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1. PROPOSITOS Y ANTECEDENTLS

Los Gobiernos de los pafses de las Américas, se han comprometido
a concentrar sus esfuerzos en lograr la mixima cobertura d2 servicios
de salud a las ingentes masas subatcndidas del medio rural y periurbano.

En la materiali=acién de esta empresa, se ha ganado valiosa ex-
periencia, que dado el desarrollo actual de estos procesos se hace ne-
cesario analizar sisteadticamente para capitalizarla en la reorientacién

.y ajuste de conceptos, enfoques, métodos e instrumentos qu: puedan con-

tribuir a su éxito con -1 miximo aprovechamiento y rendimi:nto de los
recursos con que dispouen los paises.
. . ,

Asf lo reconocieron los Gobiernos miembros de la Orzanizacidn

. Panamericana de la Salud que, en ocasidn de la XXIII Reunisdn de su Con-

sejo Directivo, eligié como tema para las Discusiones Técnicas de su
préxima reunidn de 1976 "El1 desarrollo de la infraestructurca de lu; ser-
vicios de salud frente a la necesidad de la extensidén de cobertura'.

Como parte de esa tarea, el secretariado ha preparaldo este docu-
mento de referencia en el que se ordenan y seleccionan algunos conceptos
estratégicos y operacionales que, el andlisis del desarrollo de estos
procesos en los pafses y su actual situacién, seialan como las mds rele-
vantes. ‘

. Se espera que este documento facilite a los expertos; nacionales
el an4dlisis de la situacidn existente y que dicho examen sirva de base
para orientar posteriormente las ya mencionadas Discusiones Técnicas.

2. EL ENFOQUE UNIFICADO DEL DESARROLLO COMO MARCO DE RIFERENCIA

Toda vez que-las acciones de salud estdn necesariam:nte condicio-
nadas por el marco que le establece el desarrollo social y econdémico de
cada pafs, resulta imprescindible analizar las caracteristicas principa- !
les que definen su naturaleza. :

El desarrollo admite diversos estilos segdn la importancia que en
cada proceso se otorgue a sus varios componentes. Obviamente, cada estilo
de desarrollo refleja el sistema de valores dominante de lua sociedad en
que se da. S1i se adopta como interprectacidn bidsica del desarrollo el "en-

foque unificado' 1/, se visualiza claramente que el desarrollo no consiste

-1/ Dada la fndole de este documento Se considera adecuado «comentar dos

conceptos de la teorfa del desarrollo elaborados recien:emente: el de
la necesidad de un "Enfoque Unificado para el Andlisis :» Programacidn

del Desarrollo" y un concepto complecjo de "Capacitacién'' que abarca la
transformacién de las instituciones y sistemas y subsis :emas sociales

patd adecuarlos a las necesidades reales de los proceso: de desarrollo
junto con 1o que podrfa llamarse la 'participacidn capacitante" de los
grupos humanos (comunidades ¢ instituciones) involucrados. Estos con-
ceptos estdn tomados de: Nadiones Unidas "Report on a Unified Approach

to Development Analysis and ‘Planning'', E/CN.5/519 - diciembre 1974, con
alguna elaboracidn adicional. e
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solamente en el crecimiento del PNB¥*; consiste, adem4s, "en diversos cam-
bios estructurales e institucionales y en transformaciones individuales y
sociales que en conjunto sustentan y elevan la capacidad de la_sociedad y

de sus individuos para lograr niveles mds altos de produccidn y bienestar."

S$i del campo del andlisis del desarrollo se pasa al de su planifi-
cacién, el "Enfoque Unificado'" provee dos posibilidades complementarias y

‘adicionales a la de la planificacidén economicista tradicional:

- planificar los cambios estructurales e institucionales y las
transformaciones individuales y sociales que contribuyen a de-
terminar el desarrollo y en los cuales ésta se expresa parcial-
mente; y

- planificar la "combinacién" 6 mezcla de los distintos factores
intervinientes. »

Estos cambios requieren que las instituciones, los sistemas y sub-
sistemas sociales y los individuos mismos se adecden a la realidad de sus
responsabilidades y funciones en el proceso de desarrollo y a que los in-
dividuos y grupos aumenten su capacidad para impulsar su propio desarrollo
y, por ende, el de la sociedad en que viven. Esto s6lo puede lograrse a
través de dn proceso de capacitacién. '

© Por "capacitacién' se enciende un esfuerzo concertado para identi-

.

- los cambios estructurales en los gistemas y subsistemas socia-
les e institucionales necesarios para el desarrollo de ura
sociedad; v

« las transformaciones que los individuos y la sociedad deben ex-
perimentar para lograr los fines del desarrollo individual y
social. '

Combinado con el concepto de '"Enfoque Unificado" el de '"capacita-
c¢i6n" se preocupa, ademds, de ayudar a definir el estilo de desarrcllo apro-
plado el cual se decide en cada caso de acuerdo con el ‘sistema impecrante
de valores. : :

A la luz de este marco conceptual, es posible fdentificar
el significado de la organizacidn, desarrollo y participacién de la comu-
nidad en el desarrollo nacional y, por lo tanto, en el de los servicios
de salud,

Dado un estilo de desarrollo pata un pais en etapas iniciales del
proceso puede aceptarse que:

(4

e las iﬂstitﬁciones y los sistemas y subsistemas sociales est4n
generalmente mal adecuados y pueden funcionar incluso en forma
cotitradictoria con el crecimiénto del PNB Y por ende, conel de-
sarrollo nacional; ~ .

O—

- % PNB: Producto Nacional Bruto
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- 1o mismo ocurre en alguna medida con las actitudes de 108“1ndl-
viduos y de los grupos.sociales, con iguales efectos;

. log cambios estructurales ¢ institucionales que propone el estilo
adoptado se tratan habitualmente de poner en marcha mediante me-
didas legales, reglamentarias y administrativas; pero estas nedi-
das slrven sdio pora asy 1a voz Je parcida; los cambios mismos,
es decir, la transformacion de la naturaleza y funciones de una
institucidén y la reestructuracidn de un sistema o subsistema para
adoptarlo a necesidades distintas, con combinaciones de recursos
necesariamente diferentes y con ritmos de funcionamicnto también
‘distintos, no se pueden cumplir por mera decisién lessal o regla-
mentaria. Para que estos cambios se cumplan es indivpensable que
los individuos que operan los sistemas o instituciones sustituyan
sus valores y actividades por otros, favorables al cimbio y a
sus resultados.

‘La planificeacién del desarrollo. entendida en el contextc de est~ mar-
co conceptual, es una empresa orientada principalmente a lograr el cambio de

" 1os valorcs y actitudes ce la poblacién en un pPLeceso de inter:zccidn dialéc-

tica con el carhio paralcio de los sistoemas e instituciores que_tales indi-
viduos opaeran. Este proceso es en esencia un proceso de “eapncitacidn!' da
los indiwiduos y de sus instituciones y sistemas cuyo objeto e: incrementar
la capacidad de la poblacidén y de la sociedad para resolver mejor sus pro=
blemas, lo cual sdlo puede lograrse mediante la participacién comprometida
y activa de la comunidad. '

3.  OBJETIVO PRINCIPAL

3.1 Objetivo Principal v Prioridades Bisicas

Los Cobiernos de las Américas en compromiso solidario, han estable-
cido como objetivo principal obtener la extensién de la cobertura con ser-
vicios de salud a toda la poblacién del continente. Para lograr este pro=
p6sito, adoptaron la estrategia regional de poner al alcance de las pobla-
ciones rurales y de los cinturoneé“urbanos;“serviciOS“minimbé”de“Sélﬁd
debidamente interconectados con otros niveles de atencién de conplejidad
cf&éiehﬁe,“dentro“dcl‘contcxto’del'siscama nacional de salud; que permitan

‘atender eficazmente las necesidades prioritarias de todos los habitantes,

con la mdxima productividad de los recursos asignados. Esa estrategia con=

&gideravla participacioén activa de la comunidad como un requisit> bdsico.

El contenido sustantivo -de este objetivo principal se coacreta en
términos de cinco 4reas prioritarias.

La primera prioridad postula la reduccién de la mortalidid y morbi-
1idad causada por.las,enfermedadQS transmisibles nrevalentes, particular-
mente aquéllas susceptibles de ser controladas por medio de la inmunizacidn,
as{ como el paludismo. ‘ : ‘

1.a segunda la constituye la atencién activa y programada del ndcleo
materpoinfantil, considerado como el grupo m4s vulnerable y el couponente
critico de la unidad familiac. . = : ' :

.



“La tercera es la reduccién, dentro del marco de polfticas nacionales
de alimentacién y nutricion, de la desnutricidn protédico-caldrica. conside-
rada como la principal protagonista del complejo problema de las anfermeda~ S -

-des infeeciosas y parasitarias gastrointestinales, particularmente en los
menores de¢ cinco ailos. : '

La cuarta prioridad se refiere a la atencidn de los enfermos en un
nivel primirio v su rerereacia «istenditica, da acuerdo a sus neceuidades,
para su atencién en otros niveles definidos para cada sistema nacional de

salud. .

‘ ~La:quinta se refiere al sneamiento bdsico del medio ambiente, espe-
cialmenta a la provisién de agug potable y la disposicidén de excrectas. .

)

3.2 Coundiciones Necesarias para Lograr el Obictivo»PrincipAI .

: Para poder convertir en realidad los propdésitos sefialados, los Go-
i biernos acordaron formular y materializar polfticas de salud realistas, de
alcance tanto sectorial como intersectorial, que orienten el desarrollo de
sus infraestructuras de salud y que,, en especial, aumente su capacidad
operativa, o | '
Para ello es necesario definir sistemas nacionales de prestacidén de
~servicios de salud segdn niveles de complejidad creciente, que articulen
los distintos componentes del sector; también perfeccionar los preocesos de
programacién, "administracién, control y evaluacién que ascguren la mixima
productividad y eficacia de los recursos existentes y adicionales, y organpi-
zar la participacidn activa y sistemdtica de las comunidades mismes. -

La pluralidad de las comunidades y por lo tanto de las soluciones
posibles para resolver sus problemas obligan al tratamiento particular de
- cada una de ellas. No obstante, la experiencia recogida en la Regidn, se-
" fiala que debe intentarse sistemdticamente que las comunidades des:rrollen
la capacidad de producir ciertos servicios de salud, debidamente :poyados
en los aspectos técnicos y logfsticos y en la capacitacién progranada de
la comunidad. La garantfa del acceso de sus micmbros a todos los niveles
‘del sistema institucional constituye el otro requisito. :

Esto implica la revisidn de las polfticas de salud, el descrrollo

~de tecnologfas adecuadas y una muy cuidadosa programacién de los servicios

y de las inversiones y la preparacién y adecuacién de todos los trabajado-
res de salud incluyendo las instituciones formadoras de personal. Esta
adecuacién debe estar orientada a obtener su participacién informada y cons-
ciente del cambio que significa un enfoque de esta naturaleza,

Para llevar a la préctica estos propésitos se requiere una perspec-
tiva multidisciplinaria y una eficiente participacién y conocimiento de las
fniciativds que otros sectores promueven én relacidn al desarrollo integral
de las tomunidades. ' ' ' ‘

ﬁn 1as condiciones de vida caracterfsticas de las poblaciones sin
cobertura de servicios de salud, 1a-solq extension de éstos significa un
mejoramicnto que pronto desaparece neukralizado por la desnutricic¢n, la
falta dc saneamiento bdsico, la vivienta insalubre, la pobreza y la inrhabi-

I PAE N ‘
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‘EJidad para sacar provecho de los escasos recursos disponibles. El éxito
de este enfoque depende principalmente de que las acclones ¢n salud sirvan
de apoyo y complemento con las que simultineamente deben reallzar otros
sectores. Es necesario concentrar los esfuerzos en resolver las necesida-
des mis apremiantes mediante soluciones creadoras multisectoriales que ca-
paétten a los individuos y a los grupos que éstos conforman, para ayuadarse
a si mismos y simultdneamente aliviar sus carencias inmediatas, aprovechando
programadamente los vecursos cxistcates y potenciales de las comunidades.

Los paises también han reconocido la importancia de obtener recurscs
financieros corplementarios por medio de las agencias internazionales de cré-
dito. Estos recursos bien seleccionados, cuidadosamente programados ¥ utit-
zados, contribuirdn, sin duda, al esfuerzo nacifonal y contineatal de expandir
1a cobertura de servicios de salud y, especialmente, a apoyar las comunidades
organizadas para su desarrollo. Por ultimo, es imperativo quz este esfuecrzo
intenso y sistemitico se coordine e integre a las politicas y planes de desa-
rrollo nacionales para asegurar su viabilidad. '

3

4, DESARROLLO DE LA INFRAESTRUCTURA: ALGUNOS CRITERIOS PARA FORMULAR ,°
CONCEPTOS OPERACIONALES ‘

’4.1 Cobertura de Servicios de Salud a la Poblacidén Subateniida

-

Z1 concepto de cobertura y las diferentes definiciones que de é1 se
conocen en el Continente han evolucionado con el tiempo, fundamentalmente
desde la enunciacién del Plan Decenal de Salud para las Américas en cl cual
se establece como objetivo principal el de llegar con Servicios de Salud’

a las poblaciones no atendidas o subatendidas en las 4reas rurales y margi=
nales de las ciudades. '

La experiencia recogida en el desarrollo de esta empresa ha obligado
a revisar y actualizar el concepto de cobertura. El documento 'Scrvicios
de Salud para la Poblacién Rural y Subatendida de América Latima y del Ca-
‘ribe'*, plantea el origen y caracteristicas del nuevo enfoque. En él se
utiliza el término de cobertura como "la expresidn real en magnitud y nivel
minimo de complejidad de los Servicios de Salud que reciben tddos .os habi-
tantes de un pafis en funcién de sus necesidades". Esta y otris deiiniciones
formales pueden ser aceptables; sin embargo, se manticne la n:cesidad de
establecer criterios que permitan hacer operacional cualquier definicidn
formal que se acepte y que permitan tanto analizar y precisar el significado
deunapolftica de cobertura, como orientar su formulacién y programacién,
teniendo en cuenta las peculiaridades propias del pais en que ella se formula.

si se acepta como punto de partida que la salud ¢s un _:omponente del
nivel de vida de las poblaciones, y que su promocién y desarrsllo tienen por
objetivo elevar dicho nivel, es lfcito concluir que el nivel le vida dec la
poblacidn y'el,consiguiente'mcjdramienco de su bienestar, sdly pueden obte-
‘nierse dentto del matco de los planes nacionales de desarrollo social y

* "Servicios de Salud para la*Poblacidn Rural y Subatendida de América La-
tina y del Caribe". XXIII Con¥ejo Directivo, octubre de 1975. '

- e e o mes
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econdmico y con la participacidn activa de cada coﬁunidad.

Por lo tanto, la insercidn de la polftica de salud dentro de los
planes nacionaleg de desarrollo e¢s un requisito para aseyurar su viabilidad,
dado que los recursos disponibles en cada pals para cwnplir con los diver-

sos fines que la sociedad se propone .son escasos y ello obliga a distribuir-

los entre los scccorcs de acucrde o priovidedes o fines wiis imp

importantes.
La particinacion activa de 1. comumidad tanto en la programacidn couo en 1a

implementacidn de la politics de extensidn de la cobertura tambidn es requi=’
. sito indispensable. S '

~La extensién de la cob ctura, tal como se la entiende actualmente,
comprende,en sintesis, tres aspectos fundamentales: la accesibilidad de la
poblacién a los servicios; la disponibilidad relativa de recursos -y el sis-

T tema técnico administrativo pava producir los servicios, mediante la combi-

nacién de los recursos disponibles destinados a satisfacer necesidades de

la salud de la poblacién que se decide cubrir, y con la participacidn de la
comunidad., ’ ' ' o ‘

El problema de la accesibilidad consulta tres elementos'principaleﬁzv

« La existencia de una oferta continua y sistemitica de servicios
. producidos por un conjunto de recursos combinados y situados geo-

grafica, econdémica, temporal y culturalmente al alcance real de
las comunidades.

- La adecuacidn de la cantidad y estructura de las prestnciohes al
‘volumen y estructura de la poblacién y de los problemas (o nece-
sidades) de salud que afectan a éstas. '

- La accptacidn por parte de las comunidades del tipo de servicios
que se les ofrece. ‘ : ’

_ El problema de los recursos relativamente escasos puede a su vez
'ser analizado en funcidn de: : :

- La organizacidn del sistema, su mancio administrativo y la cémbi-
nacidn tocroléeica de los recursos disponibles debe asegurar la

méxima productividad de los mismos. Esta maximizacién de la pro-

ductividad debe ser limitada por la eficacia necesaria de las

prestaciones producibles para solucionar los problemas priorita-
rios de salud. . ' ' ‘ S

‘Toda vez que tanto la naturaleza de los problemas de salud como las
técnicas conocidas para solucionarlos ticnen grados de complejidad distin-

" tos que admiten diversas soluciones técnicas y administrativas en costos
_sociales y reales difercntes, es posible organizar sistemas de prestaciones

de setviclos secdn niveles de atencidn, debidamente interconcctados por
sistemas de tefercncia que aseguren la optimizacidn de su productividad,
dentro de las cotas de eficacia aceptadas, y el acceso de las comunidades
a los distintos niveles de atencién disefiados.

_Es posible reconocer en casi todos los paisés de la .regicn la co-

‘existedciu de dos subsistemas de predtacién de servicios con diversos

.
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grados de desarrollo: "E1l subsistcma “formal' institucional y el sistema
"{nformal" comunitario, cuya concxidén o interrclacién es generalmente par-
cial, errdtica o inexistente, El an4lisis exhaustivo de la estructura,
factores condicionantes y funcionamiento de estos dos subsistemas cs impres-
cindible para definir la factibilidad y viabilidad de cualquier forma o re-
disefio de un sistema de salud dado. Estos andlisls deben estar informados
por el contexto politico de cada socicdad nacional v por las caracteristicas
particulares que los prorramas de desarrollo econémico-social y los factores
culturales imponen a la organizacién de cada una de las comunidades envueltas.
Ello implica nccesariamenie un abordaje intersectorial y polftico-cultural,
tanto en el momento de la formulacién de politicas de salud como en el pro- -
ceso de su programacién e ‘mplementacidn. La consideracién de estos clemen-
tos es la condicién necesaria para conferir viabilidad a cualquier proposi-
cién de cambio. S ' .

_Consecuentemente, y para exclusivos fines de ofrecer una sistemati-
zacién que facilite estos andlisis se propomen, entre otras, las siguientes
categorfas, consideradas principales:

1. La Poblacidn

1.1 Cantidad yigstructuta por sexo y edad
*1.,2 Distribucién espgcial (cdncentracién y dispersién)
1.3 Nivel educacional
1.4 Esttpctufa ocupacional
1.5 Estado de salud
1.5.1 Magnitud y estructura de la morbi-mortélidad

1.5.2' Problemas de salud y prioridades

2. . El Medio
2.1 Cnrnctcristicas ffsicas y climdticas; comunicéciones
2.2 Organizacién de la comunidad
2.3 Estructuray @ddos de produccién
2.4 Patrones culturales

2.5 Organizacién y funcionamiento politico

(4

3. La Ofetta de Servicios de Salud

4.1 Produccidn de servicios en cuanto a volumen y estructura de las
. prestaciones
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'3.2‘ Adecuacién a los problemas de salud o necesidades considévgd#s

prioritarias

3.3 Accesibilidad (geografica, temporal, econémica y cultural)

3.4 Eficecia, eficlencia y viabilidad de las solucionés zécnicas

y’administracivas

3,5 Organizacién del sistema

3.6 Manejo administrativo del»sistcﬁa

3.7 Los recursos humanos, materiales'y financieros

El

- existencia y estructura
posibllidacdes de incremento

formacién, adaptacién, distribucién y utilizacién
productividad y costos "

\

anilisis de las actuales'pbliticas nacion:les di- exten i6n e la

cobertura permite una generalizacidn de las condicicnes bisicas ue wa

-~ polftica de esta indolc.deberia satisfacer:

universalidad (accesibilidad para toda la poblacién)§

equidad (igual oportunidad para acceder a los servicio: de salud
en todos los niveles); : '

participacién mdltiple de doble via en que la comunidac participa
en las decisiones bfsicas en el nivel local, a la vez «ue r.cibe
la capacitacién, apoyo técnico vy, sl es necesario, los recu sos
adicionales que requiere para el buen descmpefio de las resptnsa=
bilidades que asume; ' :

la prestacidn de los servicios debe ser continu. (en v z de es-
porédica), -oportuna, significativa y pertinente (consi tent: con
los problemas de la comunidad), controlable y eraluabl

Todo lo anterior requiere que el programa de exten i6n de la c'ber-

tura. esté
.comunidad.

orgénicamente insertado dentro del desarrcllo i itegral de 1

Parcce importante reiterar que la posibilidad de sat sfac.r es- .

tas caracterf{sticas esti condicionada por la escasez relativa de recu: sos.
Esto obliga a buscar soluciones técnicas y administrativas gue m ximi«en
1a productividad (mixima oficiencia de los recursos cstablecidos , dei tro

de los 1lfizites de eficacia técnicamente aceptados para producit

1 im acto

deseado en 'los problemas de salud.

Estas soluciones deben tener ade 4s

1a condicién de viabilidad. Este planteamiento agrega dos crite ios rnés:
. . : .

[

Méxima eficlencia con la eficacia técnicamente aceptab e.

Aceptacién por parte de la gonunidad.,

Aubos criterios se refieren rf§ solamente a las soluciones técen cas

AN
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‘gustantivag aino a los procedimientos administrativos necesarios ﬁara su
aplicacién. '

La relativa escasez de recursos frente a los problemas, obliga a una
definicién polftica de priovidades y a definir las estrategias para su im-
plantacidén fundamentalmente referidas a la reorganizacidn, adecuacidn y

e
s oot e

expansica de los 37t : 9 2arzituctionales de sarviclos (subsistema formal)
y, ademis, a la o7 -arzacicn v rweicineeion de ia conunidad (subsistema
informal) y a la articulacién de ambos subsistemas. ' ‘ 1

En relacién con el problema de la disponibilidad de recursos, debe
tenerse muy en cueita que todo programa de universalizacién de la cobertura
se constituye a poco andar en un proceso con dindmica propia que suscita
solucionas alternativas y recursos adicionsales no previsibles en su inigio,
de suerte que, si bien es indispensable hacer un balance de recursos antes
de comenzar estos programas sus resultados y transformaciones deben revisarse
a medida que el proceso avanza y tomar las necesarias decisiones para mante-
ner o aumentar la atinencia, eficacia, eficiencia, factibilidad y viabilidad.

Esto plantea la necesidad de una muy ponderada programacién de la

formacién y utlilizacidn de los recursos y de su adaptacidén sistemética al
cambio continuo que el mismo proceso induce, '

4.2 - La Motivacién, Orqanizacidn'y Participacién de la Comunidad-

: En base al marco de referencia anterior un enfoque unificado para el

anflisis del desarrollo significa recalizar un examen en funcién de estilos,

estructuras, composicidén, distribucidén y conceptos similares, por contrapo-

sicién al cstudio tradicional en funcién de magnitudes y promedios naciona-.
les*. Por consiguiente, para dar participacién a los grupos o las regiones

que quedan al wargen del desarrollo o que hacen pocos progresos es necesario
~ gaber cuiles son estos grupos y regiones, sus caracter{sticas sociocultura-

les, ccondémicas y ecolégicas, diagnosticar sus causas como base para formu-

lar la politica y seguir de cerca la evolucidén en el futuro,

Para que la poblacién esté en condiciones de participar en forma
‘efectiva en la ampliacién de la cobertura con servicios primarios c¢e salud
es indispensable, entre otras condicionantes, la confluencia de los si-
gulentes: - ‘ '

« Organizacién de la comunidad, que facilite el apoyo consciente y
gostenido de los individuos, grupos e instituciones que la con-
forman y cuyas estructuras, actitudes y propdsitos deben adaptar-
ge @& las finalidades del programa, '

~ Capacltacion de los grupos humanos que actdan sea como agentes
de casbio, sca como receptores de los beneficios de los progra-
wmas, para que conozcah mejor su realidad, aprendan a relacionar
*l mejoramiento de su medio con el progreso social y econdmico

% Naciones Unldas: Criterios unificados para el andlisis'y la planifica-
clén del desarrollo. Doc. E/CN. 5/519, 1974, p.7

33
R .
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de otras agrupaciones humanas dentro del contexto de su nacién,
. asuman su‘rcsponsabilidad como eclementos propulsores de cste
. desarrollo, y se crecec en ellos una predisposicién a la accidn

e . para resolver sus problemas comunes de salud.

- Coordinacién multisectorial de acciones locales por: organismos
. p@blicos y privados, nacionales, repionales y locales que presfan '

serviclos, como un medio de crear sistemas integ ales de accidn
" conjunta para facilitar la cobertura. S o '

Una de las caracteristicas de la comunidad es el reconocimiento de .

- sus necesidades e intereses comunes, por parte de sus miembros. Esto ha

dado lugar a que toda comunidad adopte una determinada organizacién y esté
en condiciones de movilizar y utilizar sug proplos recursos cuando estd -
debidamente motivada y orientada para tratar de solucionar sus problemas
prioritarios. ' o e

~ La experiencia sefiala que en la mayorfa de 1os:ca§os,'1a»comunidad .
ha sido utilizada dnicamente como un medio para alcanzar objetivos precsta-
blecidos por los técnicos de los programas de desarrollo, sin tomar en '
cuenta las necesidades ¥ aspiraciones como las percibe y las interpreta la
propia comunidad y con desconocimiento de la dinsmica interna que genera
las actitudes ¥y comportamiento de sus miembros en lo que concierne al mejo-
ramiento de sus condiclones de vida. Este dltimo hecho, agregado al fre-
cuente incumplimiento de promcsas‘hechas por razones diferentes, ha contri-
buido a crear en las comunidades un sentimiento de desconfianza, que muchas
veces llega a la frustracidén de expectativas,‘lb que de ordinario suele
intcrpretarse por los técnicos como {ndiferencia o apatia de las comunida-
des frente al progreso. : - . '

Los programas de extensidn de la cobertura con participacion d» la

_comunidad serfn mis eficaces en la medida en que se vinculan con los demis

sectores que constituyen el desarrollo integral de la comunidad, que aestén

‘en estrecha relacién con los planes regilonales y nacionales de desarrollo
_social y cconémico y que a los esfuerzos y recursos de la comunidad sc¢ sumen
los dc los gobiernos. '

" En otras palabras, el enfoque unificado del desarrollo destaca 1a

"neccsidnd de que la interrelacién de los programas de salud con los otros

sectores del desarrollo local sea muy estrechay que, por lo tanto, las metas .
de salud se baseny cumplan apoyéndosc en las polfticas apropiadas de los

otros sectores al mismo ticmpo que en las acciones directas de los servicios

de salud. A su vez, los programas de salud deben sgtVir para ayudar a in~.

_crementar la productividad de los gfupos\de,bajbs 1ngresésﬂecon6m{hos}'abrir
‘nuevas 4reas de colonizacién y explotacidn agropccuafia;“y"proporcionar un

-~ ambiente social mis adecuado al desarrollo general. Por lo tanta,-~los~ser-

riollo integral de {a comunidad.
1.4 exptesién desartollo de la comunidad significa la utilizacién de
enfoques y técnicas egpecificas cuya seleccidén y aplicacién depende del

vicios primarios de salud,ngggkgggkgiygix@un"compdnenCevesencial~de1~desa-

-

. diagndstico de una«comunida4~dada,,cﬁn_1a,intgnc16n~de«c¢mbinarula~asiscen4‘
"cia;égl_estado‘ponmla,autodcterminacLﬁn y el esfuerzo local organizado, a

0w WA vy s or IR D e

fin de_estimular delé&ggqégmgggcwla.fniciativa y;diteccion_locales*como
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fnstrumentos primarios -del-proceso-de cambio social*. EL objetivo' final
del desarrollo de la comunidad es la formacién de individuos capaces, res-
ponsables, con espiritu critico de su rcalidad e interesados en el progreso
cultural y el bicnestar de su comunidad y en el desarrollo integral de su
nacién. ‘

Fn las Américas no es naevo el concepto de la incorporacién de 1la
comunidad en la extensidén de los servicios de salud a las poblacioncs ru-
rales. No obstante du -los meritorios esfuerzos, ‘en este sentido, de los
gobiernos con la colaboracidn de la OPS/OMS y de otras agencias internacio-
nales, los resultados no han sido satisfactorios debido, cnt-e otros facto-
res, al enfoque parcial y unilateral, muchas veces con oriencaciones netb-
dolégicas tomadas de los pafses desarrollados no siempre consistentes con
el marco polftico-cultural ni con el estilo de desarrollo adoptado por el
pals. Este enfoque usé de ordinario a la comunidad como un instrumcnto
para implantar servicios o programas de salud, o con fines de experimenta-
cién para corroborar la eficacia y la eficiencia de determinadas t&cnicas,

" con olvido de que el ser humano es el sujeto y objeto del desarrolio.

En toda comnunidad existe un subsistema de salud que podrfa llamarse
informal, con recursos y formas de operar propias y que asimismo est4 inte-
grado al estilo de vida de la comunidad.

"Existe la urgencia de sumar a las investigaciones ya hechas otros
estudios operacionales para identificar la dindmica interna de los elemen=
tos del subsistema, en cuanto se refiere a su rol, organizacidn, funciona-
miento y las interrelacioncs del subsistema con otros aspectos de la vida
de la comunidad. Esto permitirg la articulacidn del subsistema informal
con el institucional de salud asf la utilizacién de los agentes tradiciona-

~les de salud como propulsores de una mayor participacién de la comunidad

en los programas. Su captacidn, capacitacién y utilizacién ayudarfa igual-

“mente a una mayor y mis rdpida difusién de nuevas ideas y tecnologfas de

salud adaptadas a las caracterfsticas del nivel primario de la atencién de
la salud. : ' '

Se destaca asf el valor de un diagnéstico de la comunidad, como punto
de partida para realizar un proceso de capacitacién tanto del personal del
programa como de la poblacién beneficiaria. FEsta capacitacidn permitirfa
un cambio de actitudes y de comportamicntos, que es escencial para un efec-
tivo trabajo conjunto entre el personal comprometido en el programa y la.
poblacién. Es necesario establecer un didlogo entre ambos, para armonizar

P bfadiis Reiy
puntos de vista y las acciones en favor del programa. El diilogo permitird

-que el personal del programa ausculte censtantemente, en el nivel local,

el scntir de la comunidad, conozca mejor los motivos de sus actitudes, sus
estilos de vida, sus asplraciones.

Por intermedio de este di4logo permanente, la poblacidén aprende a
intetpretar mejoy su ambiente y sus necesidades reales asi como a partici-
pat eficazmente para mejorarlo para su propio bienestar.

‘E§t¢ proceso participativo en el que intervienen ambas partes, hace

* Naclones Unidas: Prograha de Accién Concertada en el Campo Social de
" las Naciones Unidas y Agenclas Especializadas.. . Doe, E/CNS/291,

[2d .
e
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posible las transformaciones estructurales y los cambios necesarios en

los fines de las fustituciones de la comunidad que son indispensables
para quec se cumpla el objetivo global del desarrollo:

el bienestar del
individuo y de la colectividad -

4,3  El Sistcma de Servicios de Salud
4.3.1 subsistemas "formal" e '"informal*
Como se menciona anteriormente, cl andlisis en el Ambito Regioaal

permite generalizar que los sistemas nacionales de servicios dr salud
constan de dos grandes componentes, no siempre bilen definidos o fdcilmente.

‘reconocibles: el subsistema institucional (o "formal") y el subSistena

de la comunidad (o subsistema "informal"). 1/

Para conformar un sistema, ambos subsistemas deben articularse.

Esto requiere, primero, definir cuidadosamente los subsistemas y, segpundo,
~especificar los mecanismos que aseguran su interconexidn o articulacisn.

Estos mecanismos de articulacién estan gobernados por el principio
de accesibilidad y operan principalmente por medio de la referencia que
asegura al subsistema de la comunidad (informal), el acceso a los diversos

niveles de atencidn del subsiscema institucional (formal) a través de
"suertas de entrada' claramente definidas. El apoyo téenico y logfstico

del sistema "f{ormal" al "informal" conpcha los mecanismos que aseguran
una artxculacién c’icaz.

El funcionamiento arménico de estos componentes del sistema es re-
quisito para la eficacia y eficlencia de las acclones de salud y estd con-
dicionado por la capacidad de desarrollar el apoyo técnico y la supervisién
sistemdticos con un doble objectivo:

- evaluar y controlar la marcha del proceso con arreglo a sus
objetivos, metas y normas;

- capacitar permancntemente al personal y a la comunidad y adecuar
los restantes recursos para correglir anomalias.

.Los componentes anteriores interactdan dentro del marco organizativo

'determinado por la particular definicién y combinacién de los programas

eapecificos tanto en el subsistema de la comunidad (informal) como en los
distintos niveles de atencidén de salud que conforman la estructura. técnica
del subststcma inqcitucioual (1orma1).

Los niveles de atencidn quedan dcfiuidos por la forma de orgnnlzar
los recursos en cantidad y calidad, para producir un determinado volumen

17 Bata cohcebciéu de los sistemas de servicios de salud se¢ esquematiza en
el dlagramd No. i,

“~
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y estructura de scrvicios de salud de dlversos'gfados de c0m§1ejidad des-

_tinados a satisfacer el conjunto de necesidades y demandas.

La determinacién de estos niveles, variable en cada situacién par-
ticular, estd dada por las necesidades que deberdn satisfacer y por la

‘composicién tecnolégica de los recursos vy, es b4sicamente independiente'

‘del tipo de unidad o estaplecimiento a través del cual se otorga ¢l servi-

cio, aunque léglcamente la determinacion de los niveles de ‘atencién condi-
ciona la seleccidén y sistematizacién de los tipos de establecimientos mds
convenientes para el funcionamiento eficiente y eficaz del sistema.

Debido a las caracteristicas de las poblaciones subatendidas de la
Regién de las Américas, a la escasez relativa de recursos y al requisito

" consiguiente de eficiencia y eficacia en el uso de dichos recursos escasos, '

la definicion y el desarrollo de niveles primarios de atencién de salud

ge convierte en un imperativo. Se,enciende’por.nivélcs primarios (o ser-
vicios minimos). aquellos en los cuales la atencién es tecnolégicamente
elemental pero apropiada (eficaz) por medio de una combinacidén de recursos
gimples en términbs de organizacidén y costo real y social. :

El nivel primario de atencidén debe constituir la "puerta de entra-
da" 1/ para el sistema "informal" como en cada uno de los estratos del
gistema '‘formal". '

«Sn el proceso de estructuracidén del sistema para la ampliacién de
la cobertura deben considerarse diferentes "puertas de entrada"”, y asegu-
rar mecanismos de recanalizacidn oportuna para aquellos casos que los re-
quicran, a fin de lograr una atencidn reglada de la demanda y asegurar
asf la mejor utilizacién posible de recursos.

Para garantizar la continuidad en la prestacién de los servicios de
galud y la accesibilidad para cada miembro de la comunidad a las diferentes
combinaciones de recursos que ofrece el sistema, segin sea su necesidad
de atencién, es necesario que los varios niveles de atencién que se esta=
blezcan cstén adecuadamente {nterconectados mediante un sistema eficiente
de referencia.

El desarrollo apropiado del sistema de referencia depende fuerte-
mente del grado de conexién técnica y administrativa entre los subsiste-
mas y entre los niveles de atencién y de la calidad del sistema de infor-
macién, e implica la necesidad de contemplar tanto aspGCC6s de accesibili-
dad cultural, econdémica y fisica real de la demanda, como el desarvrollo
de actitudes pasitivas, el establecimiento de normas y procedimientos
simples que aseguren la atencién en el nivel al cual se reficre el paciente
y ¢l intercambio de informacidén necesaria entre los diferentes niveles in-
volucrados. El sistema de referencia se concibe como un mecanismo coordi=~

‘nador e integralor de los dos subgistemas y de sus componentes (accesibili-

dad rcal, puertas -de entrada y niveles de atencién) y es, en consecuencia,

T

-1/ Se entiende por '‘puerta de~entrada" c1 contacto inicial del individuo

o de la cominidad con el sistuina, cualquiera que sea el nivel de
complejidad del sistema en qud;este contacto inicial se produzca.
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una pleié'vitélydcl sigtema’ junto con los ‘mecanismos de apoyo técnico y

supervisidn y cl desarrollo administrativo, toda vez que es uno de los

{nstrumentos por el cual el sistema de servicios tiende a asegurar la con-

~tinuidad y cquidad del acceso a los distintos aniveles de atencién y, por

lo tanto, la satisfaccidén de las nccesidades de la poblacidn.

Esta concepcidn de niveles de ccmplcjidnd.y,déflos sistemas de re-

ferencia, condicionada por la necesidad de maximizar la productividad de

los recursos relativamente escasos de los sistemas de oferta, determina '
la incorporacién de la '"atencidn primaria‘ como puerta de entrada al
sistcTa. '

En los niveles de complejidad mfnima, generalmente Ipcalizados en’
poblaciones’ rurales que en su mayoria son dispersas, el concepto de "puer-:
ta de entrada al sis;ema"‘sc funde con el de "atencidén primaria" y, en la
préctica, ecquivale al concepto de "servicios mfnimos" o Yelementales',
Contrariamente, en los niveles de complejidad creciente, estos conceptos
se diferencian claramente en su significado, lo que obliga a particulari-

zar el concepto de atencidn primaria como puerta de entrada en los niveles

de mayor complejidad.

La experiencia demuestra que. los niveles de_ﬁéyor comﬁlejidad evi-

" dencian una carga de trabajo creciente a medida que el sistema de referen-

~cla se perfecciona y que los programas, destinados a las poblaciones bajo

la influencia directa de cada nivel, alcanzan éxito.

Por lo tanto, la ‘ya mencionada escasez relativa de recursos'y la
consiguicente necesidad de asegurar su mdxima productividad plantea, en
esos niveles, la necesidad de organizar dispositivos de "tamiz" (screening)
con personal del mds bajo costo social posible del nivel cbrrcspondientc
para.atende:_y_orienthr la demanda de la poblacidn de la zona de influen-

. cia directa de esos niveles. Se hace asi valedero el concepto de atencién

primaria como- puerta de ent;ada'aﬁn para los niveles de m4s alta complejidad.

- la indudabie complejidad de los sistemas de servicios de salud hace
necesaria una sistematizaci6n de sus componentes principales tanto ‘para

_»facilitar el andlisis como la programacién de los mismos. Estos componen-

tes o categorias pueden ser esquematizados de la siguiente manera:

- Si#tema InétiCucidnall(forﬁal)
- Organizacién | |
- Niveles .def,acencio{x
- Puertas de cnérada ;i sisféma 

« bDesdrrollo administrativo

?  Apoyo técnico y supervisidn .

W .

-
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Dcfiniciéh y combinacién de programas

Seleccidn de soluciones téenicas (incluyendo utilizacidn de
distintos tipos de personal) y alternativas administrativas

Programas de Jdesarrollo de recursos

Sistema de la Comunidad (informal):

- 4.,3.2 el concepto de "niveles de atencidn'

~ Capacidad de la comunidad para reconocer sus problemas
Capacidad de organizacién para resolver estos problemas

Capacidad de la comunidad para producir acciones de salud
segudn tipo de acciones

Requisitos para su articulacidn con el sistema formal (apoyo
técnico-administrativo y acceso a los diferentes niveles de
“atencioén del sistema formal a través de la referencia)
. ' . ’

Capacidad de apoyo del sistema informal al/formal tanto en la
identificacidén de problemas como en la solucién de los mismos,
dentro del marco de referencia de su esfuerzo integral de
desarrollo

|
Relaciones v egrado de articulacién de ambos subsistemas con
las actividades de otros propramas sectoriales de la comunidac..

.60s adicionales al sistema global de prestaciones de :alud

Fvaluacién del aporte del sistema informal en cuanto - recur-

La npliéacién del concepto de ''miveles de atencién' constituye

un elemento critico para el disedo y funcionamiento de los sistemas de
servicios de salud por las razones ya comentadas en el apartado anterior,
Por lo tanto, parece dtil particularizar algunos de los conceptos y carac-
terfsticas que los dcfinen en la mayorfa de los pafses de la Regién.

En primer lugar debe destacarse que el concepto de "nivel de

atencién" es una nocidn compleja en la cual se relacionan la "necesidad"
y la “oferta",
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DIAGRAMA No. 1

SISTEMAS DE SERVICIUS DE SALUD Y EXTENSIONIE LA COBERTURA
RELACIONES ENTRE LOS SUBSISTEMAS INSTITUCIONAL Y COMUNIDAD

COMUNIDALES URBANAS
Y SEMI-URBANAS
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SUBSISTEMA COMUNLITARIO DE SERVICIOS DE SALUD (INFORMAL)

COMUNTDAD RURAL ~ ORGANTZADA PARA SU DESARROLLO

SE CONCLBE A LA COMUNIDAD RURAL ORGANIZADA COMO UN SUBSISTHMA (INFORMAL) DE PRODUCCLON DE SERVICIOS DE ATENCION PRIMARIA Y AL SUBSISTEMA INSTITUCIOMAL
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DOV TECNTCO Y LOGISTICO AL SUBSISTEMA COMUNTTARIO, QUE ASEGURA EL ACCESO A SUS DISTINTOS NIVELES DE COMPLESJIDAD SEGUN LAS NECESIDADES
o DE UN S1STEMA DE REFERENCIA. 1A PUERTA DF LNTRADA A AMBOS SUBSISTEMAS ES LA ATENCION PRIMARIA. ESTA CONCEPCION TIENDE A SATISFACER
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El supuesto bidsico snhyncenro es doble:  en un primer término se
postula quec la naturaleza de una "necesidad" determinada tiene una correias.
clion dirceta con 'a "conplcejidad" de 1a cowbin~eion de eCuUrsos necesarios
para satisfacerlay y en un segundo término, que las * 'necesidades simples"
son mds frecuentes. En otras palabras, 1as necesidades. mds frecuentes re-

quicren combinaciones de recursos menos complejos. . .

Asimlsmo, en la mayorfa de los pafses jévenes y en desarrollo, laq
necesidades agudas que requieren obviamente atencién inmediata son ldq m4

‘frecuentes, lo que significa la necesidad de disponer prontamente de los

recursos necesarios para su satisfaccién por un perfodo de tiempo relativa-
mente corto. - Contrariamente, las 'necesidades' crénicas generalmente, wenos ' -
frecuentes, tienzn un "tiempo de espera' relativamente mis largo, pero exi-

gen la u(ilnu.cién de los recursos dunante un pcriodo mds prolongado y con

una combinac16n mis compleja.

El otro supucsto bdsico es que también existe una correlacién direc-
ta entre la complejidad de- los recursos y sus combinaciones y su costo so-
cial y real.

La’ combinacién de estos dos supucs Lo‘ es la que permite teéricamente
la definicidn de niveles de atencidn en funcién de una complejidad creciente
de las combinaciones de recursos y de las necesidades y las apiraciones.” S

T

~Un nivel de atencign puede considerarse, por tanto, como una funcidén
nccesidad-oferta,

De ahf la posibilidad de definir un "nivel primavio de atencién como
aquel en que "necesidades simples" generalmente "agudas' y wuy "{recuentes"
qon satisfechag por una combinacién de vecursos "simples", f4cilmeunte

"accesibles'" y de corta "utilizacidn"., la atencién o satisfaccion de las
neces idad s que sucesivamente requieren combinaciones de recursos mis com-
plejos, debido principalmente a su menor frecuencia relativa convalida la
organizacidén de niveles sucesivos de atencidn, que se definen no sélo cn
funcién de la complejidad de la combinacién de los recursos sino también
por la complejidad de la nccesidad a que estdn destinadas a satisfacer.

* En una sobresimplificacidn pucde suponerse que la poblacidn rural subaten-

dida o no atendida tiende a ser dxﬁpersn? a la autoprcstacﬁon de servicios
de salud y sufre relativamente¢ menos ¢l "efecto demostracion' que las pobla-

ciones de los cinturones urbanos que viven en hacinamiento, con diversos
est{mulos para su organizacidén y reconocen la posibilidad de acceder al
sistema institucional en sus niveles mfs complejos.

L
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Este continuo de necesidades y recursos con distinto grado de com-
plejidad, distribuidos espacialmente de acucerdo a la magnitud y estructura
de la poblacidn y conecctados por un sistema de referencia constituyen la
razén y esencia de la regionalizacidn técnica del sistema de servicioes de
salud*, FEsta reglonalizacién (que conCtpCualmente es 1n4cpend10nLc de cual-
quicr modelo de centralizacidn-descentralizacién administrativa) se estruc-
tura a través del dineasionamicato y distribucidn de

ClLO

la ofcerta para atencer
diversas necesidades de acu rdo a un orden de prioridad dado. Su localiza=-

‘ci6n espacial y poblacional determina la accesibilidad (en cantidad y estruc-

tura) al sistema, o sea la posibilidad de satisfacer las neccesidades y es,

. por lo tanto, la clave de la organizacién del sistema de servicios para ex-
‘tensién de la cobertura. :

R . Visto el problema desae esta perspectiva resulta evidente la conclus

sién de que los asf llamados "'Programas de Salud Rural' o de "Atencién
Primaria' no pueden ser considerados independientemente o fuera del contexto
de la regionalizacién técnica asi definida, y necesitan invariablemente ar-

7+ ticularse al sistema de servicios por medio de la referencia y cl apoyo
" tenico y logiscico. ' :

La definiclén de los niveles de atencién que integran un QLstoma
dado dcbe, por lo tanto, estar regida por la consideracién simultinea del
conjunto do necesidades que se decide satisfacer en ese nivel y de las
caracterfisticas de la funcidn de produccidén pertinente para este propdsito,
1a cual debe satisiacer necesariamente la condicién de mixima eficiencia en
funcién de una eficacia dada. Debe tratarse de lograr las agrupaciones mis
eficlentes de necesidades oferta minimizando el ndmero de niveles por razones
obv1as de eficlencia administrativa y técenica.

* Toda vez que, en la prdctica, el disefio de una regionalizacién técrica no
~se da en el vacfo sino que debe insertarse en un sistema cn funcioramiento
existen restricciones que deben ser tomadas en cuenta. Con el solc fin

de facilitar cl an4lisis de esas restricciones se las sisLLmatiza (e la
siguiente manera:

- Capacidad ya instalada

- localizacién

ST - tipo de establecimiento y func10nbs de pxoducc16n cn vigencia

- Actitud de los grupos de presién
- Patrones culturales de la demanda

.

- Disponibilidad y capacidad de formacién de los recursos reales,
financiercs y tecnologicos

« Atcesibllidad peogrdfic4, temporal, econémica y cultural

« Magnitud y estructura de 1os problemas de salud
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DIAGRAMA No. 2
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«’mivel de atencion.

S tencion primaria: Puerta de entrada a los subsistemas ¥y a cada

Niveles de atencitn segtn grado de complejidad y tramos dckconccntraciOn

de las poblaciones.
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b.4 Scleccién de Tecnolopfas

La necesidad de lograr un minimo ide productividad de los recursons
escasos y de asegurar su mejor a,Lynaridn con la eficacia e intensidad

“ndecuadas para producivr un impacto descado en los problemas prioritarios,

constituye una condicidn esencial para pouner al alcance de grandes masas
de poblacidén, seneralmente de diifcil “acceso', un volumen de servicios.
Esto significa en la gene ulidad de los casos el incremento exponerncial de
la capacidad operativa actual de los sistemas, en un tiempo relativamente

corto y en un nuevo contexto cultural, ccondmico distinto del “tradicional,

~ Es responsabilidad ol sistema de salud, particularmente de sus uni-
dades normativas, en cada pafs, la revisidn analitica y sistemdtica de pro- *
cedimientos, normas y patrones, composicidén y combinacién de programas es-
pecificos y de sus actividaues, pautas de utilizacidn y funciones de diverso
tipo de perronal, cquipo y construcciones que son aceptados actualmente en
forma generalizada y acrftica, tanto por el sistema formal como el iniormal,

. Esta revisién es la condicién bdsica necesaria para orientar la bdsqueda de

las soluciones tecnolégicas mds eficientes y facilitar su viabilidad.

El an4dlisis sistemitico de las alternativas de soluciones técnicas y

‘administrativas, con costos sociales, reales y monetarios, y que scan efica~

ces y viables, constituye un imperativo bdsico en el proceso de la echnsxén
de la.cobertula, (Ver diagrama No. 2).

N

La situacién actual en los pafses destaca la necesxdad de inventariar,

adaptar y desarrollar nuevas tecnologfas ad boc para cada caso particular.

. mnitud requiere una vinculacion méds estrecha entre los pafses por medio del
- acopio y difusioén de informacién sobre el desarrollo de metodologfas y pautas

No obstantec la clara caracterfstica nacional de esta empresa, su mag

Esto facilitars el tratamiento sistemitico individual y por conjunto de
paises al identificar problemas y soluciones comunes.

Este 1ntorcambio de conocimiento y erperxencia cntre los pafses pue-
de scroadem4s el instrumento de eleccidn para facilitar la viabilidad, o

~aceptacién de soluclones e£1c10nte¢ y suficientemente eficaces, que por ra-
zones de ''tradicidn local" son rechazadas por grupos participantes en el
‘proceso de oxganlzacxén, programacién y produccién de los sistemas ‘le ser-
“vicios de salud, tanto por el lado de los "productores'" como por el lado de

los “consumidores'". El examen y andlisis de la validez de conceptos y
prcéceptos para su accptacién y aplicacién generalizada, tienen que ser defi-
nidos, organizados y precgramados de consuno por los palses, cono actividad
prioritaria. Constituye la condicidn necesaria y previa para la adopcidn,
adaptacién y crecacién de la tecnologfa que requicre la extensisn de la co-
berLura de servicios a las poblac:oues desatendidas de la Regidén. Es urgente

S 4

1/ Con el ddico f1t de tacilitar la discusién y sin pretender ontrar en el

terteno de las consideraciones semdnticas ni epistemolégicas, se define
‘provisionalmente "TECNOLOGIA" comt una combinacidn de recursos (humanos,.
insumos, equipos y construcciones) relacionados entre sf por un conjunto
de "técnicas" (maneras especific#s de hacer las cosas) 'y procedimientos

administrativos, capaces de prodicir un producto ‘que sauxsfaga determ1~
nadas especificaciones. -
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DIAGRAMA No. 2

SOLUCIONES TECNOLOGICAS ALTERNATIVAS, RELACIONES DE LOS ATRIBUTOS DE
‘ EFICIENCIA, EFICACIA Y VIABILIDAD
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Grado de complejidad maxima,

Grado  de complejidad minima,
Se supone que el grado de complejidad de una tecnologfa dada
es directamente proporcional a su costo real y financiero.

Limite técnico de la productividad maxima alcanzable,

Limite posible de la productividad maxima alcanzable en funcion
de la VIABILIDAD.

Grados de productividad minima (Mi) y m#xima (Mx) de tecnologias

alternativas con distintos grados de complejidad,

~ La productividad se define aquil en términos de un indicador que
mide el nGmero de atcnciones por persona, por unidad de recursos
empleados, reales o financieros, asf:

. COBERTURA . No. ATENCIONES X PERSONA _
PRO ¥ ~7E5STO SOCIAL RECURSOS

Solucifn de complejidad minima técnica y administrativa ubicada en el 1li-
mite minimo de EFICACIA técnicamente aceptable (juicio técnico).

Igual que SCMiTa corregida por el factor VIABILIDAD. Se entiende

por viabilidad la aceptacifn de la solucifbn técnica y del proce-
dimiento administrativo por parte de "consumidores" y de "productores"
(juicio de valor informado por patrones culturales y conjunturales).

Solucibn tecnolbgica que expresa la mixima productividad té&cnicamente .
posible satisfaciendo la condicibn necesaria de eficacia. '
Solucibn de eleccidn desde el punto de vista administrativo: maximiza
la PRODUCTIVIDAD posible satisfaciendo las condiciones de EFICACIA

Y VIABILIDAD.

Avea de soluciones ineficaces.

Area de soluciones ineficientes.

Area estratégica de negociaciBn:
Siendo PRO A' <: PRO A y cumpliendo A y A' la condicibn
de eficacia limite técnicamente aceptable, cualquier modificacibn
en el concepto de VIABILIDAD que disminuya el grado de complejid ad
de la soluclfn aceptable maximiza la productividad de la solucifn
posible.

Este anflisis conduce a dos conclusiones principales:

- Necesidad de desarrollar un '"stock" de soluciones alternativas que
satisfaciendo la condici6én de eficacia admitan diversos grados de
complejidad (costo social, real y monetario).

-~ Necesidad de desarrollar estrategias de negoclacibn con los grupos
protagonistas (‘consumidores'" y "productorui") sara modificar los
requisitos de la VIABILIDAD de las solucionus téenicamente pagsibles.
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Cel disedo de una estrategia continental tendfente a implantar y wontaxr un
programa regional de dqsarrollo tecnolégico, oricntado_fgndamgntalmente a
dar respuesta a las exigenclas de los procesos nacionales de extensidn de
la cobertura, ‘Esa estrategla y su progrnmncién,‘dcbc incluir no solo los
aspectos asf 1lamados "téenicos especificos” relacionados con el conoci-
miento de problouas do salud individual y colectiva y su tratamiento, sine
también incovporar los aspecltos reforentes a la organizacléa, progaramacion
‘desarrollo adninisuzativo de los sistomas de servicles, su financianionto
y la formacidn y adccuncd 2 de los recuvrsos criticos, Un enfoque tictico
de esa estrategia, desde un punto de vista regional, pucde ser la definicidn
- de diversas situaciones "ripo" que permitan evaluar la eficiencia-eficacia
de diversas soluciones tecnoldégicas y su viabilidad, en diferentes contex-
tos culturales-econémicos ccol6gicos. Debe reconocerse que las iuvesti-
gaciones sobre nuevas solucioneés es una tarca ardua, costosa en recursos y
“tiempo y que no puede ser, Jdesde un punto de vista realista, considcrada v
" como und actividad de corto plazo. Sin embargo, el andlisis de la situa-
cién actual permite afirmar que es posible en un perfodo relativamente cor-
to construlr un "stock'" de soluciones tecnolépicas para distintas situacio-
nes “tipo', si se sistematiza progfamadamente el conocimiento existente y
se lo relaciona con las experiencias de aquellos paiséé que estdn ewbarcados
en la extensién de la cobertura de sus sérvicios. .Este esquema podrd cons-
tituir base suficlente, en una -primera ctapa, para definir una estrategia
“posible de ser instrumentada en los plazos urgentes que presupone la exten= -
sién de la cobertura. ' '

< Como caso particular, de-este enfoque, las iniciativas todavia ais=
ladas en materia de claboracién de "médulos de atencién” cn diversas situa-
- ciones posibles, en los wiveles de atencion primaria, deberfan continuar
desarroll4dndose cn forma sistemdtica y constituir un-punto de partida del
programa regional que se postula nccesario. '

4.5 Defintcldn vy Corbinacién de Programas Especificos 1/

El problema de la definicién y combinacidn de los programas especi-
ficos es en esencia un caso particular del problema de selecci6én de tecno-
logias tratado anteriormente.y, por lo tanto, le corresponden las mismas
" .categorfas para su andlisis y tratamicnto en cuanto a requisitos o condicio-
nes de eficiencia, eficacia y'viabilidad.

c

PR

1/ En relacidén con el significado y consecuencias de los-asi 1lamadays pro-
gramas Myerticales” y "horizontales' parece claro que no es posible ni
conveniente hacer juiclos "a priori! acerca de la "bondad" de uno ni de
otro cnfoque. = . S ‘ RO
La decisidén de diseifar y ejecutar un programa 'vertical' debe basarse’
en el andlisis de las circunstancias adicinistrativas y técnicas, parti-
culares a cada sistema y a cada sujcio de programacion. .Esa decision,
por lo tanto, es eseacialuente de natutaleza estrategica, y debe ser
{ihformada por <un ciuidadoso andlisis de los propésitos y objetivos espe-
cificos perseguidos,de la factibilidad y viabilidad estimada probable y
"de- 1a maximizacidn considerada posible de la productividad, asf como,
patticularmente, de los efectos ‘secundarios de mediano y largo plazo,

“‘en el sistema de scrvicios.

i



El andlisis de la situacién actual sefala una tendencia al disefio
aislado de cada progrema cspcci{fico que conduce a definiciones de activi-

-dades, metas, normas y procedimientos téenicos y administrativos no sicmpre

consistentes con las prioridades establecidas, ni con la capacidad real de
produccidn dol sistena de sorvicios. Estos programas se elaboran general-
mente per las unidades especificas de los niveles nwonmativos del sector con
insuficiente participacién de los diferentes niveles ejecutivos, lo cual
dificulta su rcallsmo y por consiguientq el cumplimiento de las especifica-
ciones y metas.

La decisién de extender la cobertura de servicios con énfasis cn los
niveles de complejidad minima, agudiza la necesidad de diseiiar los progra-
mas especificos en base a soluciones técnicas y administrativas que asegi-
ren la consistencia y compatibilidad de log programas entre si y con la
capacidad de produccidn del sistema de servicios correspondiente y, por lo
tanto,se garantice Jla factibilidad del conjunto.

Una aproximacidén pragmitica para la solucién del problema de combi-
nar y compatibilizar los programas especificos, podrfa ser la siguiente:

- . Programar, cn una primera aproximacién, la oferta posible de pro-
duccién "bruta' de servicios por tramos de poblacidén y niveles
‘de complejidad, en funcién de hipdtesis alternativas de disponi-
bilidad y rendimiento de recursos criticos, estimando la cober-
tura teérica que estas hipbtesis presuponen.

- Tomando como base la capacidad tebrica anterior de producir ac-

* tividades en cada nivel de complejidad dado, analizar las distin-
tas consccuencias en cuanto a cobertura de poblacidén y cexigencias
de recursos criticos adiclonales que tendrfa la aplicacién de los

- programas especfficos considerados prioritarios, segdn las normas
de actividad y de concentracidén. elaboradas en una primera aproxi-
macién.por las unidades normativas especfficas.

- En funcién de este anflisis definir soluciones alternativas en
cuanto a nucvas combinaciones de actividades entre los diversos
programas especificos para maximizar la productividad y si es
necesario modificaciones de normas dentro de rangos de eficacii
accptables, lo que equivale al andlisis de factibilidad y viabi-
lidad de soluciones técnicas y administrativas eficientes y efica-
ces hasta lograr un ajuste satisfactorio, en una segunda aproxi-
macién,

En una primera ctapa, conviene:centrar esta accién en los niveles

‘minimos de atenci6én donde las posibilidades de produccién y productividad

de los recursos criticos se pueden determinar de modo técnicamente mis son-
cillo y univoco, : ' '
[ 4

Esto permitirfa una base s61ida para decidir las combinaciones m4s

vcficichtbs y oficaces de programas especificos, asf como el ajuste de pri-

bridades, que facilitarfa el andlisis ulterior en los diversos otrés nive-
les de complejidad que integran el sistema de oferta que se estd programando.
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" [TRETEGIAS SELECCIONADAS.

EFINICION O AJUSTE DE LA POLITICA NACIONAL DE SALUD Y
ELECCION DE LAS ESTRATEGIAS PARA SU APLICACION,

ACIONAL . PERJODO;: LARGO PLAZO -

=]

DEFINCIION DEL SISTEMA DE SERVICIOS DE SA'LUD (SUBSISTEMAS

Y DEL DESARROLLO DE LA INFRAESTRUCTURA. DEFINICION DE LOS
[PROGRAMAS ESPECIFICOS EN FUNCION DE LAS PRIORIDADES Y ES-

IVEL; NACION PERIODO: LARGO PIAZQ .~~~

=

GIONALIZACION DE LA EXPANSION DE LA COBERTURA (PROPUESTA
ACIONAL).

NIVEL; NACIONAL ~ PERTODO:“TARGO Y MEDIANO PLAZO

=

JANALISIS Y AJUSTE DE LA PROGRAMACION REGIONAL PROPUESTA POR

INSTITUCIONAL Y COMUNITARIO)., PROGRAMACION DE LA COBERTURA F

EL NIVEL NACIONAL

= (N
RAMACION NACIONAL Y RE- PORGRAMACION LOCAL: SUBSISTE-
TONAL: SUBSISTEMAS INSTI- INSTITUCIONAL Y COMINITA-
CIONAL Y COMUNITARIO RIO
(SERVICIOS E INFRAESTRUC- : IVEL: REGIONAL, UNIDADES
ITURA) . ! EJCUTORAS DEL SUB-
IVELES: NACIONAL Y REGIO- * SISTEMA INSTITUCIONAL
, NAL . Y COMUNITARIO
ERIODO: MEDIANO Y CORTO RIODO: CORTO PLAZO
PLAZQ
- 1) (A
VALUACION DE LA PROGRAMA- EJECUCION Y CONTROL DE LA PRO-~
__Exou DE CORTO PLAZO GRAMACION DE CORTO PLAZO,
IVELES: COMUNIDAD, UNIDA~- NIVELES: COMUNIDAD, UNIDADES
DES EJECUT(RAS i _ EJECUTORAS DEL SUB= .
DEL SUBSISTEMA __ SISTEMA INSTITUCIONAL,

NIVEL: ﬁGIONAL PERIODO; MEDIANO Y CORTO PLAZO ‘

INSTITUCIONAL; RE- ... BEGLQMAL, NACIONAL
GIONAL, NACION —

B2

EVALUACION DE LA PROGRAMACION
REGIONAL Y NACIONAL DE MEDIA-

NO PLAZO

NIVELES: REGIONAL Y NACIONAL
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DIAGRAMA N2 1

DEFINICION O AJUSTE DE LA POLITICA NACIONAL DE SALUD Y SELECCION
DE_LAS ESTRATEGIAS PARA SU APLICACION. (VER l ! l ESQUEMA GENERAL)*

SITUACION GLOBAL NA-

1.1
POLITICA Y
PLAN NACION. |
| DE DESARROLL 1.2
5 IMAGEN SECTORIAL DESEAD. SITUACION SECTORIAL
ACTUAL
1.3

ANALISIS DE LA SITUACION SECTORIAL, (SUB-SISTE-
MAS INSTITUCIONAL Y COMUNITARIO) E IDENTIFICA*,“_
*CION DE PROBLEMAS EN FUNCION DE LA SITUACION
ACTUAL Y LA DESEADA:NIVEL Y ESTRUCTURA DE SA-
LUD; PRODUCCION DE SERVICIOS Y COBERTURAS PRO-
GRAMATICAS Y POBLACIONALES, RENDIMIENTOS Y EFI-

CACIA: ORGANIZACION Y ADMINISTRACION SECTORIAL;
RECURSOS SECTORIALES; RESTRICCIONES EXT. E INT. -

) 1.
SELECCION DE PROBLEMAS Y OPCIONES; PRIORIDA-
DES Y PROPOSITOS DE CAMBIO.

1.3.1 1.5 1.3.2
LISIS DE LOS PROGRAMAS SEC- SELECCION DE SOLUCIONES ISIS DE RESTRICCIONE
TORIALES EN EJECUCION EN CUAN- VIABLES Y EFICACES Y DE XTRASECTORIALES
0 A EFICACIA,EFICIENCIA Y CON LTERNATIVAS TECNICAS - CULTURALES
SISTENCIA CON LOS PROBLEMAS SE FICIENTES * |- POLITICAS
LECCIONADOS. ANALISIS DE LAS (ESTRATEGIAS) - ECONOMICAS
STRICCIONES INTRASECTORIALES: - TECNOLOGICAS
ORGANIZACION, ADMINISTRACION, * ~ GEOGRAFICAS
CAPACIDAD OPERATIVA, LEGISLA- 1.6 - DEMOGRAFICAS
ION, RECURSOS CRITICOS: HUMANOS, METAS DE CAMBIO PARA EL ~ LEGALES
TERIALES, TECNOLOGICOS Y FI- PERIODO DE DEFINICION -~ ORGANIZACION Y ADMI-
NANCIEROS. ANALISIS DE LA DE LA POLITICA NISTRACION DEL
SISTENCIA INTERNACIONAL OTOR- -~ ESTRUCTURA Y NIVEL SECTOR PUBLICO
GADA Y DESEABLE DE SALUD ~ OTRAS
- MODIFICACION DEL
MED IO
- COBERTURA DE LOS
SERVICIOS
- SECTORIAL
- GEOGRAFICA
- POBLACIONAL
-~ NIVELES DE ATENCION
~ SISTEMA DE SERVI-
c10s
- ORGANIZACION
~ ADMINISTRACION
- DESARROLLO DE
RECURSOS SECTO-
RIALES
~ PRODUCCION Y RENDI-
MIENTOS

DEFINICION DEL SISTEMA DE SERVICIOS DE SALUD
(SUB-SISTEMAS INSTITUCIONAL Y COMUNITARIO).
PROGRAMACION DE LA COBERTURA Y DEL DESARRO-
LLO DE LA INFRAESTRUCTURA.DEFINICION DE LOS
PROGRAMAS ESPECIFICOS EN FUNCION DE LAS PRIO
RIDADES Y ESTRATEGIAS SELECCIONADAS.

2 NACIONA: H
* Ver Anexos: «''Algunas consideraciones sobre la Seleccibn de Prioridades

como Integrante del Proceso de Decisifn'.
- "Anélisis de Fuentes y Usos, Financiamiento y Costos".
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PROGRAMACION DE LA EXPANSION DE LA COBERTURA Y DISENO DE

10S PROGRAMAS NACIONALES DE SALUD, EN FUNCION DE LAS ES-
TRATEGTAS SELECCIONADAS. (VER [ 2] Y [ 3], ESQUEMA GENERAL)

- 28 =
DIAGRAMA N? 2

(1
(2]

(NIVEL DE DECISION SECTORIAL NACIONAL)

2.1
DEFINICION O REAJUSTE DEL SISTEMA
SECTORIAL DE SERVICIOS: AMBITOS INSTITU-
CIONAL Y COMUNITARIO, RESPONSABILIDADES
Y FUNCIONES.
COBERTURA SECTORIAL DE LA PROGRAMACION
DEFINICION DE NIVELES DE ATENCION Y
TRAMOS DE POBLACION POR NIVELES.
DEFINICION DE TIPOS DE ESTABLECIMIEN-
TOS POR NIVELES DE ATENCION Y ESQUEMA
DE REFERENCIA.
DEFINICION DE REGIONES SANITARIAS.
ANALISIS DE CONSISTENCIA DE ESTAS DE-
FINICIONES CON EL PLAN NACIONAL DE
DESARROLLO.
DEFINICION DE LA ESTRUCTURA PROGRAMA-
TICA E IDENTIFICACION DE LOS PROGRA-
MAS Y SUBPROGRAMAS QUE LA COMPONEN.

1

- DEFINICION DE COMPONENTES;ACTIVI-|

- DEFINICION DE NORMAS TECNICAS,

- DEFINICION DE INDICADORES PARA

- ANALISIS Y RECOMENDACIONES SOBRE

- ANALISIS Y RECOMENDACIONES SOBRE

- ESQUEMA DE REFERENCIA ENTRE PRO-

2.2.1
EFINICION DE PROGRAMAS Y SUBPRO-
RAMAS DE MEDIANO PLAZO POR AREAS
SPECIFICAS

DADES Y TAREAS POR NIVELES DE A-
TENCION 1

FUNCIONES DE PRODUCCION POR ACTI-
VIDAD, TIPO DE RECURSO HUMANO Y NI
VEL DE ATENCION,Y PROCEDIMIENTOS
ADMINISTRATIVOS.

EVALUACION Y CONTROL.

RECURSOS CRITICOS Y OTROS FACTO-
RES LIMITANTES (PROPOSICION DE
SOLUCIONES ALTERNATIVAS).

LA ASISTENCIA INTERNACIONAL.

GRAMAS Y NIVELES DE ATENCION.

(NIVEL NACIONAL: UNIDADES NORMATIVASY

2.3
DEFINICION DE PROGRAMAS DE APOYO
- PROGRAMA DE INVERSIONES (CONSTRUQ
CIONES Y EQUIPO
PROGRAMA DE RECURSOS HUMANOS
- PROGRAMA DE ADMINISTRACION
- PROGRAMA DE FINANCIAMIENTO
- PROGRAMA DE ASISTENCIA EXTERNA
(NIVEL NACIONAL: UNIDADES NORMATI-
VAS Y DE PROGRAMACION SECTORIAL

Y NACIONAL)

2.2.2
PEFINICION DE LA COBERTURA NACIONAL
PE SERVICIOS SEGUN NIVELES DE ATEN-
CION EN EL MEDIANO PLAZO(SITUACION
TNICIAL, INTERMEDIA Y FINAL)
L INCREMENTO Y REMODELACION DE LA
CAPACIDAD INSTALADA POR NIVELES
DE ATENCION.
. METAS DE COBERTURA, RENDIMIENTOS Y
DE PRODUCCION DE SERVICIOS POR NI
VELES DE ATENCION.
L ANALISIS DE LOS BENEFICIOS ESPERA
DOS DE SOLUCIONES ALTERNATIVAS.
| ANALISIS DE CONSISTENCIA CON LA
POLITICA Y PLAN DE DESARROLLO NA-
CIONAL.
L. ANALISIS DE FACTIBILIDAD,
- FINANCIERA.
- ESTIMACION DEL GASTO DE INVER
SION Y DE FUNCIONAMIENTO.
- ESTIMACION DE LAS DISPONIBILI
DADES FINANCIERAS,
- REAL
- ESTIMACION DE NECESIDADES Y
FORMACION DE RECURSOS EN FUN-
CION DE LA EVOLUCION DE LA CO-
. BERTURA PROGRAMADA.
- AJUSTE DE METAS DE COBERTURA,
RENDIMIENTOS Y PRODUCCION PARA EL
MEDIANO PLAZO. (PRIMER AJUSTE)

(NIVEL NACIONAL: UNIDADES DE PROGRA-
MACION NACIONAL Y SECTORIAL)

REGIONALIZACION DE LA EXPANSION DE LA COBERTURA: METAS DE EXPANSION,
COBERTURA, RENDIMIENTOS Y PRODUCCION POR NIVELES DE ATENCION Y REGIONES
SANITARIAS (NIVEL NACIONAL: UNIDADES DE PROGRAMACION NACIONAL Y SECTO-

RIAL)

v
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DIAGRAMA N? 3
REGIONALIZACION DE LA EXPANSION DE LA COBERTURA: METAS DE_EXPANSION
DE LA COBERTURA, RENDIMIENTOS Y PRODUCCION DE SERVICIOS POR NIVELES DE
ATENCION Y POR REGIONES SANITARIAS - PROPUESTA DEL NIVEL NACIONAL

PARA EL LARGO, MEDIANO Y CORTO PLAZO. (VER [Z) Y (%), ESQUEMA GENERAL).

2

3.1

DETERMINACION DE PRIORIDADES DE EXPANSION DE
TA COBERTURA POR REGIONES SANITARIAS EN FUN-
CION DE LOS PROBLEMAS EN ESTRUCTURA Y NIVEL
DE SALUD, COBERTURA ACTUAL DE SERVICIOS Y EVO-
I UCION ESPERADA DEL DESARROLLO ECONOMICO-SO-
CIAL DE CADA REGION(PROGRAMAS REGIONALES DE
DESARROLLO) Y PROPOSITOS DE CAMBIO (POLITICA |
NACIONAL DE SALUD) v
(NIVELES DE DECISION SECTORIAL Y DE PLANIFICA|
CION GLOBAL NACIONALES)

T ;

DESCONSOLIDACION DE LAS METAS DE COBERTURA
CIONAL FIJADAS EN 2.2.2 DE ACUERDO A LA DECI-
STON TOMADA EN 3.1.DEFINICION DE METAS DE EX-
PANSION DE CAPACIDAD INSTALADA, COBERTURA PO-
BLACIONAL, RENDIMIENTOS Y PRODUCCION DE SERVI-|
c10S POR NIVEL DE ATENCION Y REGION. ASIGNA-
CION DE LA CUOTA REGIONAL DE RECURSOS PARA
EL LARGO Y MEDIANO PLAZO.

(NIVEL NACIONAL: UNIDADES DE PROGRAMACION
SECTORIAL Y NACIONAL).

3.3
ESTIMACION DE LAS METAS FIJADAS EN 3.2 PARA
CADA REGION EN EL CORTO PLAZO (ANO DE PROGRA-
CION CORRESPONDIENTE). ASIGNACION DE 1A
CUOTA REGIONAL DE RECURSOS PARA EL ANO DE
PROGRAMACION DE CORTO PLAZO.
(NIVEL NACIONAL: UNIDADES DE PROGRAMACION
NACIONAL Y SECTORIAL) :

3.2.1

DESCONSOLIDACION DE LOS PROGRAMAS DE
APOYO 2.3 PARA EL MEDIANO PLAZO POR RE-
GIONES SANITARIAS

- 3.2.2

STIMACION DE LAS METAS A ALCANZAR EN EL{
0 DE PROGRAMACION DE CORTO PLAZO POR
REGIONES SANITARIAS

-
ALISIS Y AJUSTE DE LA PROPUESTA
CTONAL PARA LA PROGRAMACION DE
DIANO PLAZO POR CADA REGION.

Il
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DIAGRAMA N° 4

ki

ANALISIS Y AJUSTE DE LA PROGRAMACION REGIONAL PROPUESTA POR EL

NIVEL NACIONAL PARA EL MEDIANO Y CORTO PLAZO.

ELABORACION POR

CADA REGION SANITARIA. (VER [4], [5] YT &), ESQUEMA GENERAL®

LA RESPONSABILIDAD DE
LAS ELABORACIONES DE
4.1; 4.1.1; 4.1.23
4.1.3;y 4.2. ES DEL
EQUIPO REGIONAL EN CON-
SULTA CON LOS RESPONSA-
BLES DI’ LA PROGRAMACION
LOCAL. (UNIDADES EJECU-
TORAS} Y COMUNIDADES
INVOLUCRADAS.

NOMICA.

4.1

ANALISIS DE LA ESTRUCTURA Y FUNCIONAMIENTO

ACTUAL DEL SISTEMA DE SERVICIOS REGIONAL:

- SUBSISTEMA INSTITUCIONAL:
IDENTIFICACION DE ESTABLECIMIENTOS Y
PROGRAMAS EXISTENTES, SEGUN NIVELES DE
ATENCION DEL SISTEMA TEORICO Y OBSERVADO
DE REFERENCIA ENTRE NIVELES, ESTABLECI-
MIENTOS Y PROGRAMAS.
BILIDAD POR NIVELES Y POR ESTABLECIMIEN-
TO (DISTANCIAS GEOGRAFICA, MEDICA Y ECO-

HIPOTESIS DE ACTITUDES DE LA
DEMANDA CONOCIDA), EN
FICACION DE ALDEAS Y CASERIOS POR ZONA
DE INFLUENCIA, DETERMINACION DE ACCESIBILI-
DAD Y COBERTURA REAL POSIBLE.
PRODUCCION, RENDIMIENTO Y COSTOS.

- SUBSISTEMA COMUNIDAD:
ANALISIS SITUACION ACTUAL.

PARA DESARROLLAR SU PARTICIPACION

ANALISIS DE ACCESI-

EL NIVEL I: IDENTI-
ANALISIS DE

ESTRATEGIAS

>

~ .

4,1.1. ANALISIS DE LA PROGRAMACION POR
AREAS ESPECIFICAS PROPUESTA POR EL
NIVEL NACIONAL PARA EL MEDIANO PLAZO

- ANALISIS DE SUBPROGRAMAS, COMPONENTES, AC
TIVIDADES Y TAREAS; NORMAS, FUNCIONES DE
PRODUCCION POR ACTIVIDAD Y TAREAS, POR NI
VEL DE ATENCION.

- ANALISIS DE TIEMPOS NECESARIOS Y DISPONI-
BLES POR RECURSO NUCLEAR, POR NIVEL DE A-
TENCION.

- RECOMPOSICION Y AJUSTE DE LA PROPUESTA
NACIONAL SEGUN LAS CARACTERISTICAS REGIQ
NALES EN CADA NIVEL DE ATENCION.

- ESTIMACION DE LA COBERTURA, FUNCIONES DE
PRODUCCION, RENDIMIENTOS, COSTOS Y PRO-
DUCCION DE ATENCIONES ESPERABLES DE ACUER
DO AL AJUSTE.

- REDEFINICION DE INDICADORES Y DEL SISTEMA
REGIONAL DE INFORMACION.

(MEDIANO PLAZO)

4,.2. PROPUESTA REGIONAL PARA EL AJUSTE DE LA
PROGRAMACION DE LA COBERTURA NACIONAL Y
RECIONAL DE MEDIANO Y CORTO PLAZO.

REDEFINICION DE LA COBERTURA REGIONAL

DE SERVICIOS SEGUN NIVELES DE ATENCION,

ESTABLECIMIENTOS Y SUBPROGRAMAS.

- INCREMENTO Y REMODELACION DE LA CAPACIDAD
INSTALADA POR NIVEL DE ATENCION.

- ANALISIS Y PROPOSICIONES DE LOCALIZACION

DE NUEVA CAPACIDAD A INSTALAR, REMODELAR

Y/0 REORIENTAR SU FUNCIONAMIENTO.

AJUSTE DEL SISTEMA DE REFERENCIA.

PROGRAMACION DE LA PARTICIPACION DE LA

COMUNIDAD: PLAN DE EXPANSION DE LA COBERTURA

DEL SUBSISTEMA COMUNITARIO, SEGUN PRIORIDA-

DES

DETERMINACION DE FUNCIONES Y ACTIVIDADES

PROGRAMACION DE LA ARTICULACION ENTRE LOS

SUBSISTEMAS COMUNITARIO E INSTITUCIONAL

- CRONOGRAMA DE INVERSIONES, RECURSOS HUMANOS

- ESTIMACION DE SUMINISTROS

- ANALISIS DE BENEFICIOS ESPERADOS.
NES ALTERNATIVAS

- ANALISIS DE FACTIBILIDAD Y CONSISTENCIA CON
LA PROPUESTA NACIONAL PARA LA REGION EN EL
MEDIANO PLAZO

4,1.2.

(soLucCIo-

4,1.3, DEFINICION DE NORMAS, RENDIMIENTOS Y
PRODUCCION Y ESTIMACION DEL GASTO PARA
CADA COMUNIDAD, ESTABLECIMIENTO Y SUB-
PROGRAMA EN EL CORTO PLAZO: MARCO DE
REFERENCIA PARA LA PROGRAMACION LOCAL

DE _CORTO PLAZO
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AJUSTE DEL PROGRAMA NACIONAL Y REGIONAL DE EXTENSION DE LA COBER-
. PROGRAMACION NACIONAL Y REGIONAL DE CORTO PLAZO [ 5]

TURA[2] Y
PROGRAMACION LOCAL (.6 ) INSTITUCIONAL Y DEL SUBSISTEMA COMUNITARIO.

DIAGRAMA N? 5

[1]

EN BASE
Y REAJU
CION Y

NIVEL:

A 1AS PROPOSICION%S REGIONALES SE ANALIZAN
STAN LA PROGRAMACION DE 1A COBERTURA Y LA DEFINI
DISENO DE LOS PROGRAMAS NACIONALES PARA EL LARGC -
MEDIANO Y CORTO PLAZO Y SE DECIDE LA PROGRAMA-
CION NACIONAL Y REGIONAL DE CORTO PLAZO [5 ] POR NIVELES
DE ATENCION Y REGION

INVERSIONES

- CONSTRUCCIONES Y EQUIPOS
- RECURSOS HUMANOS
COBERTURA

RENDIMIENTOS

PRODUCCION

SUMINISTROS

PROGRAMA DE SUPERVISION

. PRESUPUESTO

DESARROLLO DE LA ADMINISTRACION Y SISTEMAS DE

"~ INFORMACION

DECISION SECTORIAL Y PLANIFICACION NACIONAL

UNIDADES NORMATIVAS, JEFES REGIONALES
UNIDADES DE PROGRAMACION SECTORIAL Y
NACIONAL DE DESARROLLO

s

PROGRAMACION LOCAL (CORTO PLAZ0)

- PROGRAMACION DE LA PARTICIPACION DE 1A
COMUNIDAD: APOYO TECNICO Y LOGISTICO

- PROGRAMACION DE PRODUCCION DE SERVICIO
POR SUBPROGRAMAS

- PROGRAMACION DEL CONTROL DE PRODUCCION,
NORMAS Y RENDIMIENTOS

- PROGRAMACION DE LOS SUMINISTROS Y MAN-
TENIMIENTO

~ PROGRAMA DE CAPACITACION

- PROGRAMACION DE COSTOS

- SISTEMAS DE INFORMACION Y SUPERVISION
Y ADMINISTRACION

- PRESUPUESTO DE LA UNIDAD EJECUTORA

NIVEL: UNIDAD EJECUTORA CON APOYO SIS- -

TEMA SUPERVISION REGIONAL

g -



