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ATENCION MEDICA EN LAS ARFAS RURALES

Exigte consenso de opiniones entre estadistas y expertos del
desarrollo econdmico y social, sobre la impertancia gque tieme en la
América Latina el retraso del desarrcllo del sector agrario, que sigue
constltuyendo el principal obstaculo en el proceso de crec1mlento de
esta reglon.

. Los servicios de atencién médica son una expresidén del desarrolloe
econdmico y social de una regién y tienen, necesariamente, gue reflejar
las caracteristicas generales de su progreso. FEl desarrcllo de los servi-
cios destinados a la comunidad es habitualmente arménice y paralelo con
el desarrollo de la producclon de bienes de capital y de consumo. No se
puede esperar gue la atencidn médica sea de alta calidad, cuando los ser=
vicios educacionales y de commicaciones son imperfectos, ¥ seria utdpico
pretender que todos estos servicios alcancen un grado de desarrollo ade~-
cuado cuande la industria, la agricultura y el comercio de la regidn co-
rrespondiente se encuentran en un estado de franco retraso.

1o anterior es especialmente cierto en lo que se refiere a los ser-
vicios de atencidén médica. Bs un hecho conocido que el coste de servicios
médicos de alta calidad se ha elevado en forma incontrolable en el curso
de los ltimos aflos debido al progreso de la ciencia y la tecnologla mé-
dicas y 21 aumentc de lz demanda de serv1clos de parte de una comunidad
cuya cultura sanitaria es cada dia mas elevada. EL valor de estos servi-
cios tiene, irremediablemente, gue ser pagado por la comunidad que los
consume. A veces lo hace directamente el individuo enfermo, de su propie
peculio; otras veces lo hace 1ndirectamente, a través de regimenes de se-
gurzdad social, que en ultimo término no son slno que sistemas de redistri-
bucidn del ingreso; finalmente, en algunos paises los servicios son finan-
ciados por el Fisco, que, & su vez, los cobra a la comunidad en forma de
impuestos.

Este proceso econdmico inflexible y de precisibén fatal, es lo que
esth determinando la baja calidad y la insuficiencia de los servicios me-
dicos prestados a las comnidades rurales de América Latina. Poblaciones
con my bajo ingreso “per cépita, que viven en pequefios conglomerados
humanos disemlnados en extensas regiones agrlculas, con malos medios de

comunicacidn, a veces aislados durante ciertas épocas del ano, tienen,
1nev1tab1emente, una baja capacidad de consumo de servicios médicos y no
ofrecen atraccidn para que los profesionales de la salud fijen en ellas

su residencia., La escasa proporcidn de médicos y otros profesionales de
colaboracidn médica, en estos palses, es causa determinante para su concen-
tracidn en las Areas urbanas donde las condiciones econdmicas, sociales,
culturales y cientificas, son mis adecuadas para el ejercicio profesiocnal.

Las caracteristicas anteriormente descritas son commes a las &reas
rurales de la meyor parte de los palses de la América Latina y repercuten
deéfavorablemente en los problemss de salud de las poblaclones rurales.
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La tensibn social y la inquietud creada por estas condiciones de vida,

se estd transformando en un problema agudo para todos los Gobiernos de
Amgrica, y es tanto mis importante, si se considera su magnltud, ya que,

a pesar de todos los esfuerzos en favor de la industrializacidén, hasta

el momento actual, de acuerdo con los {iltimos datos disponibles, no menos
de un 474 de la poblaciSn econdmicamente activa de los palses de la Am&ri-
c¢a Latina trabaja en la agricultura y vive en las éreas rurales (ver Cua-
dros 1 y 2).

Progresivamente, en el curso de los #ltimos veinte anos, se ha ve-
nido desarrollando el interés de los Gobierncs latinoamericanos por pro=-
mover el desarrollo de la comunidad rural. Los planes nacionales e inter-
"nacionales para este objeto, han estado prlnclpalmente orientados hacia
la promocibn de la tecnologia agricola, 1la construccidn de caminos y otros
medios de comunicacibn, la electrificacidn, la dotacidn de v1v1enda, ¥y en
el aspecto sanitario, hacia el abastecimlento de agua potable ¥ & 1a eli-
minacién de ciertos 1nsectos veciores de enfermedades.

Nadie podria negar 1a gran impnrtancis de los programas.enumerad061
los que en forma indiscutible han contrlbuido a una, elﬁvaclon del estindar
de vida de las comunidades rurales de América Latina. M&s recientemente,
sin embargo, los Gobiernos han comprendidc la necesidad de dar, a estas
poblaciones, servicios medlcos y educacionales para satisfacer sus aspira~
ciones mhs urgentes. Como consecuencia de esta nueva orientacidn en la
promocidn del desarrollo rural, varios paises de América Latina han inicia-
do en los ultimos afios programas de construccibn de las infraestructuras
. indispensables, que han de servir de base a la red de servicios médicos y
 educacionales que han de extender el goce de la salud y la cultura hasta
comunidades que anteriormente se han visto privadas de estos beneficios

del progresc.

Los tipps de serv1c1os de salud mhs corrientes en las freas rura-
les estin descritos en el Documento CDI7/DI/1 por lo que evitaremos su
repeticidn.

1. Cobertura Prestada por los Servicios Médicos de la Seguridad Social

Uno de los riesgos que tradicionalmente han cubierto las institucio-
nes de seguridad social, es el riesgo de enfermedad. La forma como estas
instituciones han abordado esta responsabilidad varia enormemente de un
pals a otro, ¥ en general, se puede decir gue ha habido una tendencia a
postergar la cobertura de las poblaciones rurales. Esta postergacidn no
ha sido una decisidn arbitraria de las instituciones de segurided socidl,
sino que se ha debido a razoves financieras y administrativas perfectamen-
te conocidas. Una de estas razones ha sido la incapacidad de las poblacio-
nes_ rurales para pegar las cotizaciones del seguro de enfermedad. Otra
razdn que ha pesado en las instituciones de seguridad social ha sido la
ausencia de personal médico y de otros profesionales de colaboracidn médica
en las Sreas rurales. No menos importante ha sido la consldera01on de 1z
deficiencia de los caminos y de otros medlos de comunicacidn, que hacen
extremadamente dificil el acceso a las &reas rurales.
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CUADRO 2

POBLACION ECONOMICAMENTE ACTIVA DEDICADA A LA AGRICULTURA
EN AMERICA LATINA*

afios POR CIENIC DEL TOTAL DE LA
POBLACION ACTIVA

1936. 59.2
1540 58.0
1945 55.9
1950 53.2
1955 49.9
1960 k7.0

Fuente: CEPAL

*  Reproducido de: Conferencia Interamericana de Seguridad
Social, "Memoria de Labores, Tomo 1I, Informes y Docu-
mentos', VIL Reunion de la Conferencia y Décimosegunda
de su Comité Permanente. Secretaria General, México,

1964
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En el Cuadro N2 3, preparado por la Organizacidén de los Estados
Americanos, se puede observar muy bien la insuficiencia de la cobertu-
ra del seguro de enfermedad en las &reas rurales de algunos paises de
America Latina. No siendo las cifras presentadas en el cuadro una mues-
tra representativa de toda América Latina, no se pueden generalizar con-
clusiones, pero es de todas maneras impresionante ver el nimero casi in-
significante de obreros agricolas cotizantes en los pailses estudiados. En
aquellos palses en que las instituciones de seguridad social han extendi-
do la cobertura de sus prestaciones médicas a las poblaciones rurales,
esta extensidn se ha hecho, principalmente, a base de servicios ambulato-
rios de consultorio externo y & veces también por medio del arrendamiento
de camas de hospital en establecimientos pertenecientes a los Ministerios
o a instituciones caritativas, tales como las Beneficencias, Santas Ca-
sas, Patronatos, etc., Desgraciademente, es necesario comprobar que la
cantidad y calidad de estos servicios son absolutamente inadecuados para
satisfacer la demandaz de 1la poblacidn.

Las limitaciones de las instituciones de seguridad social para ex-
tender sus prestaciones a las comunidades rurales son de varios drdenes.
En primer lugar, el concepte juridico de "ecobertura', de los institutos
de seguridad social, estd sujeto a una condicidn financiera impuesta al
beneficiario, que debe contribuir al financiamiento del servicio con una
"cotlza01cn" que es habitualmente un porcentaje de su salario. En algu-
nos paises, las leyes de seguridad social han reconocido la condicidn de
"beneficiario", que son los familiares inmediatos del asegurado a quienes
la ley ha concedido también el derecho a prestacién. Todos estos concep-
tos juridicos y financieros de la seguridad social estin sujetos a defini-
ciones, 1nterpretaclones, identificacidn del asegurado y de sus familiares,
y una serie de trimites administrativos engorrosos, muy dificiles de apli-
car en las comunidades rurales, espec1almente en la agrlcultura, dadas las
caracteristicas de la explotacién agricola en los palses latinoamericanos;
todo lo cual hace impracticable el sistema y excesivamente alto sus costes,
51 es que se llega a poner en funcionamiento.

El reconocimiento de todas estas limitaciones y dificultades por
parte de las instituciones de seguridad social, estd llevando al convenci-
miento de la necesidad urgente de un cambio sustancial del sistema Jurldl—
co, financiero y administrative que actualmente entorpece la extensidn de
las prestaciones médicas a las comunidades rurales. Si el trabajador agri-
cola no tiene‘capacidad financiera para cotizar en las imstituciones de
segurldad social, habrd gue buscar otro medio de f1nanc1am1ento que parece-
ria venir, en forma 16zica, del producto de la explotacidn colectiva en
los nuevos sistemas de tenencia de la tierra implantados por la reforma
agraria en varios palses latinoamericanocs. Si,por otra parte, se reconoce
que las pob1a01ones campesinas tienen un derecho a la salud, independiente
de su condicidén de contribuyente a un régimen de segurldad social, es evi-
dente que otre cambio es necesario en la definicidn de "beneficiarie" o
"gerecho-habiente", a fin de que el derecho a la prestacidn se extienda
a toda la poblacidn rural, sin excepciones.
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2. Cobertura de las Prestaciones Médicas por los Servicios Gubernamentales

Aln cuando el proposito de los gobiernocs de América Latina es alcan-
zar una transformacidn fundamental de la estructura agraria de los paises,
el hecho real es, sin embargo, que los cambios estructurales en las condi-

- ciones de tenencia de la tierra ain no se han producide en proporcidn ponde-
rable y la caracteristica més notoria del panorama rural en la América Lati=~
na continlia siendo un estado de pobreza especialmente por la deficiente uti-
lizacion de los recursos humanos y naturales. Consecuencia de lo anterior
es que la segurldad soclial no ha podido extender los beneficios de las pres-
taciones médicas y los gobiernos de los paises se han encontrado frente a
una situacidén de hecho, que los ha enfrentado con la responsabilidad de te-
ner que prestar servicios médicos para satisfacer una demanda creciente que
amenaza con transformarse en trastorno social =i no es satlsfecha oportuna—
mente. ‘ '

7 La cobertura que los Ministerios de Salud han ofrecido en materia de
atencién medica ha sido tedricamente universal y las prestaciones han sido
concedidas a través de hospitales y otros servicios de salud dependientes
directemente de los Ministerios o pertenecientes a instituciones caritati-

. vas, bajo control o supervisidon del Ministerio. FEsta cobertura universal

ha sido tedrica en el sentido de que los servicios pliblices sumados a los

de tipo filantropico rara vez han sido suficientes para satisfacer la deman-
da, ni han logrado alcanzar una razonable buena calidad de la atencidon medi-
ca. La cobertura ha gido, sin ewbarge, mis extensa que la de las institucio-
nes de seguridad social y aiin cuando haya sido insuficiente, ha tenido la ,
virtud de crear un derecho potencial, al cual podrian tener acceso la tota11-=
dad de los componentes de la comunidad rural.

Desde el punto de vista conceptual, los servicios de salud de los
Ministerios han introducido en las &reas rurales servicios de carfcter uni-
tario, preventlvos ¥ curativos, a la vez que han 51gn1f1cado un indudable
progreso técnico y han traldo consigo resultados mas ponderables en la ele-~
vacidn de las condiciones de salud de las comunidades rurales.- Bsto.es
facilmente comprobable al estudiar en las comunidades rurales que disponen
de servicios integrados, algunos indicadores de salud tales como las curvas
de mortalidad infantil y de mortalidad de la nifiez, la disponibilidad de
agua potable, los indices de inmunizacidn contra enfermedades transmisibles,
ete,

3. Reformas adoptadas por los Palses

El problema comin que afecta tanto a los servicios médicos organiza-
dos por los Ministerios de Salud como aguellos dependientes de las institu-~
ciones de seguridad social es la falta de un financiamiento satisfactorio
¥ la dificulted de obtener los recursos humanoa adecuados para. . dar presta-
ciones de alta calidad. Las soluciones adontadas por diversos palses tien-
den a sumar los recursos humanos y materiales de las distintas institucio-
nes del sector publico, que tienen responsabilidad en la concesidn de
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prestaciones médicas a las comunidades rurales. El grado de coordinacidn
o integracidn de servicios obtenido en los distintos palses es variable.

'En el Peru, por ejemplo, desde julio de 1965 se ha recurrido a la
firma de convenios locales entre el Ministerio de Saiud y 1la Caja Nacio-
nal de Segurc Social a los cuales han concurrido en algunas oportunidades
también organismos del Ministerio de Trabajo y Asuntos Indigenas y la Caja
del Seguro Sccial del Empleado. Por medio de estos convenios se han cons-
tituido a nivel local areas de salud bajo la direccidén de un Jefe y con
la colaboracidn de un Comité Asesor que es un pequefio drgano consultive
y de coordinacidn a nivel local autorizado por Decreto Supremo.

En Venezuela ha existido, desde hace muchos afios, un sistema de con-
venios suscritos entre el Ministerio de Sanidad y Asistencia Social y los
gobiernos de los estados para establecer los Servicios Cooperativos de Sa-
lud Piblica, gque son organismos descentralizados, especialmente destinados
a dar proteccion integral de la salud a las comunidades rurales, a través
de hospitales y medicaturas rurales y aplicando el sistema conocldo con el
nombre de medicina simplificada. Mas rec1entemente, este pals esta planl-_
ficando una mayor coordinacidn con la intencidén de alcanzar la creacion de
un servicio unico de salud en el gue participen el Ministerio de Sanidad
y Asistencia Social y el Instituto Venezolano del Seguroc Soclal.

En México, el Instituto Mexicano del Segurc Social ha decidido hace
algunos meses, extender sus prestaciones médicas a los trabajadores agri-~
colas, lo que se hara probablemente por medio del uso intensivo de 1.539
centros de salud rural construidos en el curso de los ultimos afios por la
Secretaria de Salubridad y Asistencia y que hasta el momento han estado
funcionando en forma parcial. En el momento actual se realizan los estu-
dios preliminares de demanda de servicios y de recursos para satisfacerla,
antes de empegzar la etapa operacional de este nueve programnz.

Fn Chile se dictd una ley en 1952 por la que se cred el ‘Servicio
Nacional de Salud con la participacidén del Ministerio de Salud Piblica,
del Servicio del Seguro Social y de los antiguos servicios de Beneficen-
cia y de Asistencia Social. El Servicio Nacional de Salud, para cumplir
con ‘su mandato legal, ha establecido 76 hospitales rurales y 461 postas
rurales destinadas a la asistencia medica integral de las poblaciones cam-
pesinas dentro de un sistema regionalizado de salud para tode el pais.

L., Planificacidn Regionalizada de Servicios de Salud

La tendencia actual a la planificacidn del desarrollo econdmico y
social ha tralde consigo la necesidad de planificar, en forma integrada,
los servicios de salud, coordinando la ytilizacion de todos los recursos
humanos y materiales disponibles para dar prestaciones de salud, tanto
los del sector publico, incluyendo las instituciones de segurldad social,
como los del sector prlvado. Administrativamente la organizacion reglonal
implica la coordinzcidon de todos los establecimientos de salud de una region
determinada para que el conjuntec sea autosuficiente, en la concesidén de
presta31ones integrales de salud a la totalidad de la poblacidn residente
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en la regidén. Cada regidn deberad tenmer un sector urbano, un sector subure
banoc, y un sector rural. Los hospitales rurales deben ser disefiadod como
para actuar como el punto focal, desde el cual deben emanar todos los servie-
cios de salud para la comunidad. Como complemento de lo anterior, la crea-
cidén de los hospltales rurales debe estar basada en una expectativa razona-
ble de que la més alta calidad de atencidn médica pueda ser desarrollada

y mantenida en la institucidn, y su localizacidén debe ser el centrc de atrac~
cién natural del &rea rural correspondiente,

5. Formacion de Personal

Como ya se ha dicho, no es posible esperar servicios altamente espec1a—
lizados en las areas rurales. Las especialidades de la medicina estén re-
servadas para los hospitales base de las regiones de salud los cuales, ha-
bitualmente, estan ubicados en areas urbanas.

En las &reas rurales sdlo pueden existir serviciocs médicos de carfc-
ter general y dada la escasez de personal médico en los paises de América La-
tina, estos servicios deben estar a cargoe de un médico general que debe ser
‘formado por la Escuela de Medicina con los conocimientos necesarios para
diagnogticar y tratar enfermedades comunes, con el criterio suficiente para
transferir al hospital regional a los enfermos complicados que no pueden ser
tratados a nivel local y con informacion suficiente de medicina preventiva
¥y social, y de administracidn de servicios médicos para poder actuar con efi-
ciencia en los problemas epidemioldgicos de rehabilitacidn, de seguridad so-
cial y de administracion que, inevitablemente, tendrd que absorber en su prac-
tica profesional unipersonal en una comunidad rurail.

La colaboradora directa de este médico general en las comunidades rura-
les debe ser la enfermera obstétrica, con formacion profesional de nivel uni-
versitario, y con conocimiento de salud publica y de atencidn de enfermos,
incluyendo la atencion del parto, como para poder actuar sola en los proble=-
mas mis corrientes de la enfermeria. Un nimerc adecuado de auxiliares de
enfermeria completan el equlpo minimo pars dar prestaciones médicas a una
comunidad rural.

6. Limitaciones de los Servicios de Salud de las Areas Rurales.-

En un estudio sobre regionalizacidn y cuidados de la salud rural*,
llevado a cabo en tres comunidades del Estado de Michigan, bajo el patroci-
nio de la Fundacion W.K. Kellogg, se establecen las siguientes limitaciones
gque son igualmente aplicables a los servicios de salud de las areas rurales
de América Latina:

* "Regionalization and Rural Health Care" Ey Waltef Je McNernef'andA
Doneld C. Riedel = The University of Miqhigap, Arn Arbor, 1962.
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Falta de Productivided. Considerando que sus rendimientos
son muy bajos, el coste por unidad de atenclon medlca resul-
ta muy alto.

Tienen dificultad para atraer y mantener personhal profesional
y administrative calificado. :

0 personal médico es muy reducido y no permite una. organiza—
cién adecuada para estimular la critica y la discusidn de ca-
s08 clinicos, proceso que es la clave del exito en hospitales
mas grandes.

Eqﬁipos e instalaciones de alto valor no pueden ser adquiridos
de donde resulta una insuficiencia de recursos para dar aten-

.cidn de alta calidad.

La Comunidad rural tiene una fuerte tendencia a la autosuficien-
¢ia y es materia de orgullo local disponer de servicios médicos
propios. - La consecuencia es una inevitable tendencia a las du-
plicaciones y el peligro de asumir responsabilidades para las
cualas el servicic de salud rural no esta capacitado;

La distancla, ain cuando sigue szendo un factor emocional, es

-cade dia menos importente debido al progreso de las carrete-

ras y. medlos de transporte.

Para contrarrestar las limitaciones descritas en el parrafo anterior,
que afectan los hospitales y centros de salud rurales y que transforman
en un problema casi insoluble la extension de servicios de salud de alta
calidad a las areas rurales se han sugerido las siguientes medidas:

i.

2e

3.

Instalar hospitales més grandes y en menor numero., Con esto

se consigue una mejor coordinacidn, se ofrecen mas atrayentes
condiciones de trabajo al personal médico y administrativo, y
es posible organlzar un equipo médico con suficientes Tecursos
materlales de dlagnostzco ¥y tratamiento para atender un area
mas extensa. Condicion indispensable es que existan relativos
buenos caminos dentro del area y que el hospital disponga del
nimero suficiente de ambulancias para el traslado de pacientes.

‘Ia propiedad y el funcionamiento del hospital regional y de su

satelite, el hospital rural, deben ser comunes y estar en mancs
de una autoridad que no persiga beneficios economicos.

Los médicos y el resto del personal de los servicios rurales
deben formar parte integrante del equlpo de salud del hospital
regional, en tal forma gque existan las mas estrechas relaciones
de trabajo y que el médico del servicio rural pueda disfrutar
de los beneficios del perfeccionamiento cientifico y de la
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atencion de enfermos en el hospital regional con la mayor liber-
tad. S0loc asi se obtendra que acepte, al mismo tiempo, la indis-
pensable supervisidon técnico-administrativa que el hospital re-
gional debera ejercitar sobre el hospital rural.

El financiamiento de los servicios rurales deberad estar basa-
do en fuentes seguras de recursos y se debera alcanzar no solo
una atencidon médica de alta calidad sino que tambien la pro-
teccidn econdmica del enfermo y de sus familiares.



1.

2a

5.

10.

11.

12.
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