CAPITULO 17

Planificacion de los servicios de
salud en la formulacion de un
proyecto de desarrollo

Juan Carlos Veronells

La salud y el desarrollo econémico

“El fendmeno de subdesarrollo es un antiguo como 1a humanidad. Surgio
de un modo brutal en nuestro horizonte, hace unos diez afios, susdtuyendo
la clasificacion de los paises en ricos y pobres, adelanados y retrasados.
Han agravado su urgencia dos series de hechos: las estadisticas, que rin-
den cadu ver con mayor precision la prosperidad y 4 miseria, y la rebehién
de los pueblos menos lavorecidos contra la desigualdad creciente de su
nivel de vida comparado con el de los pueblos privilegiados™.!

l.as relaciones establecidas enwe la salud y el desarrollo uenen como
antecedentes las que se [ormularon para la salud y la rigqueza y éstas, a su
vez, las nids antiguas gue relacionaban la enfermedad y la pobreza.

A fines del siglo Xxvit Johann Peter Frank establecid, sobre la base
de una preocupacion médica, que la pobreza era un factor determinante
de enfermedades. Coherente con esta proposicion, desarrolld un vasto
plan de actividades apoyado en la estructura del estado para promover el
hienestar de la poblacion, afirmando que “la politica médica, como la
cicncia politica en general, es un arte defensivo, una docirina mediante
la cual los seres humanos y sus ayudantes animales pueden ser protegidos
contra las malas consecuencias del ¢xcesivo amontonamiento en la tierra
y, de manera especial, ¢s un are para ls promocion de su bienestar fisico
en forma tal gue sin sufrir indebidamente de los males fisicos, puedan di-
ferir 1o mas posible ¢l destino al cual, finalmente, tenen que sucumbir
wdos. Cuan extrafio que esta ciencia, que cada dia se hace mds esencial
para nuestra raza, sea aln tan poco cultivada. Esto se debe quizas al hecho
de que tan sélo recientemente la gente ha comenzado a comprender cl
valor del ser humano y a considerar la ventaja de la poblacion'.

W.ouwis Juseph Lebret 'Dynamigue conscitnte du developpment”, Les Editeons, Eco-
rumie ef Humangsme, Paris, 196] (hay una edicm en espafol de Editonial Barcel, 1966).
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Idéntica posicidn defiende de manera apasionada Vichow en 1848 y
anilogas razones inducen a von Petenkolfer a oponerse airadamente a la
pretensién de R. Koch de haber aislado en un wubo de ensayo la causa del
chlera, calificanndo de necia la pretensién del eminente bacterdlogo de
simplificar de este modo la causalidad, cuando era bien sabido que la
causa del célera eran el hacinamiento y la miseria, la ignorancia y ia falia
de higiene, las condiciones desfavorables del medio ambiente y sobre todo
lo relacionado con el agua. El mundo ciendfico sefialé a Koch como ven-
cedor en la batalla, pero es posible que las ideas de Petenkotfer ganen linal-
mente la guerra.

A mediados del siglo Xix el padre de la salud pablica britdnica,
Edwin Chadwick, afirma un postulado inverso al de Frank: la enfermedad
es causa de pobreza y miserta, asi como la salud es generadora de rigqueza.

Sobre esa base, Chadwick intenta convencer a los poderes publicas
de que el mejoramiento de la salud de la poblacién es una condicidn que
debe ser llenada para alcanzar la deseada riqueza del pais.

Ambas lineas argumentales, P -+ Eyv E -+ P, son esgrimidas alterna-
tivamenie por los primeros salubristas, segiin su finalidad sea luchar con-
tra la enfermedad o promover la r:queza nacional,

En las primeras décadas de este siglo, Winslow elabora su definicion
de salud publica adhiriéndose a los postulados de Frank, pero incorpora
los de Chadwick en su circulo enfermedad-pobreza.

Hacia la misma época T. Schulte, estudiando la riqueza de Estados
Unidos como causa de las inversiones electuadas en el periodo historico
precedente, se encuentra con que la inversién economica justifica sélo
una parte, cercana a la mitad, de la riqueza existente. Schulz concluye
que el resto es &l producto de la mejor salud y mayor educacidn de la po-
blacidn norteamericana, y alirma que esa riqueza ha sido creada por una
inversion social, “una inversién en nosotros mismos”.

Las ideas de Schulez parecen la continuacién, por parte de un bri-
Hante economista, de a intuicidn de Chadwick y refuerzan sus postulados:
E~-PyS -~ R,

Ya en plena mitad del siglo XX el estudio “cientifico™ que sobre
1a miseria y sus causas dirige e} después Sir William Beveridge, sefiala la
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enfermedad como uno de los factores determinanies de la miseria. Como
la intencién es erradicar la misena, debe combatrse la enfermedad. Estos
argumentos inducen a incluir los servicios de salud dentro de la nueva
confrguraaon de la segundad social britanica en la posguerra.

Una de las novedades importantes de esa posguerra en ¢l tema que
nos ocupa es la creaci6n de la Organizacién Mundial de la Saiud Durante
el pumer decenio de ta OMS se inican algunos proyectos del upo de las
campanas de masas para la erradicacon de enflermedades especificas.
Hacia 1966-1967 ¢l paludismo habia sido conwrolado en Ceilan como re-
sultado de un importante esfuerzo tanto nacional como internacional. En
ese momenta aparecid la versiéon preliminar de un trahajo de Barlow en el
cual sugeria gue la disminucion del paludismo habia contribuido a
aumentar ¢l producto per cepita de la poblacion en el cono placo, pero
lo habia reducido en el largo.

S1n que ello signifique aceptar la metodologia utilizada por Barlow
ni el modelo econdmico empleado (el producto brute de Ceildan dependia
en aquellos afios del precio internacional del té mas que de ningin otro
{acior), este trabajo y otros andlogos condujeron a hacer explicitas las
dudas preexisientes acerca de la vahider universal de la relacidon salud
riqueza

En muchos paises en desarrollo multitudes de desempleados y sub-
empleados representaban un ejército de reserva que facilitaba el mante-
nimiento de insausfactorias condiciones de trabajo y de 1ngreso, al par
que restaba toda vahidez a la hipatesis de que una inayor salud irae consigo,
necesaniarnente, una mayor riqueza. De modo anidlogo, sistemas econd-
micos incapaces de ofrecer empieos adecuados a una mayor capacitacidn
negaban el postulado de que una meyor educacion significaba una mayor
nqueza. La “mversion socal’” dependia, para ser valida, de un tontexto
diferente al de esos paises.

Afortunadamente, la noaon de desarrollo, ligada en su onigen al
desarrollo econdmico y medida sobre todo por el producto per capita,
evolucionaha con rapidez. Durante algunos afios los seclores sociales se
beneficiaron de la caracteristica de “'armonico’’ que se exagia al desarrollo
nacional. Cuando ese requisito de armonia fue puesio en duda —Francois
Perroux afirmaba en algunos de los planes franceses que el progreso apera
en y por ¢l desequilibrio, siendo una de las funciones importantes de la
planeacién reducir o suprimir los efectos indeseables de esos desequili-
brios— estaba ya generalizada la conviccidn de que el desarrollo social
—que puede ser un medio del desarrollo— era, en todos los casas, una de
los fines de ese desarrollo.

1.a salud, anidlogamente, puede ser en algunos casos medio para el
desarrollo, pero es, sicmpre, una de las finalidades de] mismo. Sirvan estas
consideraciones para justilicar este capilulo, destinado a la plamficacidon
de los servicios de salud en la planificacién de proyectos de desarrollo
{construccion de represas).
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Los servicios de salud y la salud de la poblacién

La situacidn de salud ha mejorado notablemente en ¢l mundo en los dos
dltimos siglos. La vida en las ciudades s¢ tomd altamente insalubre desde
el siglo XV o XVI y las tasas de mortalidad urbana fueron superiores a las
rurales hasta mediados o fines del siglo X1X. Con ¢l mejoramiento del
sancamiento urbano y ¢l progreso de las condiciones de vida y de trabajo,
esta situacién mejord en Europa a lo largo del siglo XIX. La tuberculosis
fue un problema de salud importante en la Europa del siglo xvin, dechi-
nando durante los siglos XX y el XX. Por cada 700 personas que morian
por esas causas a comienzos del siglo X1X, fallecian s6lo 350 en el afic en que
R. Kach descubrié el bacilo y sélo 50 cuando se descubrié la estreptomi-
cina a mediados del siglo actual Queremos con esto destacar que la situa-
cidn de salud en el Viejo Mundo y en algunos puntos de los paises de la
periferia fue anterior a la adquisicién d¢ eficacia en la acuvidad médica y
estuvo ligada al mejoramiento de las condiciones de vida (nuricién, vi-
vienda, educacién, higiene personal y ambiental, etcétera), es decir, al
progreso social, Sin embargo, los servicios de salud se desarrollaron in-
tensamente durante el siglo Xi1x en Europa (en 1900 Suecia contaba ya con
15 camas hospttalarias por cada 1 000 habitantes), lo que autoriza a supo-
ner gue las sociedades valoraban suficientemente el derecho a recibir aten-
cién en caso de enfermedad. Es cierto que en los otros paises de Europa
¢l desarrollo hospualario fue posterior, y que en muchos de ellos el hospi-
tal persistié hasta hines del siglo XIX como una 1nstitucién de reclusién
preventiva destinada a proteger a la sociedad de los internados, mis que a
proteger la salud de estos altimos. Frecuentemente la actividad del hospi-
tal estaba dirigida a obtener mds la salvacion de las almas que la salud
del cuerpo.

En la segunda mutad del siglo pasado —y sobre tado en las 1iltimas
décadas— se multiplicaron las innovaciones en la prictica de 1a medicina.
La ieoria microbiana sirvié de eje para la racionalizacién —con criterio
cientifico— del pensamiento médico, pero su aplicacién a la cirugia
{asepsia) potencid los logres que en esa disciplina produjo el descubri-
miento de los primeros agentes anestésicos. Una serie de innovaciones
mstrumentales en el drea del diagndsuco permiueron gue la monarquia
del signo fisico introducida por Auenbrugger (percusién, fines del siglo
xvil}, Laennec y Corvisart {(auscultacién, principios del siglo X1X) y aun
por Wright (el dato de laboratorio como signo fisico, mediados del sigle
XIX) se reforzara por un aumento sin precedentes de la visién médica (von
Helmholuz y el oftaimoscopio, seguido por la invencidn del gastroscopio,
broncoscopio, ctcétera, y culminando en el descubrimienio de Roentgen, los
rayos X), a fin del siglo. Sobre la habilidad instrumental se produjo el
desarrollo de las especialidades y fue necesario un espacio de caracteris-
ticas especiales para la convergencia de habilidades e instrumentos, re-
queridos ahora para solucionar un problema que intentaba resolverse
antes ¢n un cologuio singular y en el gabineie del médico o el domicilio
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del paciente. Los médicos invadieron masivamente las antiguas institu-
ciones hospitalarias —las medicalizaron— vy las revolucién cualiativa fue
seguida por otra cuantitativa, con la cual la razén camas/habitantes
se duplicé en unos pocos decenios. Como ejemplo ilustrativo de esta
revolucién cuantitativa podemos anotar que en Esiados Unidos en
1873, existian 178 establecimientos hospitalarios. Treinta y anco aflos
mis tarde (1909) existian 4358 y en 1928, 6800. Un {enémeno andlogo
ocurre en los centros urbanos de América Launa. Como ejemplo podemos
anolar que Buenos Aires poseyd, en 1869, dos hospitales generales y una
razén de 3 camas/ | 000 habitantes. En 1909 exastan 57 establecimientos y
una razén de 8 camas/] 000 habitantes (J. C. Veronelli, Medicina, Go-
bierno y Sanidad, Ed. El Coloquio, Bs. As., 1975).

Las actividades preventivas —en principio las de prevencién secun-
daria de afecciones especificas— onginaron establecimientos especiales,
frecuentemente denominados dispensarios, localizados, igual que los
hospitales, en cenwros urbanos.

Cuando aparecieron los medicamentos eficaces (las sulfamidas en
1933 Domagk; los antibidticos a partir de 1945) los servicios de salud de
Europa incorporaron ese nuevo arsenal sin alterar mayormente su mag-
mitud En Aménica Latina, en cambio, la posibilidad de controlar afec-
cliones endemoepidémicas en el medio rural y de intervenir acuvamente
en la recuperacién de salud con armas eficaces fue uno de los factores de-
sencadenantes del desarrollo de servicios de salud. Los cambios en la si-
tuacién de salud operados en los ilumos cincuenta afios fueron aceprados
como triunfos médicos. Se comenzé a pensar que la solucién de los pro-
blemas de salud eran los servicios de salud. En el aliimo decenio la validez
de esa proposicién se ha debilitade notablemente: los servicios de salud
son insuficientes para determinar una situacion de salud Pero, en cam-
bio, son elementos coadyuvantes para mejorar la situacidn de salud y
responden, especificamente, a la necesidad individual de recibir atencién
en caso de enfermedad. La eficacia de los servicios de salud es tanto mayor
cuant¢ mayor la amplitud de la accion realizada, amplitud que se obuene
por delegacién de (o coordinacidn con) la de los otros sectores (educacién,
agricultura, vivienda, ewcétera).

A medida que las enfermedades transmisibles van siendo reducidas
por cambios en la estructura demogrifica y medidas eficaces sobre €] me-
dio ambiente y las personas, aparece toda una gama de afecciones en cuya
etiologia maluple se destaca el propio comportamiento humano Si para
el alaque de Ias afecciones transmisibles la participacion de la poblacién
puede ser decisiva, para la modilicacién de las condiciones de vida y para
los cambios en el comportamiento resulta imprescindible

Los esfuerzos secloriales para modificar la situacién de salud tuvie-
ron en los paises en desarrollo dos modalidades principales.

~ Los programas de conduccidn central (verticales) dirigidos a la

lucha contra enfermedades especificas y conocidos como campa-
fias de masas.
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— v los establecimientos locales, destinados, al principio, a la recu-
peracion {y mas tarde a la rehabilitacién), conocidos como “ser-
vicios generales de salud”.

Cuando los servicios generales de salud tuvieron una suficiente dis-
tribucién territorial, se trato de integrar en ellos las acciones de las cam-
pafias. Esta integracion —adecuada, por lo demds— no siempre wvo en
cuenta caracteristicas particulares de actividades rutinarias y permanenites,
y entendida como fusién indiferenciada produjo en murhos casos la pér-
dida del control adquirido sobre afecciones endémicas o epidémicas.

Fsta es, en una brevisima resefia, la evolucion reciente de los servi-
cios de salud en nuestros paises. En las consideraciones siguientes nos
referiremos de manera especial a las acciones que los servicios de salud
realizan sobre las personas —sean éstas de promocidn o de prevencion—
{incluidas las de control), como de recuperacion o rehabilitacion. Las
dirigidas al medio ambienie serdn tratadas en otro capitulo de este trabajo.

Los “‘modelos” de planificacién

En un trabajo recicnte A, S. Haro? destaca la existericia de dos tipos prin-
cipales de planificacion, dzuis de los cuales pueden identificarse dos
diterentes maneras de pensar o, coma ¢l las denomina, dos diferentes
“modelos’. Uno de ellos s ¢l que se aplica a la planificacion de algo que
aan no existe: €l modelo subyacente tiene como objetivo ¢l logro de la
meta fijada —utilizamos aqui mela y no objetivo, parque existen en este
tipo de planificacion un tempo de iniciacidn ¥ un tempo de erminacién
fijados con bastante precisidon— y la preocupacién ceniral la constituye
el resultado final, la “efectividad”.

Cuando, en cambio, la planificacion se aplica al funcionamiento o
desarrollo de algo que ya funciona y existe, el modelo subyacente tiene
como objetiva el control; la iniciacidn y la terminacién son sélo conven-
cionales y poco importantes y el interés ceniral se ubica en e] uso adecuado
de los recursos, en la “eficiencia’.

Los ““proyectos” de desarrollo —y especificamente las represas—
corresponden al primer tipo; los “'programas” de salud y el desarrollo de
servicios, al segundo. La dilerencia de los “modelos™ que se aplican en las
dos actividades, exigen la mayor parte de los casos una especial conside-
racion dirigida a armonizarlas, en Ia medida de lo posible.

Por otra parte, Friedman?® anotaba la exisiencia de dos formas basicas
de la planificacion para el cambia: una, a la que denominaba planifica-

tHaro, A. 8. "Sategies lar Developrent of Health Indices™, enwina, Measurementof
Levels of Healih, European Series NY 7, Copenhague, 1979,

Friedman, ]. A. "Conce ptual Model for the Anatysis of Planning Behaviour', en Fa-
ludi, A. (¢d.y, A Reader in Planning Theory, Pergamon Press, Nueva York, 1979,
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cidn del desarrollo, se caracterizaba por su amphia autonomia en lo 1efe-
rente a formulacién de fines y seleccion de medios, en otra llamada por €l
adaptativa, la mayor parte de las decisiones dependia de actores ajenos al
sistema de planificacion. Un proyecto de desarrollo como, por ejemplo,
una obra hidroeléctrica, unhza con pleno derecho la “plamificacion del
desarrollo” de Fnedman., Los servicios de salud no corresponden a la pla-
nificacién adaptativa de Friedman pero la abundancia de recursos “profe-
sionales” en los mismos —y la categoria profesional supone el reconoci-
miento de grados amplios de liberiad y decision— junto con la importancia
de las singularidades de los problemas individuales en salud, reduce la
posibilidad de dectsiones en los mveles superiores y los induce a formular
politicas u onentaciones, quedando las decisiones concretas a cargo (o
con una activa participacién) de los niveles operanvos

Las dilerenctas que en 1a escala autonomia-dependencia se producen
entre la plantficacién det proyecto de desarrollo y la planificacién de los
servicios de salud se convierte en otra dificultad que debe superarse para
compatibilizar ambos estados de la planificacién.

El problema de la autoridad

jus proyectos de desarrollo suelen decidirse 4 nivel central, tanto en los
paises que poseen mecanismos de planificacién regional como en los que
carecen de ellos En los primeros, la “‘escala de decisidn™ supera habitoal-
mente los ntveles local, provincial o regional v la convierie en decision
interregional {o suprarregional, o nacional). Pero después de adoptada la
decision, la tarea puede ser asignada a una autondad regional o unaauton-
dad creada exprofeso. En el primer caso, la autoridad regional posee dele-
gaciones sectoriales que funcionan como autoridades sectoriales regionales,
entre las cuales se encuentra la de salud. Si éste es el case, la coordinacién
tiene un foro y actores definidos, con un arbitro permanente: la autondad
regional. En ¢l caso de una autoridad especial para el prayecio, ésta debera
buscar en los diferentes niveles de ia autonidad sanitaria el mas apto para
la coordinacién.

En los paises de América Latina la autoridad sanitaria es de creacion
reciente en su jerarguia acwoal (casi todos los minisierios de salud han
sido creados en los (lumos sesenta afios) y no ha adquirido aiin €l com-
pleto desarrollo de su competencia y estructuracion. De todas formas es
importante obtener la designacién de una instancia en la que se deleguen
la autoridad y la responsabilidad suficientes para permiuir la coordina.
cidn, la cual puede a veces recaer en una creacdn ad hoe deniro del orga-
nismo responsable de la ejecucién del proyecto. La peor sitnactén es
probablemente aguélla en la cual el ministerio de salud designa a una
persona o grupa sin capacidad de decisién para servir de nexo de coordi-
nacidn,
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Los preblemas de coordinacidn intersectorial pueden beneficiarse si
son objeto de especial consideracion en el seno de drganos de planifica-
cién de miximo nivel (comisiones nacionales de planificacién, consejos
nacionales de planificacidn regional, ctcéiera).

El sujeto-poblacién para los servicios de salud

La construccién de una represa involucra varios afios de trabajo de un
contingente numeroso de trabajadores que se reclutan en las inmediacio-
nes del proyecto 0, con mayor frecuencia que radican transitoriamente en
el lugar. La poblacidn trabajadora —recurso esencial para la ejecucioén
de la obra— es el niacleo central de la poblacién a considerarse, Este niicleo
se amplia con las familias de una cierta proporcién de los trabajadores,
totalizandn varios miles de personas. Cuando el proyecto se localiza en un
irea antes deshabitada, estos millares de r “rsonas son la poblacién wotal a
considerar para el corto y mediano plazo. Para el largo plazo podrin con-
siderarse la probabilidad y la intencién de que los beneficios del proyecto
puedan determinar el asentamiento de la poblacién en la zona, convertida
en pelo de atraccién en funcidn de estos beneficios.

Frecuentemente ¢l proyecto .o localiza en dreas que poscen ya mag-
nitudes variables de poblacién. Lzs poblaciones mas préximas comienzan
a recibir, desde que se difunde la noticia de que se abrira la fuente de wa-
bajo, a individuos o familias migrantes. Los servicios de estas localidades,
muchas veces insuficientes para la poblacién histdrica, se hacen aiin mas
insuficientes frente al {flujo migratorio. Con el fin de reducir el costo so-
cial del proyecto, la poblacién de estas localidades se adicionard al nidcleo
de trabajadores y familiares.

Por Gliimo, en el drea directamente involucrada en el proyecto (1a
que ser4 inundada y sus mdrgenes), puede existir una poblacién que debe
ser wrasladada y reasentada. (La magnitud del irea de influencia serd ob-
jeto de definiciones variables en cada caso).

Nos hallamos pues con }a necesidad de estimar, para el periodo de
ejecucion de la obra, la poblacién total a servir compuesta por los wraba-
jadores y sus familias, los habitantes de las localidades préximas, en las
cuales estos trabajadores obtendrin parte de los servicios que requieren,
y los que serdn afectados por residir en el 4rea (de dimensién variable) del
proyecto.

En la previsién a mediano y largo plazo las caracteristicas singulares
del proyecto y la magnitud de sus beneficios locales servird para establecer
proyecciones estimativas.
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Los niveles de atencidén

Se conocen como niveles de atencidn conjuntos en los que se retinen gru-
pos de problemas de salud con combinaciones de recursos aptas para
resolverlos. Al reunirse problemas con recursos, se elaboran, en reatidad,
grandes programas funcionales, que pueden asignarse en niamero de uno
o mis a los dilerentes establecimientos de salud.

Los grupos de problemas se benefician de la circunstancia de que las
mayores frecuencias corresponden a prablemas simples, retinen un nd-
mero reducido de diagnédsticos y pueden ser resuclios en forma ambulato-
ria, con pocos medios amaliares de diagndstico y tratamiento y sin reqquerir
el concurso de especialisias. Los de menor frecuencia, en cambio, com-
prenden un alw nimero de diagndsticos. requiriendo para su tratamiento
—e incluso para su diagnéstico— la ayuda de medios auxiliares y el
concurso de varios especialistas.

Habitualmenic los problemas que se asignan al pnmer nivel son
aquéllos que rebasan la capacidad de resclucién de los individuos y sus
famihas. Pero dentro de las tareas que se asignan a este nivel —y entre las
cuales predominan las que utilizan tecnologfas de salud respecto de las que
emplean tecnologias médicas— destacan acciones de promocién y educa-
cidn destinadas a ampliar y perfeccionar la capacidad resolutiva de indi-
viduos vy famihas, asl como a reconocer los limites convementes para
dichas acrividades.

Segiin caracteristicas de la poblacidn {concentracién, educacién,
estructura por edades, etcéiera), y los recursos, algunas sociedades desa-
rrollan las acuvidades de este nivel con médicos generales {o grupos de
médicos de especialidades bdsicas) y enfermeras profesionales, en tanto
otros asignan esta larea a combinaciones de recursos en los que predomi-
nan los de la comunidad con algin adiesiramiento especial o personal
auxiliar,

En ¢l segundo nivel de atencidn se reiine un nimero intermedio de
diagnésticos de frecuencia también intermedia y que requiere su hospita-
lizacién o su manejo por médicos de especialidades bisicas con concurso
de azlgunos medins auxiliares (laboralorio, radiologia).

En el tercer nivel {en algunos pafses el tercero y el cuarto nivel) redine
como conjunto de problemas los correspondientes a un gran ndmero de
diagndsticos de diferentes drganos, aparatos y sistemas cuya caracteristica
comusn es su reducida frecuencia de presentacién y el requerir, para su
diagnéstico y tratamiento, el concurso de complejos servicios auxiliares
y de profesionales allamente especializados.

Las combinaciones de recursos con las que se decide dotar a cada
uno de ¢stos programas deben ser plenamente utilizadas si se desea obtener
un sistema eficiente, y en todos los casos cada problema de salud debe ser
resuelto en el nivel mis bajo capaz de resolverlo adecuadamente. Esto
conlleva ka necesidad de asignar a cada programa a denominadores pobla-
cionales que aseguren la plena utilizacion y a establecer mecanismos cfi-
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caces de articulacion entre los niveles (referencia y contrarreferencia,
normatizacién, supervision, evaluacian).

Se estd ya en condiciones de apreciar que la cobertura total de ia
poblacién requiere la dispersion de las puntas de entrada al sistema, pero
los recursos mas complejos deben ser concentrados en forma tal que se
asegure su funcionamiento ¢liciente. La planeacién de servicios por nive-
les de atencion cuando se aplica a unidades de territorio/ poblacién signi.
fica lo mismo que su regionalizacidn funcional. Cuanto mayor es el
denominador poblacional, mas variada y compleja es la funcién de produc-
cién que, con {recuencia aceptable, puede ponerse a su servicio, y mayor la
capacidad de resolucion de problemas de los servicios.

Si la autoridad del proyecto restringe a los trabajadores —o a €s105
y sus grupos familiares— la atencion que se compromete a garantizar, el
nimero de personas involucradas {de unos pocos miles) determinara que
puedan proveerse slo servicios de primer nivel o que se estructuren ser-
vicios de mayor complejidad condenados a la subutilizacién y a la inefi-
ciencia. De 1odas formas, estos servicios no podran ser autosuficientes en
todos los casos, y los de mayor complejidad deberdn ser referidos, con lacon-
siguiente necesidad de coordinarse para esta referencia, a servicios de otras
dependencias. La poblacion cubierta serd vista como grupo privilegiado
por los residentes locales no cubierwos y esto no colaborari a su adecuada
integracidn.

Si, en cambio, los esfuerzos de la autoridad del proyecio se dirigen a
reforzar y perfeccionar los servicios de salud existentes, con el fin de cubrir
eficaz y efectivamente a woda la poblacidn del drea involucrada, podré re-
querirse €l concurso técnico v tinanciero de las auoridades sectoriales
de salud; se tendrin denominadores de poblacidn aplos para el desarrollo
de servicios eficientes de mayor complejidad (lo que reduce la dependen-
cia de establecimientos situados fuera del drea), v se conlard con una ca-
pacidad instalada para la referencia. que puede también ser perfeccionada
y organizada.

Supongamos que el proyecto requiere una poblacién trabajadora
(incluida la familia de los trabajadares) de 5000 personas, y que la locali-
dad en la que esa pablacién se asienta posee 20000 habiwantes. Si los ser-
vicios de salud previstos se restringen a los trabajadores y sus familias,
el denominador poblacional (5000 habitantes) s6lo justifica con eficiencia
aceptable la provisién de servicios ambulatorios y primeros auxilios.

La creacién de un establecimiento haspitalario para esa magnitud
de poblacién sdlo se justificaria en condiciones muy particulares de aisla-
mienio geografico.

Si para ese denominador poblacional se pretendiese crear un hospi-
tal, su dimensién deberia adaptarse al niimero de egresos que se estima
debe producir.

Supongamos que se intenta proveer a esa poblacion de unos 100 egre-
sos por cada 1000 habitantes (razdén que sdlo alcanzan unos pocos pafses
en la regién y que tal vez pueda reducirse, sin alierar los resultados, me-
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diante el incremento del nimero y capacidad resolutiva a la atencién am-
bulatoria). La produccién de egresos esperada seria de alrededor de 500.
(E! calculo puede hacerse con mayor precisidn si se cuenta con indioes de
utilizacién y estructura de la poblacién por edades y sexos). Con un pro-
medio de estancia de 8 dias (magnitud arbitrariamente elegida y que deberfa
resultar de consideraciones sohre esiructura de la morbilidad geografica
y situacién socal y econdmica de la poblacién, complejidad de los servi-
cios, elcétera), se requeririan 4 000 dias/camas ocupadas, lo que significa
un promedio de 11 camas ocupadas por dia. La variabilidad de lademanda
cuando el denominador poblacional es pequefio determina que el grado
de uso previsible sea reducido. S¢ han estructurado [érmulas para calcu-
larlo {ver Bridgeman, El Hospital Rural; Popov, Principios de la Planifi-
cacion Sanitaria en la URSS), Sara Noravo (CLAM, Atencién Médica, vol
2, num. 1.2, junio-septiembre 1973) clabord una tabla a través de un cjer-
cicio Je simulacién que nos permite estimar que para posibilitar un pro-
medio de camas ocupadas dianias de 11, se requeririan 23 camas ( y un
porcentaje ocupacional de 47.8) si sélo se admite un rechazo cada 1000
dias; 21 (con 52.3%) s1 se acepta un rechazo anual y 17 {con 63.1%) se sc acep-
ta un rechazo mensual,

1.a asignacién de camas a proposito especificos (camas para lactan-
tes, salas para hombres y mujeres, salas para especialidades bdsicas), reduce
los denomnadores poblacionales y, en consecuencia, los grados de uso
previsible, El cdlculo urilizado considera una [lexibilidad wotal del recurse
de hospitalizacién. Por lo tanto, tendriamos necesidad de planear un hos-
pital de alrededor de 20 camas que trabajaria con un pocentaje ocupacio-
nal cercano &l 50% en el mejor de los casos. La eficiencia del establecimiento
es, necesariamente, reducida.

En un establecimiento de 20 camas (y para un promedio diario de
camas ocupadas de 11) se justifica sélo un profesional médico (que puede
Hevarse a dos 51 para los servicios ambulatorios anexos se prevé una carga
de trabajo grande), ¥ un nimero reducido de otros profesionales, técniicos
y auxiliares. Esto implica un desarrollo pequefio de servicios auxiliares
de diagnéstico y tratamuento y el conjunto de recursos permite una redu-
cida capacidad de resolucién de problemas. Un hospital de esta magnitud
es de escasa elicacia y de muy baja eficiencia.

S1 en cambio se considera toda la poblacién de 1a localidad (20 000 +
5000) un establecimiento hospitalario proyeciado con igual hipbresis de
egtesos habitantes y promedio de estadia requenria unas 65 camas que
trabajarfan con cerca de 80% de ocupacién y con un promedio diario de
camas ocupadas cercano a 55. En esta dimension se puede contat con tres
o cuatro profesionales médicos, servicios auxihares de diagnésuco y ua-
tamiento con personal téenico, quirdfano para la cirujia de menor
complejidad y una muy aceptable capacidad para la rescluaén de pro-
blemas.

Esto plantea poner énfasis en las consecuencras del aumento de efi-
cacia y eficiencia de la concentracién de 108 recursos hospitalarios, razdn
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por la cual resulta técnicamente conveniente, siempre que condiciones
singulares de inaccesibilidad no obliguen a dispersar estos recursos.

El proyecio debe, pues, asegurar el primer nivel de atencién para la
poblacion (sea resinngida a wrabajadores y familias o ampliada a la de
la localidad en la que radican). El segundo nivel seria mas desarrollado y
eficienie si se trabaja con la poblacidn total. El ercero —las especialida.
des de mayor complejidad, tanto clinicas como quirQrgicas— deberd bus-
carse en centtos urbanos proximos.

Cuando existe en el pais un sistema regionalizado de servicios o
cuando la autoridad regional estid en condiciones de estructurarlo, los
servicios del proyecto pueden beneficiarse de su inclusion en e sistema,
lo que brinda flujos de referencia a esiablecimientas de diferente com-
plejidad.

Cualquiera sea la solucidn que se adopte, los servicios locales vin-
culados al proyecto deben prepararse para recibir y resolver una canti-
dad de accidentes de trabajo, muchos de ellos de gravedad. La preocu-
cupacién que se dedique a medidas de seguridad y educacién del personal,
asi como el porcenuaje de operarios catificados con experiencia, pueden
reducir el nimero y gravedad de los accidentes. De todas formas, muchos
de ellos requerirdn para su atencion €l traslade mas o menos urgente a
servicios de nmeurocirugia, traumatologia o cirugia, y debe contarse con
elementos para su movilizacién.

En cuanto a los servicios ambulatorios, variardn segiin las carac-
teristicas locales y la estructura etaria de la poblacién beneficiaria, pero
deben considerarse muy especialmente algunas actividades de prevencion
y conurol. La construccion de presas puede incrementar la poblacién de
vectores. El control de éstos se trala en otro capitulo de este documento.
Pero muchas veces £s necesario controlar y tratar a la poblacién enferma
con ¢l fin de evitar que ¢l incremento de los vectores se convierta en ame-
naza para la poblacidn, Estas actividades rutinarias pueden ser desarro-
Hadas por los servicios generales de salud, si se les asigna recursos especi-
ficos, programados y supervisados con técnicas adecuadas al 1ipo de tarea
que deben desarroltar. Cuando no se hace esta asignacién, como cuando
s¢ malinterpreta la integracidon de programas verticales de control en los
servicios “horizontales” de salud, la urgencia que acomparia a la atencidn
de la morbilidad posterga indefinidamente el control, que termina por
desaparecer.

En estos lineamientos generales sobre los servicios de salud involu-
crados en un proyecto de desarrollo conviene dedicar algunas reflexiones
a la etapa en la cual, terminada la construccion de la presa, la poblacion
trabajadora reduce drasticamente su magnitud. Las construcciones levan-
tadas para dar servicio a esa poblacién se convierten, en la mayor parte
de los casos, en herencia para la poblacién de las localidades, frecuente-
mente incrementadas por la creacion de nuevas fuentes de wrabajo deriva-
das de la energia abundante o de la migracidn. Si se utilizaron los mismos
servicios para la poblacidn towal, sélo es necesario reajustarlos para el
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cambia de funcién. 8i, en cambio, se utilizaron servicios especiales para
el personal del proyecto, queda en herencia un enclave de operacion y
mantenimiento costoso, de localizacién muchas veces inconveniente, y mal
adaptado para la tarea que debe desarrollar, Estas consideraciones pueden
orientar las decisiones que sobre propiedad, dependencia e interrelacidn
entre los servicios del proyecto y los del sistema de servicios del pals deben
tomarse en el planeamiento inicial.



