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Condiciones de la tecnologia apropiada
en CostaRica’

La extension de cobertura en salud se ha realizado desde el inicio de los ser-
vicios de salud; sin embargo, el concepto emanado de la reunién donde se es-
tablecio el Plan Decenal de Salud para las Américas en Santiago de Chile en
1972, determind que los niveles politicos prestaran su apoyo y se definieran
estrategias para impulsar el desarrollo de una infraestructura, donde se consi-
deraba con principal interés a las zonas rurales y marginadas periurbanas. En
Costa Rica, para este proceso se ha empleado una metodologia particular, que
permitid definir mecanismos de trabajo sistematizados; se ha implantado la
programacion local, el sistema de informacién por niveles, el control de activi-
dades y la supervision por excepcién. En cuanto a las etapas que lo componen,
son las de diagnostico, programacion, ejecucién, control y evaluacién tanto de
programa como de actividades.

Problemas

En el diagnostico de situacidon elaborado en 1970 se determiné como proble-
ma importante la deficiente cobertura de la poblacion (40%), la alta mortali-
dad y morbilidad, en especial de enfermedades infectocontagiosas prevenibles
por vacunacién, asi como las controlables (gastroenteritis). La atencién de es-
tas enfermedades requeria una costosa infraestructura y gran cantidad de re-
cursos, que eran muy escasos, lo cual impedia en aquel momento y en el futu-
ro la solucién del problema. Por otra parte, debido a la dispersion de la pobla-
cién, se vislumbraba como imposible de llevar a la practica a cualquier medida
tradicional para dotar de servicios a un porcentaje de poblacién, que al menos
controlara o tendiera a solucionar el problema.

Soluciones

Para afrontar al problema antes descrito se necesité un franco apoyo
politico, a fin de desarrollar el proceso de extension de cobertura, utilizando
como estrategias principales la atencion primaria de salud y la participacién
popular de la comunidad. Por tanto, se aprobaron varias leyes, tales como la
Ley General de Salud; la universalizacion del Seguro Social (que extendit la
cobertura a todos los asalariados y no asalariados); ley del traspaso de hospita-
les (todos los servicios asistenciales con camas se integraron en una sola institu-
ci6n); ley de desarrollo social y asignaciones familiares (que garantizo el finan-
ciamiento para los programas de extension de cobertura). Asimismo se solicité
cooperacién internacional, OPS/OMS prestd su asesoria, UNICEF dond
equipo y transporte, y la Agencia para el Desarrollo Internacional (AID) el fi-
nanciamiento para becas que permitieran capacitar personal.

3 Por C. Valerin, Ministerio de Salud, San José, Costa Rica.
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Se elabord un diagnéstico de la situacion nacional que permitio definir un
programa. Se inicié la capacitacién de personal, en técnicas minimas de
enfermeria, saneamiento del medio, educacion en salud, para permitir el
abordaje de la problematica detectada en el diagnéstico. También se iniciaron
acciones para lograr la participacion popular; sin embargo el enfoque utiliza-
do fue muy restringido, ya que en realidad se trataba de asignar ciertas fun-
ciones a la comunidad tales como facilitar terrenos para construir locales de
atencidn, y prestar ayuda en la edificacién de establecimiento.

El proceso se desarroll6 en forma vertical e independiente, hecho que en
parte resultd beneficioso porque permiti6é que la infraestructura se desarrollara
con rapidez; pero por otro lado fue contraproducente, porqueel personal del
resto de la institucién considerd este tipo de programas como impuesto y ajeno
a la institucion, lo cual ocasiond falta de coordinacién. No obstante, se logro
establecer un mecanismo 4gil y sencillo de programacion local. Se conformé
un sistema de informacion, desde cada vivienda y hasta el nivel nacional, de tal
manera que permitiera la toma de decisiones a nivel local. La metodologia de
trabajo se basa sobre la visita domiciliaria, realizada por el personal durante 28

horas por semana y con atencién en el puesto de salud durante 16 horas por se-
mana.

Resultados

La aplicacion de tecnologia permitié aumentar la cobertura de personas va-
cunadas hasta niveles de 80 a 90%, de modo que se produjo un descenso de ca-
sos y muertes por padecimientos de tipo infectocontagiosos. Asimismo, se redu-
jeron las muertes por gastroenteritis, a través de la educacion domiciliaria. Me-
diante un estudio de esperanza de vida, se dedujo que los beneficios en cuanto
a este indice mejoraron en forma directamente proporcional al mayor nimero
de afios de prestacion de servicios y a una mayor cobertura.

Se ha observado que el programa es efectivo, siempre y cuando cuente con
un buen sistema de supervisién, pero en realidad no se dispone de personal de-
bidamente capacitado. Al modificarse su condicién de programa vertical u ho-
rizontal, en los centros de salud (establecimientos que cuentan con personal
profesional) el personal responsable de la supervision no conocia el sistema de
trabajo y la metodologia en general; por tanto, fue necesario un proceso de ca-

pacitacion a todos los niveles para unificar criterios y, en ocasiones, para
ampliarlos.

Evaluacion

Desde el punto de vista administrativo y de implantacién del proceso, puede
afirmarse que se alcanzaron las metas y objetivos propuestos. Sin embargo, a
pesar de que los logros han sido satisfactorios, no se cuenta con financiamiento
adecuado para el mantenimiento, con el peligro de que se produzca un retro-
ceso en los indices de morbilidad de las enfermedades infectocontagiosas, ade-
mas de que no se podrian incrementar los logros. Por otra parte, debido a que
la participacién popular no era efectiva, fue necesario fijar nuevas estrategias,
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tales como realizar diagndsticos de situacion, en forma conjunta entre la insti-
tucidén, los funcionarios y la comunidad.

Trabajo en el futuro

Se ha observado la importancia de capacitar de manera adecuada al perso-
nal en el drea de supervisién, como también al médico en relacion a lo que de-
be ser su trabajo, como elemento que dirige al equipo de salud. Asimismo, el
programa debe ser lo suficientemente dinidmico, como para abordar nuevas
areas cuando ha logrado el control de otras. También , es necesario establecer
el proceso de programacion integrandolo por niveles y el sistema de informa-
cion debe complementar al existente para los programas tradicionales de aten-
ci6én de demanda. También se requiere la existencia de un adecuado mecanis-
mo de referencia de pacientes; el establecimiento de un mecanismo para
control de gestion, que permita la toma de decisiones oportunas; la participa-
ci6n de la comunidad en la programacién local, y la instruccién y educacién de
la comunidad, con respecto a la importancia de la medicina preventiva. Por
dltimo, adn falta definir un proceso general para extensién de cobertura que
permita considerarla como una tecnologia apropiada, sencilla y tGtil al mayor
nimero de poblaciones.

Supervision, identificacion y soluciones
de problemas en Honduras*

Marco de referencia

En el Plan Nacional de Desarrollo se han formulado dos planes de salud a
mediano plazo. Durante 1973 se desarrollaron las estrategias de politica para
extension de cobertura y en 1974 se elabor6 el plan 1974-1978, donde se con-
templa la expansion de servicios que ain se llevan a cabo. En 1978 se elabord
un nuevo plan de salud, 1979-1983, que prevé completar el desarrollo institu-
cional con las mismas politicas y estrategias formuladas en 1974. En ambos
planes de mediano plazo, se destaca la atencidon primaria en salud, sustentada
por dos estrategias basicas: la extension y adecuacion de los servicios y la parti-
cipacién comunitaria. A su vez, estos planes se concretan en el Plan Operativo
Anual, constituido como el mecanismo a corto plazo que persigue la realiza-
cion del Plan Nacional. En este contexto y segiin las necesidades de salud del
pais, a través de la apertura programatica, cada aiio se elaboran los programas
con sus correspondientes subprogramas, componentes y actividades.

En el nivel de establecimientos locales se programan los servicios, de acuerdo
con el mismo esquema de programacion, respetando las normas de cobertura y
concentraciéon determinadas por el nivel central. La sumatoria de la progra-

4 Por Juan de Dios Paredes. Presentado por C. Corrales, OPS/OMS.



