DISCUSIONES TECNICAS

ATENCION MEDICA EN LAS AREAS RURALES®

Existe consenso de opiniones entre estadistas y expertos del
desarrollo econémico y social, sobre la importancia que tiene
en la América Latina el retraso del desarrollo del sector agra-
rio, que sigue constituyendo el principal obstdculo en el proceso
de crecimiento de esta region.

Los servicios de atencién médica son una
expresién del desarrollo econdémico y social
de una regién y tienen, necesariamente, que
reflejar las caracteristicas generales de su
progreso. El desarrollo de los servicios des-
tinados a la comunidad es habitualmente
arménico y paralelo con el desarrollo de la
produccién de bienes de capital y de con-
sumo. No se puede esperar que la atencién
médica sea de alta calidad cuando los ser-
vicios educativos y de comunicaciones son
imperfectos, y seria utbpico pretender que
todos estos servicios alcancen un grado de
desarrollo adecuado cuando la industria, la
agricultura y el comercio de la regién co-
rrespondiente se encuentran en un estado de
franco retraso.

Lo anterior es especialmente cierto en lo
que se refiere a los servicios de atencién
médica. Es un hecho conocido que el coste
de servicios médicos de alta calidad se ha
elevado en forma incontrolable en el curso
de los Gltimos afios debido al progreso de la
ciencia y la tecnologia médicas y al aumento
de 1a demanda de servicios de parte de una
comunidad cuya cultura sanitaria es cada dia
més elevada. El valor de estos servicios
tiene, irremediablemente, que ser pagado por
la comunidad que los consume. A veces lo
hace directamente el individuo enfermo, de

1 Trabajo presentado por el Departamento de Ad-
ministracién de Servicios Médicos (OSP) como parte
del tema Sistemas para aumentar la cobertura de los
servicios de salud en las dreas rurales, de las Discu-
siones Técnicas celebradas durante la XVII Reunidn
del Consejo Directivo de la Organizacién Panameri-

cana de la Salud y que tuvieron lugar durante los dias
6 y 7 de octubre de 1967 en Puerto Espafia, Trinidad.
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su propio peculio; otras veces lo hace in-
directamente, a través de regimenes de se-
guridad social, que en Gltimo término no
son sino sistemas de redistribucién del ingre-
so; finalmente, en algunos pafses los servicios
son financiados por el Fisco, que, a su vez,
los cobra a la comunidad en forma de
impuestos.

Este proceso econdmico inflexible y de
precisién fatal, es lo que estd determinando
la baja calidad y la insuficiencia de los
servicios médicos prestados a las comuni-
dades rurales de América Latina. Pobla-
ciones con muy bajo ingreso per capita,
que viven en pequefios conglomerados hu-
manos diseminados en extensas regiones
agricolas, con malos medios de comunica-
cibn, a veces aislados durante ciertas épocas
del afio, tienen, Inevitablemente, una baja
capacidad de consumo de servicios médicos
y no ofrecen atraccién para que los profe-
sionales de la salud fijen en ellas su resi-
dencia. La escasa proporcién de médicos y
otros profesionales afines en estos paises, es
causa determinante de su concentracién en
las 4reas urbanas donde las condiciones
econdémicas, sociales, culturales y cientificas,
son mds adecuadas para el ejercicio profe-
sional.

Las caracteristicas anteriormente descritas
son comunes a las 4reas rurales de la
mayor parte de los pafses de la América
Latina y repercuten desfavorablemente en
los problemas de salud de las poblaciones
rurales. La tensién social y la inquietud
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creada por estas condiciones de vida se estdn
transformando en un problema agudo para
todos los Gobiernos de América, y es tanto

mas imnortante. «i ge considera su mapnitud

LGS MLPUIIGLLIT, 51 50U LULSUCLE S LUSHNNN,

ya que, a pesar de todos los esfuerzos en
favor de la industrializacién, hasta el mo-
mento actual, de acuerdo con los tltimos
datos disponibles, no menos de un 47% de
la poblacién econdmicamente activa de los
paises de la América Latina trabaja en la
agricultura y vive en las dreas rurales (véase
cuadros 1y 2).

Progresivamnte, en el curso de los tiltimos
20 afios, se ha venido desarrollando el interés
de los Gobiernos latinoamericanos por pro-
mover el desarrollo de la comunidad rural.
Los planes nacionales e internacionales para

este objeto, han estado principalmente
orientados hacia la promocién de la tecno-
logia agricola, la construccién de caminos y

otros medios de comunicacidn

otros medios de comunicacidn, la electrifica-
cién, la dotacién de vivienda, y en el aspecto
sanitario, hacia el abastecimiento de agua
potable y a la eliminacién de ciertos insectos
vectores de enfermedades.

Nadie podria negar la gran importancia
de los programas enumerados, los que en
forma indiscutible han contribuido a una
elevacion del estandar de vida de las comuni-
dades rurales de América Latina. Mas re-
cientemente, sin embargo, los Gobiernos han
comprendido 1a necesidad de dar, a estas
poblaciones, servicios médicos y educa-
cionales para satisfacer sus aspiraciones mas

CUADRO 1—El sector agricola como parte de la poblacidn enconémicamente activa en paises americaneos (en miles).

Poblaci6n econémicamente activa Sector agricola
en % de la
Pais Ajfio Sector agricola Total poblacién total
econbémicamente

activa

Argentina.................... 1960 1,461 7,599 19.2
Bolivia, .....cvvviiionas. 1950 672 1,059 63.5
Brasil............coennn 1950 10,370 17,117 60.6
1960 11,698 22,651 51.6

Canadd...................... 1965 619 6,911 9.0
Colombia................... 1951 2,023 3,756 53.9
Costa Rica................... 1963 194 395 49.1
Cuba.......coviiiiiiva. 1953 819 1,972 41.5
Chile.......... ............. 1960 662 2,389 27.7
Ecuador..................... 1962 802 1,443 55.6
El Salvador. . .......... ..... 1961 486 807 60.2
Estados Unidos de América.. ... 1960 4,519 69,877 6.5
1964 5,057 76,971 6.6

Guatemala................... 1950 660 968 68.2
Haitl........................ 1950 1,454 1,747 83.2
Honduras.............. ..... 1961 379 568 66.7
Jamaica................. ... 1960 237 655 36.1
México. . ... 1960 6,144 11,332 54.2
Nicaragua. ... .......ovvueen. 1963 283 475 59.6
Panamd.......... .......... 1960 156 337 46.2
Paraguay.................... 1962 322 617 52.2
Perd.................... e 1961 1,556 3,125 49.8
Reptblica Dominicana.... .... 1950 466 826 56.5
Uruguay......cccovv o o oo 1963 182 1,016 17.9
Venezuela. . ..... 1961 774 2,407 32.1

Fuente: Organizacién Internacional del Trabajo, Qctava Conferencia de los Estados de América Miembros de la O.1.T, Informe
IIT.*Parte 1: Papel de la sepuridad social y del mejoramiento de las condiciones de vida y de trabajo en el progreso social y econémico.

(Ottawa, septiembre de 1966). Ginebra, 1966, pig. 98.
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CUADRO 2—Poblacién econémicamente activa dedicada
a la agricultura en América Latina.*

Afios Por ciento del total de la
poblacién activa
1936 59.2
1940 58.0
1945 55.9
1950 53.2
1955 49.9
1960 47.0

Fuente: Conferencia Interamericana de Seguridad Social.
Memora de labores. Tomo II. Informes y documenios. Séptima
Reunién de la Conferencia y Decimosegunda de su Comité
Permanente. México: Secretaria General, 1964, Pdg. 139.

urgentes. Como consecuencia de esta nueva
orientacién en la promocién del desarrollo
rural, varios paises de América Latina han
iniciado en los tltimos afios programas de
construccién de las infraestructuras indis-
pensables, 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 anterior-
mente se han visto privadas de estos bene-
ficios del progreso.

Los tipos de servicios de salud més
corrientes en las dreas rurales estdn descritos
en el Documento CD17/DT/1.2

Cobertura prestada por los servicios médicos
de la sequridad social

Uno de los riesgos que tradicionalmente
han cubierto las instituciones de seguridad
social, es el riesgo de enfermedad. La forma
como estas instituciones han abordado esta
responsabilidad varia enormemente de un
pais a otro, y, en general, se puede decir
que ha habido una tendencia a postergar la
cobertura de las poblaciones rurales. Esta
postergacién no ha sido una decisién arbi-
traria de las instituciones de seguridad social,
sino que se ha debido a razones financieras y
administrativas perfectamente conocidas.

2 Servicios de salud en dreas rurales, Trabajo pre-
sentado en las Discusiones Técnicas de la XVII

Reunion del Consejo Directivo de la OPS., Véanse
paginas 6-28 de este niimero del Boletin.

Una de estas razones ha sido la incapacidad
de las poblaciones rurales de pagar las cotiza-
ciones del seguro de enfermedad. Otra
razén que ha pesado en las instituciones de
seguridad social ha sido la ausencia de per-
sonal médico y de otros profesionales de
colaboracién médica en las 4reas rurales.
No menos importante ha sido la considera-
cién de la deficiencia de los caminos y de
otros medios de comunicacién, que hacen
extremadamente dificil el acceso a las dreas
rurales.

En el cuadro 3, preparado por la Organi-
zacién de los Estados Americanos, se puede
observar muy bien la insuficiencia de la
cobertura del seguro de enfermedad en las
dreas rurales de algunos paises de América
Latina. No siendo las cifras presentadas en
el cuadro una muestra representativa de toda
América Latina, no se pueden generalizar
conclusiones, pero es de todas maneras
impresionante ver el nimero casi insignifi-
cante de obreros agricolas cotizantes en los
paises estudiados. En aquellos pafses en que
las instituciones de seguridad social han
extendido la cobertura de sus prestaciones
médicas a las poblaciones rurales, esta exten-
sién se ha hecho, principalmente, a base de
servicios ambulatorios de consultorio externo
y a veces también por medio del arrenda-
miento de camas de hospital en estableci-
mientos pertenecientes a los Ministerios o a
instituciones caritativas, tales como las Bene-
ficencias, Santas Casas, Patronatos, etc.
Desgraciadamente, es necesario comprobar
que la cantidad y calidad de estos servicios
son absolutamente inadecuados para satis-
facer la demanda de la poblacién.

Las limitaciones de las instituciones de
seguridad social para extender sus presta-
ciones a las comunidades rurales son de
varios 6rdenes. En primer lugar, el concepto
juridico de “cobertura,” de los institutos de
seguridad social, estd sujeto a una condicién
financiera impuesta al beneficiario, que debe
contribuir al financiamiento del servicio con
una ‘“cotizacién” que es habitualmente un
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CUADRO 3—Seguridad social en las éreas rurales de América Latina: riesgos cubiertos y asegurados cotizantes,

1962.*
Riesgos cubiertos
Pails | . Asegurados
Vejez Invalidez Muerte Enferme- Materni- Accidentes Subsidios | cotizantes
da dad de trabajo familiares

Argentina.................. X 450,000
Colombia................. X X Xa 38,000
Costa Rica.......... X X X X X Xa 55,200
Chile............ooviiiit X X X X X Xa 358,900
Guatemala................. XP Xeo X 132,973
Haitd................ ... X e
México. . oo ivriiennnn.. X X X X X X 138,082
Paraguay.................. X X X X X X 10,047
Perd...................... X X X X X Xa
Republica Dominicana. . . ... X X X X X Xa .
Uruguay.....oovvvvennnn.. X X X X X 150,094

Total. . o e e e 1,333,296

Fuentes: Informacién directa de las instituciones de seguro social.

Para Guatemala: Boletin Mensual, Guatemala (Depar

tamento Actuarial y Estadistico del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social), No. 4, abril 1963, pig. 5.

* Reproducido de: Uni6n Panamericana, Secretaiia General de la Organizacién de los Estados Americanos,
de América Lating 1962", preparado por el Departamento de Asuntos Sociales.

“Estudio Social
Washington, D.C., 1964.

a Algunos trabajadores agricolas amparados por la legislacién laboral.

b Accidentes comunes solamente.
¢ Departamento de Guatemala inicamente.

porcentaje de su salario. En algunos paises,
las leyes de seguridad social han reconocido
la condicién de “beneficiario”, que son los
familiares inmediatos del asegurado a quienes
la ley ha concedido también el derecho a
prestacién. Todos estos conceptos juridicos
y financieros de la seguridad social estin
sujetos a definiciones, interpretaciones,
identificacion del asegurado y de sus fami-
liares, y una serie de trimites administrativos
engorrosos, muy dificiles de aplicar en las
comunidades rurales, especialmente en Ia
agricultura, dadas las caracteristicas de la
explotacién agricola en los pafses latinoame-
ricanos; todo lo cual hace impracticable el
sistema y excesivamente alto sus costes, si
es que se llega a poner en funcionamiento.
El reconocimiento de todas estas limita-
ciones y dificultades por parte de las institu-
ciones de seguridad social, estd llevando al
convencimiento de la necesidad urgente de
un cambio sustancial del sistema juridico,
financiero y administrativo que actualmente
entorpece la extensién de las prestaciones

médicas a las comunidades rurales. Si el
trabajador agricola no tiene capacidad
financiera para cotizar en las instituciones de
seguridad social, habrd que buscar otro
medio de financiamiento que pareceria venir,
en forma l6gica, del producto de la explota-
cion colectiva en los nuevos sistemas de
tenencia de la tierra implantados por la
reforma agraria en varios paises latinoameri-
canos. Si, por otra parte, se reconoce que
las poblaciones campesinas tienen derecho a
la salud, independiente de su condicién de
contribuyente a un régimen de seguridad
social, es evidente que otro cambio es nece-
sario en la definicidn de “beneficiario” o
“derecho-habiente™, a fin de que el derecho
a la prestacién se extienda a toda la pobla-
ci6n rural, sin excepciones.

Cobertura de las prestaciones médicas por
los servicios gubernamentales

Aun cuando el propdsito de los gobiernos
de América Latina es alcanzar una trans-
formacién fundamental de la estructura
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agraria de los paises, el hecho real es, sin
embargo, que los cambios estructurales en
las condiciones de tenencia de la tierra atn
no se han producido en proporcién ponde-
rable y la caracteristica mis notoria del
panorama rural en la América Latina con-
tinda siendo un estado de pobreza especial-
mente por la deficiente utilizacién de los
recursos humanos y naturales. Consecuencia
de lo anterior es que la seguridad social no
ha podido extender los beneficios de las
prestaciones médicas y los gobiernos de los
paises se han encontrado frente a una situa-
cién de hecho, que los ha enfrentado con la
responsabilidad de temer que prestar servi-
cios médicos para satisfacer una demanda
creciente que amenaza con transformarse
en trastorno social si no es satisfecha oportu-
namente.

La cobertura que los Ministerios de Salud
han ofrecido en materia de atencion médica
ha sido tedéricamente universal y las presta-
ciones han sido concedidas a través de
hospitales y otros servicios de salud de-
pendientes directamente de los Ministerios o
pertenecientes a instituciones caritativas, bajo
control o supervision del Ministerio. Esta
cobertura universal ha sido tedrica en el
sentido de que los servicios piblicos sumados
a los de tipo filantrépico rara vez han sido
suficientes para satisfacer la demanda, ni
han logrado alcanzar una razonable buena
calidad de la atencién médica. La cobertura
ha sido, sin embargo, mas extensa que la de
las instituciones de seguridad social y aun
cuando haya sido insuficiente, ha tenido Ia
virtud de crear un derecho potencial, al
cual podrian tener acceso la totalidad 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
cardcter unitario, preventivos y curativos,
a la vez que han significado un indudable
progreso técnico y han traido consigo resulta-
dos més ponderables en la elevacién de las
condiciones de salud de las comunidades

rurales. Esto es ficilmente 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
ndices de inmunizacién contra enfermedades
transmisibles, etc.

Reformas adoptadas por los paises

El problema comin que afecta tanto a los
servicios médicos organizados por los Minis-
terios de Salud como aquellos dependientes
de las instituciones de seguridad social es
la falta de un financiamiento satisfactorio y
Ia dificultad de obtener los recursos humanos
adecuados para dar prestaciones de alta cali-
dad. Las soluciones adoptadas por diversos
paises tienden a sumar los recursos humanos
y materiales de las distintas instituciones del
sector piblico, que tienen responsabilidad en
la concesién de prestaciones médicas a las
comunidades rurales. El grado de coordina-
cién o integraciéon de servicios obtenido en
los distintos paises es variable.

En el Perd, por ejemplo, desde julio de
1965 se ha recurrido a la firma de convenios
locales entre el Ministerio de Salud y Ia
Caja Nacional de Seguro Social a los cuales
han concurrido en algunas oportunidades
también organismos del Ministerio de Tra-
bajo y Asuntos Indigenas y la Caja del
Seguro Social del Empleado. Por medio de
estos convenios se han constituido a nivel
local areas de salud bajo la direccion de un
Jefe v con la colaboraciébn de un Comité
Asesor que es un pequeiio érgano consultivo
y de coordinacién a nivel local autorizado por
Decreto Supremo.

En Venezuela ha existido, desde hace
muchos afios, un sistema de convenios suscri-
tos entre el Ministerio de Sanidad y Asis-
tencia Social y los gobiernos de los estados
para establecer los Servicios Cooperativos de
Salud Piblica, que son organismos descen-
tralizados, especialmente destinados a dar
proteccién integral de la salud a las comuni-
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dades rurales, a través de hospitales y medi-
caturas rurales y aplicando el sistema cono-
cido con el nombre de medicina simplificada.
Més recientemente, este pafs estd planifi-
cando una mayor coordinacién con la inten-
cién de alcanzar la creacién de un servicio
Unico de salud en el que participen el
Ministerio de Sanidad y Asistencia Social y
el Instituto Venezolano del Seguro Social.

En Meéxico, el Instituto Mexicano del
Seguro Social ha decidido, hace algunos
meses, extender sus prestaciones médicas a
los trabajadores agricolas, lo que se hard
probablemente por medio del uso intensivo
de 1,539 centros de salud rural construidos
en el curso de los Gltimos afios por la Secre-
tarfa de Salubridad y Asistencia y que hasta
el momento han estado funcionando en
forma parcial. En el momento actual se
realizan los estudios preliminares de de-
manda de servicios y de recursos para satis-
facerla, antes de empezar la etapa opera-
cional de este nuevo programa.

En Chile se dicté una ley en 1952 por
la que se cred el Servicio Nacional de Salud
con la participacién del Ministerio de Salud
Pablica, del Servicio del Seguro Social y de
los antiguos servicios de Beneficencia 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
médica integral de las poblaciones campe-
sinas dentro de un sistema regionalizado de
salud para todo el pais.

Planificacién regionalizada de servicios de
salud

La tendencia actual a la planificacién del
desarrollo econémico y social ha traido con-
sigo la necesidad de planificar, en forma
integrada, los servicios de salud, coordinando
la utilizacién de todos los recursos humanos
y materiales disponibles para dar presta-
ciones de salud, tanto a los del sector piblico,
incluyendo las instituciones de seguridad
social, como los del sector privado. Adminis-

trativamente la organizacién regional im-
plica la coordinacién de todos los estableci-
mientos de salud de una regién determinada
para que el conjunto sea autosuficiente, en
la concesién de prestaciones integrales de
salud a la totalidad de la poblacién residente
en la regi6én. Cada regién deberd tener un
sector urbano, un sector suburbano, y un
sector rural. Los hospitales rurales deben
ser disefiados como para actuar de punto
focal, desde el cual deben emanar todos los
servicios de salud para la comunidad. Como
complemento de lo anterior, la creaci6n
de los hospitales rurales debe estar basada
en una expectativa razonable de que la mas
alta calidad de atenci6n médica pueda ser
desarrollada y mantenida en la institucidn,
y su localizacién debe ser el centro de atrac-
cién natural del drea rural correspondiente,

Formacién de personal

Como ya se ha dicho, no es posible
esperar servicios altamente especializados en
las dreas rurales. Las especialidades de la
medicina estan reservadas para los hospitales
base de las regiones de salud los cuales,
habitualmente, estin ubicados en é&reas
urbanas.

En las 4reas rurales sélo pueden existir
servicios médicos de caracter general. Dada
la escasez de personal médico en los pafses
de América Latina, estos servicios deben
estar a cargo de un médico general que debe
ser formado por la Escuela de Medicina con
los conocimientos necesarios para diagnosti-
car 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
informacién suficiente de medicina pre-
ventiva y social, y de administracién de servi-
cios médicos para poder actuar con eficiencia
en los problemas epidemiolégicos de rehabili-
tacion, de seguridad social y de administra-
cién que, inevitablemente, tendrd que
absorber en su préactica profesional uni-
personal en una comunidad rural.
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La colaboradora directa de este médico
general en las comunidades rurales debe ser
la enfermera obstétrica, con formacién pro-
fesional de nivel universitario, y con conoci-
miento de salud piablica y de atencién de
enfermos, incluyendo la atencién del parto,
como para poder actuar sola en los proble-
mas mas corrientes de la enfermerfa. Un
nimero adecuado de auxiliares de enfermerfa

taciones médicas a una comunidad rural.

Limitaciones de los servicios de salud de las
&reas rurales

En un estudio sobre regionalizacién y
cuidados de la salud rural,® llevado a cabo
en tres comunidades del Estado de Michigan,
bajo el patrocinio de la Fundacién W. K.
Kellogg, se establecen las siguientes limita-
ciones que son igualmente aplicables a los
servicios de salud de las 4reas rurales de
América Latina:

1. Falta de productividad. Considerando
que sus rendimientos son muy bajos, el coste
por unidad de atenci6én médica resulta muy
alto.

2. Tienen dificultad para atraer y mantener
personal profesional y administrativo calificado.

3. El personal médico es muy reducido y no
permite una organizacién adecuada para esti-
mular la critica y la discusién de casos clinicos,
proceso que es la clave del éxito en hospitales
més grandes.

4. Equipos e instalaciones de alto valor no
pueden ser adquiridos de donde resulta una
insuficiencia de recursos para dar atencién de
alta calidad.

5. La comunidad rural tiene una fuerte ten-
dencia a la autosuficiencia y es materia de
orgullo local disponer de servicios médicos pro-
pios. La consecuencia es una inevitable ten-
dencia a las duplicaciones y el peligro de asumir
responsabilidades para las cuales el servicio de
salud rural no estd capacitado.

6. La distancia, aun cuando sigue siendo un
factor emocional, es cada dia menos importante
debido al progreso de las carreteras y medios
de transporte.

8 Regionalization and Rural Health Care. Walter
J. McNerney and Donald C. Riedel. The University of
Michigan, Ann Arbor, 1962,

Para contrarrestar las limitaciones descri-
tas en el parrafo anterior, que afectan los
hospitales y centros de salud rurales y que
transforman en un problema casi insoluble la
extensién de servicios de salud de alta calidad
a las 4reas rurales se han sugerido las si-
guientes medidas:

1. Instalar hospitales mas grandes y en
menor nimero. Con esto se consigue una mejor
coordinacidn, se ofrecen mis atrayentes condi-
ciones de trabajo al personal médico y adminis-
trativo, y es posible organizar un equipo mé-
dico con suficientes recursos materiales de
diagndstico y tratamiento para atender un
area mis extensa. Condicién indispensable es
que existan relativos buenos caminos dentro
del 4rea y que el hospital disponga del nimero
suficiente de ambulancias para el traslado de
pacientes.

2. La propiedad y el funcionamiento del hos-
pital regional y de su satélite, el hospital rural,
deben ser comunes y estar en manos de una
autoridad que no persiga beneficios econémicos.

3. Los médicos y el resto del personal de los
servicios rurales deben formar parte integrante
del equipo de salud del hospital regional, en tal
forma que existan las mds estrechas relaciones
de trabajo y que el médico del servicio rural
pueda disfrutar de los beneficios del perfeccio-
namiento cientifico y de la atencidn de enfermos
en el hospital regional con la mayor libertad.
Sblo asi se obtendri que acepte, al mismo
tiempo, la indispensable supervisién técnico-ad-
ministrativa que el hospital regional debera
ejercitar sobre el hospital rural.

4. FEl financiamiento de los servicios rurales
deberi estar basado en fuentes seguras de re-
cursos y se deberd alcanzar no sélo una aten-
cién médica de alta calidad sino también la
proteccién econdémica del enfermo y de sus
familiares.

Resumen

Los servicios de atencién médica progresan
en relacién directa con la industria, la agri-
cultura y el comercio de una regién o de un
pais. Por otra parte, los adelantos cientificos,
ademds de contribuir a proveer servicios
médicos de alta calidad, han encarecido
dichos servicios. En muchos casos en que el
cuidado médico se costea a través de insti-
tuciones, los servicios tienden a ser de calidad
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inferior, especialmente en las 4reas rurales.
No es raro tampoco encontrar un nutrido
grupo de médicos concentrados en las
grandes urbes mientras que, en las 4reas
circunvecinas, los habitantes carecen de los
cuidados médicos més elementales.

En algunos paises los servicios médicos de
la seguridad social han tratado de solucionar
este problema ofreciendo servicios ambula-
torios de consultorio externo y a veces tam-
bién por medio del arrendamiento de camas
de hospital en establecimientos pertenecientes
a los Ministerios o a instituciones caritativas.
Sus resultados, sin embargo, no han satis-
fecho la demanda de la poblacién. Los
Ministerios de Salud también han ofrecido
servicios en materia de atencién médica que
ha sido méds extensa que la de las institu-
ciones de seguridad social y, aun cuando
haya sido insuficiente, ha creado un derecho
potencial al cual podrian tener acceso la
totalidad de los componentes de la comuni-
dad rural. Algunos de los indicadores de tales
adelantos en los servicios prestados en las
dreas rurales se ven en las curvas de mor-

talidad infantil y de mortalidad de la nifiez,
la disponibilidad de agua potable, los indices
de inmunizacién contra las enfermedades
transmisibles, etc.

La falta de financiamiento satisfactorio y
de personal calificado han dado origen a
convenios entre los Ministerios y otras insti-
tuciones en algunos paises—el Per(i, Vene-
zuela, México y Chile—que tienen como fin
dar proteccién a las comunidades rurales. En
Chile, por ejemplo, se han establecido 76
hospitales rurales y 461 postas rurales para
dar asistencia integral a las poblaciones
campesinas.

En vista de las muchas dificultades de
obtener suficiente personal calificado para
prestar servicios médicos adecuados se re-
comienda la construccién de hospitales
regionales que colaboraran estrechamente
con los hospitales rurales los cuales podran
disfrutar de los beneficios del perfecciona-
miento cientifico. Ello contribuiria a la pres-
tacién de mejores servicios médicos y a la
proteccién econémica del enfermo y de sus
familiares. OJ
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Medical Care in Rural Areas (Summary)

Medical care services advance in direct rela-
tion to the progress made in industry, agricul-
ture, and trade in any given country or area.
But scientific advances, in addition to helping
attain high calibre medical services, also tend
to increase the cost of such services. It often
happens that when institutions defray the costs
of medical care, it tends to be of inferior
quality, particularly in rural areas. Also, there
is usually a large concentration of physicians
in the cities while the surrounding rurai areas
lack even the most elementary care services.

In some countries Social Security medical
care services have attempted to solve the prob-
lem by offering ambulatory services in out-
patient clinics and on occasion by renting hos-
pital beds in establishments belonging to health
ministries or charitable institutions, but these
measures have not succeeded in meeting the
needs of the people. The Health Ministries
have also offered medical care services on an
even more extensive scale than Social Security

institutions. Although such care is far from
sufficient, it has become an established right
of the rural community. Improvement of rural
services is indicated in the infant and child
mortality curves, the availability of drinking
water, indexes of immunization against com-
municable diseases, etc.

The lack of satisfactory financing and quali-
fied personnel has led to agreements between
Ministries and other institutions in such coun-
tries as Peru, Venezuela, Mexico, and Chile
for the purpose of protecting the rural com-
munities. In Chile, for example, 76 rural hos-
pitals and 461 rural posts were built to provide
health care services to the rural population.

In view of the difficulty of obtaining suffi-
cient numbers of qualified personnel, the build-
ing of regional hospitals is recommended in
order that they may collaborate closely with
rural hospitals and these may benefit from all
scientific advances and would give economic
protection to the patient and his family.

Assisténcia Médica nas Zonas Rurais (Resumo)

Os servicos de assisténcia médica progridem
em conexado direta com a inddstria, a agricul-
tura e 0 comércio de uma regiio ou de um
pais. Por outro lado, os progressos cientificos,
além de contribuir para proporcionar servigos
médicos de alta qualidade, tém encarecido &sses
servicos. Em muitos casos em que a assisténcia
médica € custeada por intermédio de institui-
¢Oes, os servicos tendem a ser de qualidade in-
ferior, especialmente nas zonas rurais. Nio é
raro tampouco encontrar grande grupo de
médicos concentrados nas grandes cidades ao
passo que, nas areas circunvizinhas, a popula-
cdo carece de assisténcia médica da natureza
mais elementar.

Em alguns pafses, os servigos médicos da
assisténcia social tem procurado solucionar &sse
problema, proporcionando servigos ambula-
térios de consultério externo e 3s vézes tam-
bém mediante o aluguel de leitos de hospital em
estabelecimentos pertencentes aos Ministérios
ou a institui¢des de caridade. Os resultados,
entretanto, ndo t8m correspondido & procura
por parte da populagio. Os Ministérios da
Sadde também t€m proporcionado servicos em
matéria de assisténcia médica, assisténcia essa
que tem sido mais extensa do que a das institui-
¢Oes de previdéncia social e, embora tenha sido

insuficiente, tem criado um direito potencial ao
qual poderia ter acesso a totalidade dos com-
ponentes da comunidade rural. Alguns dos in-
dicadores de tais progressos nos servigos pres-
tados nas zonas rurais sdo observados nas cur-
vas de mortalidade infantil e de mortalidade de
criancas, na disponibilidade de agua potivel,
nos indices de imunizagdo contra as doengas
transmissiveis, etc.

Em alguns paises—Peru, Venezuela, México
e Chile—a falta de financiamento satisfatério e
de pessoal qualificado tem dado origem a con-
vénios entre os Ministérios e outras institui-
¢Oes, os quais t€m por fim proporcionar pro-
tecdo as comunidades rurais. No Chile, por
exemplo, foram estabelecidos 76 hospitais ru-
rais e 461 postos rurais para prestar assisténcia
integral as populagdes camponesas.

Ante as numerosas dificuldades para a ob-
teng@o de pessoal qualificado, em ndmero sufi-
ciente, para prestar servicos médicos adequados,
recomenda-se a construgdo de hospitais re-
gionais que colaborem estreitamente com os
hospitais rurais, os quais poderdo desfrutar os
beneficios do aperfeicoamento cientifico. Isso
contribuiria para a prestagio de melhores ser-
vicos médicos e para a protecio econémica do
doente e das pessoas de sua familia.
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Soins médicaux dans les régions rurales {Summary)

Les services de soins médicaux se dévelop-
pent en rapport direct avec l'industrie, 1’agri-
culture et le commerce d’une région ou d’'un
pays. D’autre part, les progrés scientifiques,
indépendamment du fait qu’ils contribuent a
assurer des services médicaux de haute qualité,
ont rendu ces services plus onéreux. Dans de
nombreux cas ol le médecin prudent se fait
rémunérer par des institutions, les services
tendent a &tre de qualité inférieure, en particu-
lier dans les régions rurales. Il n’est pas non
plus rare de trouver un groupe imposant de
médecins dans les différents grands centres
urbains alors que les habitants des régions
a voisinantes manquent de soins médicaux les
plus élémentaires.

Dans un certain nombre de pays, les services
médicaux de la sécurité sociale ont cherché &
résoudre ce probléme en offrant des services
ambulatoires de consultations extérieures et
parfois également en réservant des lits d"hdpital
dans les établissements hospitaliers rattachés
aux ministéres ou aux institutions charitables.
Toutefois, les résultats n’ont pas satisfait les
besoins de la population. Les ministéres de la
Santé ont également offert des services en
matidre de soins médicaux qui ont été plus
étendus que ceux des institutions de sécurité
sociale et, bien qu'insuffisants, ont créé un droit

virtuel auquel pourrait avoir accés I'ensemble
des éléments de la communauté rurale. Quel-
quesuns des indicateurs de tels progrés réalisés
dans les régions rurales apparaissent dans les
courbes de mortalité infantile et de mortalité
des jeunes enfants, dans I'approvisionnement en
eau potable, dans les indices d’immunisation
contre les maladies transmissibles, etc.

Le manque de financement satisfaisant et de
personnel qualifié ont amené la conclusion
d’accords entre les ministéres et autres institu-
tions dans un certain nombre de pays—Pérou,
Venezuela, Mexique et Chili—ayant pour objet
d’assurer de la protection aux communautés
rurales. Au Chili, par exemple, on a installé 76
hopitaux ruraux et 461 postes ruraux destinés
a fournir une assistance compléte aux popula-
tions des campagnes.

En raison des énormes difficultés qu'il y a
d’obtenir un nombre suffisant de personnel
qualifié pour fournir des services médicaux adé-
quats, l'auteur recommande la construction
d’hdpitaux régionaux qui collaboreraient
étroitement avec les hbpitaux ruraux; ces der-
niers pourraient bénéficier des avantages du
perfectionnement scientifique, assurant ainsi
de meilleurs services médicaux et la protection
économique du malade et des membres de sa
famille.
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