mas amplias
para la formulacién de politicas
de salud.

La aplicacién de la es-
trategia de atencion primaria se
convierte en el elemento central
del sistema de servicios, y plantea
la necesidad de revisar y ajustar
las politicas del sector salud y de
lograr su armonizacién con las
politicas generales de desarrollo,
particularmente de los sectores
sociales. Por otra parte, hace in-
dispensable reexaminar y ajustar
las bases conceptuales, campos de
accién y elementos practicos, or-
ganizacionales y operativos de los
servicios de salud. En otras pala-
bras, la solucidon de muchos de
los problemas de salud de la po-
blacién urbana depende de las
posibilidades de lograr un enfo-
que de planeamiento urbano inte-
grado.

El problema central:
accesibilidad y cobertura

En la atencién de salud
de la poblacién urbana en Améri-
ca Latina y el Caribe, un proble-
ma central es la accesibilidad a
los servicios y la cobertura que
éstos otorgan a los diferentes gru-
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pos de poblacién. Las limitaciones
para el acceso no surgen de la ba-
ja disponibilidad o de la localiza-
ciébn geografica inapropiada de
los establecimientos y unidades
que prestan atencién; si se ex-
ceptiian algunos servicios espe-
cializados, particularmente los
que atienden emergencias y
traumas, que ameritan una con-
sideracién especial en términos
generales, las ciudades tienen
una disponibilidad aceptable de
unidades bésicas —centros de sa-
lud, policlinicas, dispensarios,
etc— y también de hospitales ge-
nerales. El desplazamiento hacia
estos centros no es, en realidad,
dificil y puede hacerse en un
tiempo razonable.

El verdadero problema
de accesibilidad radica en las bases
de financiacién de los servicios y
en sus formas de organizacién; en
otras palabras, la poblacion de las
dreas urbanas, en particular los
grupos pobres de esa poblacion,
enfrentan serios problemas de acce-
sibilidad financiera y funcional a
los servicios de salud.

La informacién usual-
mente disponible no permite esta-
blecer el grado de cobertura
realmente alcanzado en las ciuda-
des, en especial en las zonas periur-
banas afectadas por la marginacién
socioecondmica.

Los tres mecanismos
clasicos de financiacion de los
servicios —el sector piblico, la
seguridad social y la actividad
privada—, vigentes en la atencion
de salud urbana, presentan res-

tricciones y limitaciones impor-
tantes.

La introducciéon en los
establecimientos del sector publi-
co de tarifas, aranceles, cuotas de
recuperacion, etc., actualmente ge-
neralizada, significa una barrera
de carécter financiero para el ac-
ceso a los servicios de la pobla-
cion de Dbajos recursos. La
recuperacion de presupuestos que
se hace por estos mecanismos,
que en ocasiones puede llegar a
proporciones superiores al 25%,
indudablemente constituye una li-
mitante y un desestimulo impor-
tante para la utilizacién oportuna
de los servicios. Se han intentado
diversos tipos de ajustes a este
respecto, por ejemplo la abolicion
de las tarifas para algunos tipos
de atencion, especialmente accio-
nes preventivas, o su reduccién
para ciertos grupos de poblacion.
Estas son, por supuesto, medidas
parciales. En el fondo lo que se
requiere es abolir la nocién de
servicios para los indigentes con
que se identifica a las acciones
de salud del sector piblico, y
establecer una base s6lida de fi-
nanciacién para estos servicios.

La seguridad social tie-
ne una participacién importante
en la prestacion de los servicios
de salud: aproximadamente el
55% de la poblacién de dieciséis
paises de América Latina, tienen
el derecho a recibir esta atencion
por parte de la seguridad social;
la mayor parte de esta poblacién
se encuentra en las areas urbanas.



Los problemas de acce-
sibilidad y cobertura en la seguri-
dad social, surgen de las
diferencias en beneficios otorga-
dos por las diversas instituciones,
y dentro de éstas por las diferen-
cias de amplitud de la atencion
para los afiliados directos y los
beneficiarios. El problema funda-
mental, sin embargo, se deriva de
las restricciones impuestas en el
campo de aplicacién de la seguri-
dad social, el cual se restringe a
la poblacién trabajadora con de-
pendencia salarial.

El subsector no guber-
namental, compuesto fundamen-
talmente por esquemas de
prepago, seguros privados y enti-
dades privadas sin 4nimo de lu-
cro, y el subsector propiamente
privado, que estaria integrado por
entidades lucrativas, cumplen una
importante funcién en la atencion
de salud de la poblacion urbana
de la regién. Sus esquemas de
financiacién, sin embargo, cons-
tituyen fuertes restricciones para
el acceso a los servicios.

En los tltimos afios, por
otra parte, han hecho su aparicion,
con una tendencia al crecimiento,
instituciones, cooperativas, esque-
mas de prepago, etc., que se ubi-
can como intermediarios entre las
instituciones, como la seguridad
social, y los beneficiarios; entre
los médicos y grupos profesiona-
les y la poblacion.

Estas entidades tienden
a convertir al paciente en un con-
sumidor; al médico y los demds
profesionales, en los proveedores;
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y a los servicios, en la industria
de la salud. A través de esos me-
canismos se estd cambiando la fi-
losofia de la prestacién de los
servicios, y también sus bases fi-
nancieras, al ubicar la atencién de
salud en una situacién de merca-
do claramente lesiva del derecho
y de los intereses de grandes gru-
pos de la poblacion.

Al reconocer la impor-
tancia de las acciones del sector
privado, es preciso sefialar la ne-
cesidad de una regulacion y
orientacién apropiadas para cana-
lizar adecuadamente sus activida-
des en funcién de los propdsitos
de atencion universal y equitativa
dentro de la politica estatal co-
rrespondiente.

La racionalizacién del
financiamiento de los servicios es
una condicién indispensable para
abolir la nocién de clientelas se-
paradas por capacidad de contri-
bucién y mecanismos financieros.

Una funcién fundamen-
tal de los servicios de salud es el
reconocimiento de los recursos que
estdn utilizando los individuos y
los grupos poblacionales para su
atencion de salud, y el estableci-
miento de esquemas apropiados
de interrelacién y orientacion de
tales recursos, los cuales pertenecen
usualmente al sector privado pero
que, para efectos practicos, se pue-
den categorizar como recursos no
gubernamentales.

El sector informal de la
economia tiene particular interés
para la exploracién de las posibi-
lidades de afiliaciobn a esquemas
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de proteccién como los del segu-
ro social u otras entidades que
otorgan servicios de salud.

Uno de los efectos de
la recesién econdmica que ha
afectado a los paises de América
Latina, es el aumento de las tasas
de desempleo y subempleo. Este
iltimo, segin expertos, se caracte-
riza por su creciente traslado a
las ciudades: se ha estimado que
en 1950 el 70% del subempleo se
concentraba en actividades agrico-
las; esta proporcion en 1980 se
habria reducido al 49%. La urba-
nizacién del subempleo se ha tra-
ducido en wun crecimiento del
subsector informal urbano, cuyo
reconocimiento es relativamente
réciente pero cuya importancia es
cada vez mayor, especialmente en
varias capitales y ciudades mayo-
res de América Latina. Un anilisis
de la poblacién econdmicamente
activa en 1980 mostré que el
69,9% tenia empleo formal, el
23,8% empleo informal, y el 64%
estaban desempleados; durante
1985, el empleo formal habria si-
do de 64,0%, el empleo informal
de 279% y el desempleo del
77%. El mismo andlisis indico
una importante participacién esti-
mada del sector informal en la
fuerza de trabajo urbana: en Perd
seria del 60% en las areas urba-
nas; en Colombia del 43% en San-
tafé de Bogoti; en México del
42% en tres ciudades principales;
en Brasil del 30% en las areas ur-
banas, con variaciones importan-
tes para Rio de Janeiro, Sao Paulo
y Bello Horizonte.

El sector informal estd
bésicamente constituido por traba-
jadores por cuenta propia, trabaja-
dores familiares no remunerados y
trabajadores domésticos. En un
principio, la mayorfa“de estas per-
sonas provenientes del drea rural
tenfan escasa o ninguna educacion
formal y trabajaban aislados indivi-
dualmente. Hoy la situacién de la
educacién ha cambiado y se han
constituido diversas modalidades
de grupos, asociaciones, organiza-
ciones gremiales, etc., a través de
los cuales pueden establecerse co-
municacién y mecanismos de inte-
rrelaciéon para el mejoramiento de
las condiciones de vida y la aten-
cién de salud y, eventualmente, su
afiliacién a la seguridad social.

Organizacion de los servicios
bdsicos

Las necesidades de reor-
ganizacién de los servicios urbanos
de salud, son de gran diversidad y
amplitud. A pesar de las diferen-
cias, que pueden llegar a ser muy
significativas en valores, ideologias
y caracteristicas de la organizacion
social, en la mayoria de las situa-
ciones se pueden hacer enfoques
operativos orientados a:

1. Desarrollar los servi-
cios basicos en relacién con gru-
pos definidos de la poblacion,
incorporando nuevas formas de
atencién mdas econémicas que evi-
ten el uso innecesario de tecnolo-
gias de alta complejidad.



2. Lograr la integracion
funcional de los servicios alta-
mente fragmentados por la pre-
sencia de muchas instituciones y
por la excesiva especializacion.

3. Procurar una mejor
utilizacién de los servicios hospi-
talarios especializados, con un
uso controlado de los recursos —
eficiencia—.

4. Desarrollar aquellos
servicios que, como los de aten-
cion de trauma y de urgencias,
salud mental y de ancianos, ado-
lescentes, etc., son indispensables

ra una atencién integral de sa-
lud de la poblacion.

Dentro de esta orienta-
cién, como expresiones practicas de
aplicabilidad mds o menos general,
se hace aqui referencia al desarrollo
de la administracion local de servi-
cios mediante el establecimiento
de unidades bésicas de adminis-
tracién, y a la reformulacion de
los servicios hospitalarios.

La administracion local de servicios

Las acciones de reorga-
nizacién de servicios de salud de
las dreas urbanas tienen particula-
ridades segin los paises, y aun
en cada ciudad. El comun deno-

minador de estas acciones, sin

embargo, puede ser identificado
en el proceso de administracion y
planificacion de la atencién de la
salud, que es necesario instaurar
para lograr coherencia en la ac-
cion de las instituciones del sector
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en funcién de las politicas, objeti-
vos y metas nacionales.

El andlisis de experien-
cias de planificaciéon de salud en
la region, permiten sefialar dos
condiciones fundamentales para
este proceso: en primer lugar, que
sea efectivamente sectorial, es de-
cir, que no esté circunscrito a de-
terminadas instituciones y, en
segundo lugar, que avance hasta
la etapa realmente aplicativa u
operacional, es decir, que no se
detenga en las fases normativas.

Esta vertiente operacio-
nal o aplicativa de la planificacion
de la salud, en general muy poco
desarrollada, corresponde en rea-
lidad a la programaciéon local de
servicios, la cual permite interpre-
tar las definiciones politicas y las
estrategias adoptadas, y darles su
aplicacién en funcion de las nece-
sidades y caracteristicas de los di-
ferentes grupos de poblacién.

La programacién local,
por otra parte, es la forma de
acercar la administracion a la
prestacion de servicios para sub-
sanar deficiencias de los esque-
mas vigentes. Constituye, ademas,
un mecanismo fundamental para
coordinar, funcionalmente los re-
cursos de las distintas institu-
ciones existentes en un &rea
geografica determinada.

En este sentido, es pre-
ciso diferenciar entre la progra-
macién de las actividades que se
realizan en unidades y estableci-
mientos, la cual ubica en el tiem-
po y en el espacio las acciones
que se van a desarrollar, y la pro-
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gramacioén local que aqui se plan-
tea. La primera es la elaboracién
de un calendario de actividades
que van a cumplir las unidades
operativas en un periodo dado; la
segunda implica la consideracién
y armonizacién de todo el con-
junto de recursos y servicios dis-
ponibles en un area geogrifica
determinada, para la atencién de
la salud de la poblacién corres-
pondiente. En esta dimensién, la
programacion local que se plantea
es un enfoque de desarrollo de la
administracién local de los servi-
cios, eminentemente integrador
de programas y de recursos en
relaciéon con las necesidades de
atencion de la poblacién. Esta in-
tegracion, sin embargo, es funcio-
nal y no necesariamente organica.

Dentro de esta orienta-
cién, las acciones de programa-
cion  local  constituyen un
mecanismo efectivo de adaptacién
de las normas técnicas estableci-
das por los programas formula-
dos en las unidades centrales de
los ministerios o entidades de se-
guridad social, a las necesidades
y caracteristicas de la poblacién.
Cuando esta adaptacion no se
produce, las normas de los pro-
gramas se limitan a establecer ac-
tividades y orientar recursos para
la solucién o prevencién de pro-
blemas especificos de la salud. El
proceso de aplicacién no da lugar
a la utilizacién oportuna de la in-
formacién derivada de la expe-
riencia del nivel operativo o de la
propia poblacién.

La programacién local
permite revertir ese proceso y
asegurar la participacién activa de
las unidades propiamente operati-
vas en la ejecucion de programas
ajustados a la variedad de situa-
ciones de salud; variedad deter-
minada por las caracteristicas de
la poblacién, los factores del am-
biente fisico, social y econémico,
y por la capacidad real de recur-
sos locales para la prestacién de
servicios.

Organizacion de unidades bdsicas
de administracion

Concepto general. La con-
ceptualizacién de la administracién
y programacion local que se ha
planteado, lleva consigo la necesi-
dad de desarrollar la nocién de
unidad de programacion, o delimi-
tacién jurisdiccional, con respecto a
la cual se ejercen esas funciones, ya
sea en términos de poblacién o de
dreas geograficas 0, lo que es més
apropiado, en una combinacién de
las dos. Las unidades de progra-
macién, en la préctica, conforman
un dmbito local de administracién
de servicios que requiere el desa-
rrollo de los niicleos o unidades
en donde se ejerzan esas funcio-
nes de administracién. Tales nu-
cleos se convierten en Unidades
Basicas de Administraciéon del
sistema de salud.

La conceptualizacién y
el desarrollo apropiado de estas
Unidades Basicas de Administra-
ciébn de los servicios de salud



tienen sin duda un enorme poten-
cial como instrumento 0 mecanis-
mo de racionalizacion de los
recursos de atencion de la salud
en general, pero especialmente de
los del sector piblico, ministerios
de salud y seguridad social. Es a
través de estas unidades que pue-
de ser encauzada apropiadamente
la coordinacién y la articulacion
funcional de estas instituciones.
Por otra parte, estas unidades se
convierten en las depositarias na-
turales de las funciones descentra-
lizadas de la administracion.

Como fenémeno politi-
co y administrativo, existe una
clara tendencia hacia la descentra-
lizacién de los sistemas publicos,
la cual incluye, por supuesto, al
sector salud.

Para que el proceso de
descentralizacién opere realmente
las Unidades Basicas de Adminis-
tracion deben convertirse en el
centro de las decisiones, tanto pa-
ra orientar y dirigir la atencion de
la poblacién cubierta, como para
la organizacién general de los ser-
vicios en el drea geogrifica res-
pectiva. Estas Unidades Basicas
de Administracion deberdn coor-
dinar funcionalmente los distin-
tos recursos institucionales
existentes en esa area geografica,
armonizando y haciendo cohe-
rente las responsabilidades de
dichas instituciones con respecto
a la poblacién.

Funciones principales. La
asignacién de funciones a las Uni-
dades Bésicas de Administracion
de los servicios de salud, y su gra-
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do de descentralizacién y autono-
mia, variardn segun las caracteris-
ticas propias de la administracion
ptiblica de los paises. Es posible,
sin embargo, identificar algunas
funciones que, en mayor 0 menor
grado, se habran de llevar a cabo
cualquiera que sean las drcuns-
tancias en las cuales se desempe-
fien las Unidades Bésicas de
Administracion:

1. Mejor conocimiento
de la poblacién. El desarrollo de
la administracién y programacion
local de los servicios de salud tie-
ne como uno de sus objetivos pri-
mordiales el de mejorar el
conocimiento de los grupos de
poblacién para los cuales se dise-
fian los servicios, y de los muilti-
ples  factores,  especialmente
socioeconomicos, que inciden en
la utilizacién y aceptacién de és-
tos por parte de la poblacion. El
conocimiento de la poblacién de-
be permitir establecer cuédl es
realmente el aporte que los servi-
cios pueden hacer a la salud de
esa poblacion; cudles de las acti-
vidades que realizan los servicios
son realmente efectivas y cudles
son superfluas o totalmente inne-
cesarias; cudles son los costos de
unas y ofras; y qué alternativas
de atencién podrian existir para
lograr los objetivos de salud de la
poblacién, con criterios claros de
eficiencia y efectividad en el uso
de los recursos.

Lo anterior implica que
las unidades a través de las cua-
les se da la atencion de salud, po-
sean un conocimiento real de la
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poblaci6n a la cual sirven. Con po-
cas excepciones, quizd, esto no es
lo que ocurre en la practica. La ac-
titud de las unidades de prestacion
de los servicios es, en general, pasi-
va; atienden o responden a la de-
manda. Se requiere una posicion
activa mediante la cual se conozca
la composicién de la poblacién de
la cual se es responsable, asi como
sus caracteristicas socioecondmicas,
especialmente aquellas que impli-
can riesgo para la salud.

El grado en que un
grupo humano estd expuesto a
riesgo, es determinado por una
variedad de factores sobre los
cuales el individuo puede o no
tener control. El comportamiento,
o estilo de vida, es una conse-
cuencia de factores demograficos
y del ambiente cultural, social,
econémico y fisico. Consecuente-
mente, las estrategias de accion
de los servicios de salud deben
orientarse a disminuir la exposi-
cién de la poblacion a riesgos
determinados por factores am-
bientales y sociales.

De esta manera, desde
la perspectiva de la programacion
y administraciéon local, todo el
funcionamiento del microsistema
puede ser organizado y progra-
mado dentro de un marco de re-
ferencia tinico, en el cual la
delimitacion de los grupos vulne-
rables, de mayor riesgo, y los fac-
tores de riesgo identificados,
constituyen elementos decisivos
en la selecciéon de formas de in-
tervencién y de actividades, y su
programacion.

La incorporacién del
uso de la epidemiologia como un
instrumento fundamental del ejer-
cicio de la organizacién, y la ad-
ministraciéon local de servicios,
haré factible el conocimiento deta-
llado de la poblacién, la selec-
cién de formas de intervencion,
la definicién de prioridades y la
valoraciéon de la accion de los
servicios.

2. Participacién social.
El lograr establecer interacciones
con los diferentes grupos de po-
blacién, ha sido reconocido, desde
hace tiempo, como uno de los
mecanismos de mayor importan-
cia en la accién de los servicios.
Este tipo de participacion, sin
embargo, es limitativo del ver-
dadero potencial que ofrece la
participacion para la transforma-
ci6on y el mejoramiento de las
condiciones de vida de las po-
blaciones y, por consiguiente, de
su estado de salud.

Las Unidades Basicas de
Administracién ofrecen un marco
apropiado para la participacion de
la poblacién en las decisiones y en
el proceso administrativo de los re-
cursos del drea jurisdiccional —dis-
trito, drea y municipio—, y para la
creacion de condiciones de infor-
macion y aprendizaje que permitan
a los individuos conocer su reali-
dad, incorporar mejores hébitos de
vida y desarrollar actitudes y com-
portamientos positivos con respec-
to a la salud.

3. Movilizaciéon de re-
cursos intersectoriales. La acepta-
cién de que la salud no depende



exclusivamente de la accién de
los servicios, por una parte, y el
reconocimiento de las relaciones
entre la salud y el desarrollo so-
cial y econdémico, y especialmente
las condiciones de vida y el com-
portamiento individual y colectivo,
por la otra, implican, necesaria-
mente, nuevas y mas amplias di-
mensiones para la accién de los
servicios y su interrelacién con
otros campos o sectores de activi-
dad de la sociedad. Estas relacio-
nes de la salud exigen, ademas, la
incorporacion efectiva de la parti-
cipacion de la poblacion en los
procesos de organizacién y admi-
nistracién de los servicios. El de-
sarrollo de estas interacciones
constituye una funcién fundamen-
tal de las Unidades Bdsicas de
Administracion.

4. Coordinacién intra-
sectorial. La experiencia ha de-
mostrado que los esfuerzos de
coordinacidon de las instituciones
del sector salud sélo logran resul-
tados tangibles cuando se realizan
en un dmbito definido y con pro-
positos y objetivos concretos. Es-
tas caracteristicas se encuentran
de manera ideal en el espacio
geogréfico y operativo de las Uni-
dades Basicas de Administracion.
De hecho, ésta es una de sus fun-
ciones primordiales, que implica
un ejercicio de concertacion de
politicas y voluntades y, comple-
mentariamente, la armonizacién
de objetivos y actividades de las
instituciones que confluyen en la
atencién de salud del drea de ac-
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cién de la Unidad Bésica de Ad-
ministracion.

La determinacion de
los factores de riesgo a que estd
sometida la poblacién, que defi-
nen en gran medida la naturaleza
del trabajo que se va a desarrollar
en el dmbito local, permite a la
Unidad Bésica de Administracién
elaborar la programacién de ser-
vicios y actividades que tendrdn
mayor impacto en la salud de la
poblacién. En consecuencia, las
funciones de articulacién y coor-
dinacién de estas Unidades Basi-
cas de Administracion no se
limitan a los recursos fisicos, hu-
manos, técnicos e institucionales
del sector salud, sino que ademads
incluyen los recursos no médicos,
como las instituciones de bienes-
tar, cooperacion, guarderias y de-
mas instituciones del sector
social, para ampliar el alcance de
los servicios y su calidad en tér-
minos de respuestas integrales a
necesidades diversas de los dife-
rentes grupos de la poblacién.

5. Administracién y
programacion local de servicios.
En esencia, esta funcién significa
desarrollar prioritaria y apropia-
damente el primer nivel de aten-
cion. La nocién de niveles de
atencién se identifica con las di-
ferentes instancias o planos tec-
nolégicos de resolucion de los
problemas de salud, cuyo conte-
nido varia segin la naturaleza de
las necesidades y los recursos en
cada situacién particular.

El desarrollo prioritario
del primer nivel implica lograr el
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establecimiento de un conjunto
amplio de soluciones a los proble-
mas bdsicos de salud del total de
la poblacion. Esto implica, desa-
rrollar diversos tipos de servi-
cios que, como un todo, permitan
diagnosticar y solucionar una alta
proporciéon de los problemas de
salud de la poblacién respectiva.
Ya se ha sefialado que
la base de estas definiciones estd
dada por un mejor conocimiento
de la poblacién, cuyas necesida-
des se habran de analizar a través
del enfoque de riesgo, incorpo-
rando en éste la vulnerabilidad
debida a los factores socio-
econdémicos que a su vez permiti-
rdé una mejor definicién de los
contenidos de servicio y de las
prioridades de accion.

La composicién de los
contenidos de servicio, y especial-
mente de los recursos de este pri-
mer nivel, estd sujeta a una
enorme variabilidad y admite una
amplia gama de posibilidades y
de enfoques: practica general, me-
dicina familiar, medicina comuni-
taria, medicina social, utilizacién
de especialistas, utilizacion de tra-
bajadores o agentes comunitarios
de salud, etc. Cualquiera de estos
esquemas puede ser vélido y apro-
piado. La condicién fundamental es,
sin embargo, que la opcién seleccio-
nada sea compatible con la dispo-
nibilidad de recursos, vista en el
contexto de la responsabilidad na-
cional de otorgar atencion equita-
tiva al total de la poblacion.

Hay, sin embargo, al-
gunas paradojas en relacién con
estos conceptos:

1. No obstante las defi-
niciones de las politicas, especial-
mente de los iltimos diez afios,
en relacion con la atencién prima-
ria, y el consenso respecto a las
necesidades de los paises, no pue-
de decirse que en la practica exis-
ta una prioridad efectiva para el
desarrollo de este primer nivel. A
diferencia de las disciplinas es-
pecializadas, el campo de la
préctica general no consigue ser
aceptado como un conjunto bien
definido del conocimiento que
requiere desarrollar habilidades y
destrezas y que tiene necesidad
de adiestramiento especifico.

2. Muchas funciones de
la atencién béasica o general, de
primer nivel, pueden ser efectua-
das con propiedad por enferme-
ras, asistentes y auxiliares no
médicos. Aunque esto se recono-
ce, no se traduce en modificacio-
nes de la préctica.

3. Los métodos existen-
tes de pago y remuneracion del
trabajo médico, en general, tien-
den a dar prioridad a la interna-
cién y a la atencién especializada;
en el caso de la atencién general,
tienden a favorecer las acciones
médicas y quirdrgicas.

En el marco de reorga-
nizacién de la atencién de salud
en las dreas urbanas, serd necesa-
rio definir mejor el campo de la
practica general; determinar cué-
les son los otros miembros del
equipo de trabajo y qué caracte-



risticas tiene ese trabajo en equi-
po. Ademds, se deberdn realizar
acciones especificas orientadas a
recuperar el prestigio de estos
servicios dentro del personal que
trabaja en ellos; dentro de otros
grupos de profesionales, particu-
larmente el de las especialidades
médicas, y, sobre todo, dentro de
la poblacién.

Esta es una tarea en la
cual serd esencial la participacion
de las escuelas de medicina y de
las organizaciones gremiales mé-
dicas.

Composicion y wubicacién
de las Unidades Bdsicas de Adminis-
tracion. La conformaciéon de las
Unidades Basicas de Administra-
cién requiere de un volumen de
servicios suficiente para que és-
tos puedan ser desarrollados y
administrados eficientemente. Es-
to condiciona diversas alternativas
de ubicaciéon de dichos nicleos,
los cuales dependeran de las ca-
racteristicas propias de cada pais.
Habria, sin embargo, aspectos
fundamentales que considerar a
este respecto.

En primer lugar, la con-
figuracién geopolitica de los paises
y su administracién piblica, que
condicionara la vinculacién de las
Unidades Bésicas de Administra-
ci6n a los municipios, las provin-
cias, los departamentos, etc.; siendo
asi, se las denomina distritos, secto-
res, dreas, jurisdicciones, entre
otros. En las ciudades grandes, ge-
neralmente corresponde a una
sectorizacion, en ocasiones com-
partida con otros esquemas de la
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administracién publica. Este tipo
de subdivisiones territoriales o ad-
ministrativas ha existido desde lar-
go tiempo atrds pero en un
contexto puramente institucional,
ya sea para los ministerios o para
la seguridad social.

Las Unidades Basicas
Administrativas que aqui se plan-
tean tienen una connotacién mas
amplia y, por tanto, un ambito de
accién que reconoce el pluralismo
institucional y los recursos pre-
sentes en las diferentes situacio-
nes locales. Esta caracteristica
determina las posibilidades de
composicién del nicleo adminis-
trativo, que basado en el sector
publico,  incorporaria  repre-
sentacion de las distintas institu-
ciones que confluyen en el area
respectiva.

En segundo lugar, la
relacion de ubicacién de las Uni-
dades Basicas de Administracién
con el conjunto de servicios que
conforman los niveles de aten-
cién. En este sentido habria tres
alternativas bdsicas circunscritas
al primer nivel, incluyendo el pri-
mero y el segundo nivel o incor-
porando los tres niveles. La
condicién fundamental aqui es la
flexibilidad con que puede defi-
nirse la ubicacién de estas unida-
des en relacién con los conjuntos
de servicios. :

En el contexto politico y
administrativo actual de Colombia,
las Unidades Basicas de Adminis-
tracion corresponderian, claramen-
te, a los municipios.
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Reformulacion
de los servicios hospitalarios

La aplicacién de esque-
mas de organizacién de los servi-
cios como el que se ha planteado
tiene, obviamente, implicaciones
sobre la organizacién y funciona-
miento de los hospitales, en parti-
cular sobre aquellos catalogados
como intermedios en razon de su
tamano, las funciones que cum-
plen y el grado de complejidad
de sus servicios. Por factores his-
téricos, politicos y técnicos, sobre
este tipo de entidades recae la
atencién de altas proporciones de
la morbilidad de los grandes cen-
tros urbanos.

Los planteamientos y
acciones de reformulacién de los
sistemas de atencion de salud,
que tienen su énfasis sobre el de-
sarrollo de los servicios basicos
para ampliar las posibilidades de
cobertura —enfoque indispensable
sin ninguna duda— han puesto al
hospital, sin embargo, y sin razo-
nes reales, en una situacion de re-
lativa competencia con dichos
servicios bésicos, y lo ha someti-
do a tremendas presiones y cues-
tionamientos.

Las deficiencias de or-
ganizacion, la falta de prestigio y,
frecuentemente, la carencia de
esos servicios bdsicos, especial-
mente en las zonas pobres de las
grandes ciudades, convierten al
hospital, y particularmente a sus
consultas externas, en la finica
fuente posible de atencion para
esos grupos poblacionales. La

congestion consiguiente, las filas
abigarradas y las largas listas de
espera, se suman a los crecientes
volimenes de casos que concu-
rren a los servicios de urgencias
por causas que, en una alta pro-
porcién, no requieren este tipo de
atencién. De esta forma se crean
situaciones muy complejas que
distorsionan el funcionamiento
apropiado de estas instituciones.

El resultado de estos
distintos factores, junto con inter-
pretaciones parciales o equivocadas
del cometido de los hospitales, han
creado en estas entidades una si-
tuacién de crisis prolongada con-
ceptual, organizacional y financiera.

Los enfoques de solu-
cion a estos problemas son va-
riados y dependen de las
caracteristicas de organizacion y
financiacion de los servicios en
cada pafs, y de la ubicacién fun-
cional del hospital dentro de di-
cha organizacion.

La ubicacién de la res-
ponsabilidad fundamental de la
atencién en las unidades que con-
forman el primer nivel de aten-
cién, tiene implicaciones en la
accion del hospital general o es-
pecializado, el cual se convierte
en una unidad de apoyo diagnés-
tico y terapéutico, constituyendo,
segiin el caso, un segundo o ter-
cer plano tecnoldgico de resolu-
cién de problemas cuya accion se
activa y normaliza desde el pri-
mer nivel de acuerdo con las ne-
cesidades individuales de los
pacientes. Esta ubicacién funcio-
nal de los servicios hospitalarios,



como una segunda instancia del
sistema de atencién de salud, mo-
difica el rol tradicional del hospital
y exxge una reconceptualizacion del
mismo acorde a las caracteristicas
de cada sistema de servicios. En es-
tas condiciones, el hospital general,
en donde usualmente se ubican los
servicios que conforman el segun-
do nivel de atencién, podria 0 no
formar parte del &mbito de compe-
tencia institucional, organizativa o
geogréfica, de las Unidades Basicas
de Administracién esquematizadas
en el punto anterior.

No ocurre lo mismo
con los centros mas especializa-
dos, los cuales no es frecuente, y
quizd tampoco deseable, que pue-
dan ser incorporados en los es-
quemas de administracién local.

El cambio de rol del
hospital exige una reconceptuali-
zacién de su composicién inter-
na y de las interrelaciones de
las unidades que lo conforman.
Estas unidades —departamentos
de rayos X, laboratorios, centros
quirurgicos, etc.— son en realidad
componentes de subsistemas es-
pecificos que tienen caracteristi-
cas, formas de trabajo y objetivos
operativos propios, pero cuya ac-
cién confluye hacia el propdsito
comun del hospital: la atencion
de pacientes y el apoyo a los ser-
vicios bdsicos.

En esta perspectiva, la
red de establecimientos de la re-
gionalizacion clasica se desdobla
en un conjunto de subredes de
servicios de caracteristicas varia-
das. Se identifican asi, por ejem-
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plo, las subredes o subsistemas de
diagnéstico por imégenes, el sub-
sistema de laboratorio, el subsiste-
ma de rehabilitacion, etc. En
general los grupos de poblacion
para cada uno de estos subsiste-
mas varian, y por consiguiente,
pueden variar también las carac-
teristicas de los niicleos que re-
presentan estos servicios en cada
hospital.

El principio fundamen-
tal requeriria de que cada uno de
estos nicleos de servicio hospita-
larios deberia atender a una po-
blaciéon que produzca una tasa de
utilizacién de ese servicio y que
justifique el desarrollo de la uni-
dad respectiva. Por otra parte, el
volumen de trabajo que genere
esa poblacién debe ser suficiente
para estimular el desarrollo de un
nivel aceptable de calidad.

En estas condiciones,
el concepto del hospital como
unidad integrada cambia, y tam-
bién se modifican los procesos
de planificacién y administracion
respectivos. El hospital pasa a estar
constituido por una serie de médu-
los 0 niicleos de servicios especiali-
zados, que tienen una proyeccién y
unas acciones diferentes con res-
pecto a la poblacion.

Dentro de esa concep-
cién, y para hacer eficiente la inver-
sién y los costos de funcionamiento,
los servicios hospitalarios deberdn
desarrollarse y administrarse sobre
una base de sectorizacion apropia-
da. Existen numerosos ejemplos en
algunos paises, te eu-
ropeos que han desarrollado estas

La atencién en salud en &reas urbanas

W
W



Jorge Castellanos Robayo

W
1N

Revista Facultad Nacional de Salud Publica

modalidades. La institucién hos-
pitalaria especializada debe con-
vertirse efectivamente en centros
de excelencia de alta tecnologia.
Los hospitales estarfan asi inte-
grados por unidades de distinto
tipo, por ejemplo de atencién am-
bulatoria, centros de diagnéstico,
unidades de salud mental, centros
cardiolégicos o neurolégicos, uni-
dades de trasplantes, etc., los cua-
les harian parte del hospital pero
serian a la vez componentes de
un subsistema especializado con
responsabilidades de atencién a
grupos variables de poblacion.

La planificacion de es-
tos subsistemas, y posteriormente
su organizacién y administracion,
constituyen el proceso de la defi-
nicién de los contenidos y com-
plejidad tecnolégica que se dara a
los servicios en el pais y en las
ciudades.

Particular referencia
debe hacerse aqui a la conceptua-
lizacién y al desarrollo apropiado
del subsistema de atencién de
trauma. Las altas tasas de acci-
dentes y de violencia, claramente
sefialan a este subsistema como
una prioridad de primera linea en
las ciudades de América Latina.
Al lado de éstos, habran de desa-
rrollarse también, de manera
apropiada, otros centros de exce-
lencia de alta tecnologia, por
ejemplo para la atencion de que-
mados, para intoxicaciones, para
la atencion neurologica, etc.

El desarrollo de este ti-

po de servicios con criterio de red
o subsistema, y con el objetivo de

acceso equitativo, es claramente
una necesidad. En este sentido,
no habria duda respecto a la ne-
cesidad de revisar los criterios de
inversion y de desarrollo hospita-
lario que se han venido utilizan-
do durante los iiltimos afios.

Las unidades hospitala-
rias pequefias, cuyos servicios tie-
nen una baja capacidad tecnologica,
diagndstica y terapéutica, deberian
ser criticamente examinadas. La ex-
periencia parece indicar que son
ineficientes, que no tienen prestigio
y que su verdadera utilidad es cues-
tionable.

Quiza haya que hacer
menos hospitales como frecuente-
mente se insiste, en cada pais se
habrdn de efectuar los estudios
pertinentes con este fin; lo que si
es indudable, es que aquellos que
se hagan deberan ser, definitiva-
mente, mejores hospitales. EIl
avance del conocimiento médico
y el desarrollo tecnolégico han
hecho posible formas alternativas
de atenciéon, muchas de ellas ba-
sadas en el hospital como estable-
cimiento. Sin embargo, utilizar
apropiadamente estas opciones, y
hacerlas accesibles equitativamente
a la poblacion, exige desarrollar
modalidades diferentes de la orga-
nizacién y administraciéon hospita-
larias, cuyo ambito y cuyas
interrelaciones difieren por supues-
to de las modalidades de la admi-
nistracién local de servicios.

El foco de interés de los
servicios hospitalarios estd mas en
la atencién de casos individuales
que en la de grupos comunitarios.



Su ambito de accion es regional
metropolitano, en lugar de ser es-
trictamente local. Las interrelacio-
nes que afectan el desarrollo y las
caracteristicas del sistema hospita-
lario se ubican mds en la esfera
de los organismos de ciencia y
tecnologia, y en aquellos que defi-
nen la politica de importaciones y
de desarrollo industrial. La rela-
cién con otros hospitales y otras
instituciones del sector salud, se
mueve, fundamentalmente, en los
procesos de concertacién, regula-
cién, contratacién, y en el desa-
rrollo de modalidades variadas de
asociaciones, de servicios compar-
tidos, de afiliaciones, de fusiones,
de consorcios, etc., orientados a
desarrollar diversas formas de co-
laboracién que permitan controlar
costos, racionalizar las inversiones
y privilegiar el desarrollo de cier-
tos servicios entre otras.

La consideracién de es-
tas caracteristicas del accionar de
los hospitales permite plantear la
conveniencia de desarrollar esque-
mas diferentes de administracion
de estos servicios, sobre la base de
las caracteristicas regionales o de
reparticiones  politico-administrati-
vas, dentro de modalidades com-
partidas por varias instituciones
—ministerios y seguros sociales—,
y sin una relacién jerdrquica con
los servicios locales. Quiza esta se-
ria la transformaciébn mas impor-
tante, que sin duda puede ser
benéfica tanto para el hospital co-
mo para los servicios locales. La re-
lacién entre estos dos estratos de
prestacién de servicios, indispensa-
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ble para una adecuada atencién,
serfa fundonal y no de depen-
dencia administrativa. La inicia-
tiva de utilizacién de los servicios
hospitalarios permaneceria en las
unidades locales, las cuales man-
tendrian la responsabilidad por el
manejo de los pacientes y la con-
tinuidad de la atencién.

Las posibilidades de
ubicacién y desarrollo de esta ad-
ministracién de los hospitales va-
riard, por supuesto, de pais a
pais. En el caso de Colombia, ésta
podria continuar siendo una res-
ponsabilidad de los servicios sec-
cionales de salud, directamente, 0
a través de esquemas como el de
las unidades regionales.

Comentario final

En los paises de Améri-
ca Latina, los cambios demografi-
cos de mayor significacién para la
atencién de salud, estdn dados por
la redistribucion geogréfica de la
poblacion y el marcado predominio
de la localizacién urbana.

Las exigencias en mate-
ria de empleo, vivienda, alimentos,
educacion y, en general, infraestruc-
tura, que se plantea a los paises, son
de enormes proporciones.

La participacion del
sector salud en este proceso im-
plica, practicamente, doblar la ca-
pacidad de atencién de la salud
existente en las 4reas urbanas que
es donde se concentra la pobla-
cién, y, por supuesto, corregir las
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deficiencias estructurales y opera-
tivas que durante décadas han
acumulado los servicios de salud.

Entre los aspectos fun-
damentales de la reorganizacién
necesaria en el sector salud, se des-
tacan el desarrollo de la adminis-
tracion local de servicios, la
recuperacion conceptual adminis-
trativa y técnica de los hospitales
y la coordinacién, particularmente
en el &mbito urbano local, de los
recursos de las distintas institu-
ciones que conforman el sector
salud en cada pais.

En Colombia, la intro-
ducciéon de cambios de esta natu-
raleza se facilita por la reciente
adopcion de la legislacion que
propicia el desarrollo de la admi-
nistracidén municipal y asigna a
los municipios la responsabilidad
de organizacién y prestacion de
servicios del primer nivel.

El establecimiento de
Unidades Bésicas de Administra-
cién de los servicios, en los muni-
cipios y en las zonas
urbanas-metropolitanas, no impli-
ca grandes cambios estructurales,
pero si requiere modificaciones
importantes en la orientacion del
desarrollo y de la préictica de los
servicios. Para que estos enfoques
de reorganizacién de los servicios
cuenten con una base sdlida de
operacion sera necesario replan-
tear, e incluso invertir, el flujo
tradicional de los recursos, actual-
mente del centro a la periferia;
su control debera ubicarse en los
niicleos 0 Unidades Bésicas de
Administracion y desde alli ca-

nalizar hacia otras unidades los
recursos que corresponda segun
el volumen de pacientes que se
atienden y el tipo o modalidad
de servicio que se utiliza.

Un cambio de esta natu-
raleza exige una revision y un
ajuste de las funciones que cum-
plen, en las ciudades, las secreta-
rias o departamentos de salud,
cuya accién en lugar de ser ejecu-
tora, debera ser de promocién, de
asesoria, de orientacién, de apoyo
y de evaluacién. De igual manera,
se requiere una revision del conte-
nido y la orientacién de los progra-
mas de formacion de los directivos
de las instituciones de salud, en es-
pecial de los hospitales, cuyas fun-
ciones han cambiado de manera
tan radical.
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