
DISCUSIONES TECNICAS 

ATENCION MEDICA EN LAS AREAS RURALES l 

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

Los servicios de atención médica son una 
expresión del desarrollo económico y social 
de una región y tienen, necesariamente, que 
reflejar las características generales de su 
progreso. El desarrollo de los servicios des- 
tinados a la comunidad es habitualmente 
armónico y paralelo con el desarrollo de la 
producción de bienes de capital y de con- 
sumo. No se puede esperar que la atención 
médica sea de alta calidad cuando los ser- 
vicios educativos y de comunicaciones son 
imperfectos, y sería utópico pretender que 
todos estos servicios alcancen un grado de 
desarrollo adecuado cuando la industria, la 
agricultura y el comercio de la región co- 
rrespondiente se encuentran en un estado de 
franco retraso. 

Lo anterior es especialmente cierto en lo 
que se refiere a los servicios de atención 
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 últimos años debido al progreso de la 
ciencia y la tecnología médicas y al aumento 
de la demanda de servicios de parte de una 
comunidad cuya cultura sanitaria es cada día 
más 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 

*Trabajo presentado por el Departamento de Ad- 
ministración de Servicios Médicos (OSP) como parte 
del tema Sistemas para aumentar la cobertura de los 
servicios de salud en las has rurales, de las Discu- 
siones Técnicas celebradas durante la XVII Reunión 
del Consejo Directivo de la Organización Panameri- 
cana de la Salud y que tuvieron lugar durante los días 
6 y 7 de octubre de 1967 en Puerto España, Trinidad. 

su propio peculio; otras veces lo hace in- 
directamente, a través de regímenes de se- 
guridad social, que en último término no 
son sino sistemas de redistribución del ingre- 
so; finalmente, en algunos países los servicios 
son íkanciados por el Fisco, que, a su vez, 
los cobra a la comunidad en forma de 
impuestos. 

Este proceso económico inflexible y de 
precisión fatal, es lo que está determinando 
la baja calidad y la insuftciencia de los 
servicios médicos prestados a las comuni- 
dades rurales de América Latina. Pobla- 
ciones con muy bajo ingreso per capita, 
que viven en pequeños conglomerados hu- 
manos diseminados en extensas regiones 
agrícolas, con malos medios de comunica- 
ción, a veces aislados durante ciertas épocas 
del año, tienen, inevitablemente, una baja 
capacidad de consumo de servicios médicos 
y no ofrecen atracción para que los profe- 
sionales de la salud fijen en ellas su resi- 
dencia. La escasa proporción de médicos y 
otros profesionales ahnes en estos países, es 
causa determinante de su concentración en 
las áreas urbanas donde las condiciones 
económicas, sociales, culturales y científicas, 
son más adecuadas para el ejercicio profe- 
sional. 

Las características anteriormente descritas 
son comunes a las áreas rurales de la 
mayor parte de los países de la América 
Latina y repercuten desfavorablemente en 
los problemas de salud de las poblaciones 
rurales. La tensión social y la inquietud 
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creada por estas condiciones de vida se están 
transformando en un problema agudo para 
todos los Gobiernos de América, y es tanto 
más importante, si se considera su magnitud, 
ya que, a pesar de todos los esfuerzos en 
favor de la industrialización, hasta el mo- 
mento actual, de acuerdo con los últimos 
datos disponibles, no menos de un 47% de 
la población económicamente activa de los 
países de la América Latina trabaja en la 
agricultura y vive en las áreas rurales (véase 
cuadros 1 y 2). 

Progresivamnte, en el curso de los últimos 
20 años, 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 promoción de la tecno- 
logía agrícola, la construcción de caminos y 
otros medios de comunicación, la electrifica- 
ción, la dotación de vivienda, y en el aspecto 
sanitario, hacia el abastecimiento de agua 
potable y a la eliminación de ciertos insectos 
vectores de enfermedades. 

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

CUADRO l-El sector agrícola como parte de la poblaci6n enconómicamente activa en países americanos (en miles). 

País 

Argentina. .................. 
Bolivia, ..................... 
Brasil ....................... 

Canadá ..................... 
Colombia. .................. 
Costa Rica. ................. 
Cuba ....................... 
Chile ...................... 
Ecuador .................... 
El Salvador. ............... 
Estados Unidos de AmBrica .... 

Guatemala. ................. 
Haití. ...................... 
Honduras. ................. 
Jamaica .................... 
MBxico ..................... 
Nicaragua. ................. 
Panamá. .................. 
Paraguay. ................. 
PenE ...................... 
Repdblica Dominicana. ..... 
Uruguay ................ 
Venezuela. ........... 

-- 

AñO 

Poblacibn económicamente activa 

Sector agrícola Total 

Sector agrícola 
en yO de la 

población total 
acon6micamente 

activa 
- 

1960 1,461 7,599 19.2 
1950 672 1,059 63.5 
1950 10,370 17,117 60.6 
1960 ll, 698 22,651 51.6 
1965 619 6,911 9.0 
1951 2,023 3,756 53.9 
1963 194 395 49.1 
1953 819 1,972 41.5 
1960 662 2,389 27.7 
1962 802 1,443 55.6 
1961 486 807 60.2 
1960 4,519 69,877 6.5 
1964 5,057 76,971 6.6 
1950 660 968 68.2 
1950 1,454 1,747 83.2 
1961 379 568 66.7 
1960 237 655 36.1 
1960 6,144 11,332 54.2 
1963 283 475 59.6 
1960 156 337 46.2 
1962 322 617 52.2 
1961 1,556 3,125 49.8 
1950 466 826 56.5 
1963 182 1,016 17.9 
1961 774 2,407 32.1 

Fue&: Organizacibn Internacional del Trabajo, Octava Conferencia de los Estados de América Miembros de la O.I.T. Informe 
III.‘Parte 1: Papel de la seguridad social y del mejoramiento de Zas condhmes de vida y de trabajo en eZ pmg~eso social Q econbmico. 
(Ottawa, septiembre de 1966). Ginebra, 1966, p&& 98. 
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CUADRO Z-Población económicamente activa dedicada 

a la agricultura en América Latina.* 

AñO Por ciento del total de la 
población activa 

1936 59.2 
1940 58.0 
1945 55.9 
1950 53.2 
1955 49.9 
1960 47.0 

Fuetie: Conferencia Interamericana de Seguridad Sooirtl. 
Memorza de labores. Tomo II. Informes y documentos. Séptima 
Reuni6n de la Conferencia y Deoimosegunds de BU Comité 
Permanente. México: Secretaría General, 1964. P&g. 139. 

urgentes. Como consecuencia de esta nueva 
orientación en la promoción del desarrollo 
rural, varios países de América Latina han 
iniciado en los últimos años programas de 
construcción 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 más 
corrientes en las áreas rurales están descritos 
en el Documento CD17/DT/l .2 

Cobertura prestada por los servicios médicos 
de la seguridad 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 varía enormemente de un 
país a otro, y, en general, se puede decir 
que ha habido una tendencia a postergar la 
cobertura de las poblaciones rurales. Esta 
postergación no ha sido una decisión arbi- 
traria de las instituciones de seguridad social, 
sino que se ha debido a razones financieras y 
administrativas perfectamente conocidas. 

a Servicios de salud en áreas rurales. Trabajo pre- 
sentado en las Discusiones Técnicas de la XVII 
Reunión del Consejo Directivo de la OPS. Véanse 
páginas 6-28 de este número del Boletín. 

Una de estas razones ha sido la incapacidad 
de las poblaciones rurales de pagar las cotiza- 
ciones del seguro de enfermedad. Otra 
razón que ha pesado en las instituciones de 
seguridad social ha sido la ausencia de per- 
sonal médico y de otros profesionales de 
colaboración médica en las áreas rurales. 
No menos importante ha sido la considera- 
ción de la deficiencia de los caminos y de 
otros medios de comunicación, que hacen 
extremadamente difícil el acceso a las áreas 
rurales. 

En el cuadro 3, preparado por la Organi- 
zación de los Estados Americanos, se puede 
observar muy bien la insuficiencia de la 
cobertura del seguro de enfermedad en las 
áreas rurales de algunos países 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 número casi insignifi- 
cante de obreros agrícolas cotizantes en los 
países estudiados. En aquellos países en que 
las instituciones de seguridad social han 
extendido la cobertura de sus prestaciones 
médicas a las poblaciones rurales, esta exten- 
sión 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 población. 

Las limitaciones de las instituciones de 
seguridad social para extender sus presta- 
ciones a las comunidades rurales son de 
varios órdenes. En primer Iugar, el concepto 
jurídico de “cobertura,” de los institutos de 
seguridad social, está sujeto a una condición 
financiera impuesta al beneficiario, que debe 
contribuir al tinanciamiento del servicio con 
una “cotización” que es habitualmente un 
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CUADRO 34eguridad social en las áreas rurales de América Latino: riesgos cubiertos y asegurados cotizantes, 
1962.* 

País 

Argentina ............ 
Colombia. ........... 
Costa Rica. ......... 
Chile ................ 
Guatemala ........... 
Haiti. ............... 
México .............. 
Paraguay. ........... 
Perd ................ 
República Dominicana 
Uruguay ............. 

Total. ......... 

. . 

. . 

. . 

_- 

- 

Riesgos cubiertos 

Vejes Invalidez Muerte Edyze- Mat&- Aeeident~s Subgidios 
de trabajo famhares 

X X X Xa 
X X Xa X 

X X X X X Xn 
X X X X X Xa X 

Xb X0 X 
X 

X X X X X X 
X X X X X X 
X X x x X X* 
X X X X X Xa 
X X X X8 X 

Asegurados 
cotizantes 

450,000 
38,000 
55,200 

358,900 
132,973 
. . . 
138,082 

10,047 
. . . 
. . 
150,094 

1,333,296 

Fuentes: Información directa de las instituciones de seguro social. Para Guatemala: Boletin Mensual, Guatemala (Depar 
tamento Actuarial y Estadistico del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social)l No. 4. abril 1963, p&g. 5. 

* Reproducido de: Unibn Panamericana, Secretalia General de la Organizaclbn de los Estados Americanos, “Estudio Social 
de AmBrica Latina 1962”, preparado por el Departamento de Asuntos Sociales. 

* Algunos trabajadores amicolas amparados por la lesislación laboral. 
Washington, D.C., 1964. 

b A&identes cotiunes solamente. 
c Departamento de Guatemala dnicamente. 

porcentaje de su salario. En algunos países, 
las leyes de seguridad social han reconocido 
la condición de “beneficiario”, que son los 
familiares inmediatos del asegurado a quienes 
la ley ha concedido también el derecho a 
prestación. Todos estos conceptos jurídicos 
y financieros de la seguridad social están 
sujetos a definiciones, interpretaciones, 
identificación del asegurado y de sus fami- 
liares, y una serie de trámites administrativos 
engorrosos, muy difíciles de aplicar en las 
comunidades rurales, especialmente en la 
agricultura, dadas las características de la 
explotación agrícola en los países 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, está llevando al 
convencimiento de la necesidad urgente de 
un cambio sustancial del sistema jurídico, 
financiero y administrativo que actualmente 
entorpece la extensión de las prestaciones 

médicas a las comunidades rurales. Si el 
trabajador agrícola no tiene capacidad 
financiera para cotizar en las instituciones de 
seguridad social, habrá que buscar otro 
medio de financiamiento que parecería venir, 
en forma lógica, del producto de la explota- 
ción colectiva en los nuevos sistemas de 
tenencia de la tierra implantados por la 
reforma agraria en varios países latinoameri- 
canos. Si, por otra parte, se reconoce que 
las poblaciones campesinas tienen derecho a 
la salud, independiente de su condición de 
contribuyente a un régimen de seguridad 
social, es evidente que otro cambio es nece- 
sario en la definición de “beneficiario” o 
“derecho-habiente”, a fin de que el derecho 
a la prestación se extienda a toda la pobla- 
ción rural, sin excepciones. 

Cobertura de las prestaciones médicas por 
los servicios gubernamentales 

Aun cuando el propósito de los gobiernos 
de América Latina es alcanzar una trans- 
formación fundamental de la estructura 
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agraria de los países, el hecho real es, sin 
embargo, que los cambios estructurales en 
las condiciones de tenencia de la tierra aún 
no se han producido en proporción ponde- 
rable y la característica más notoria del 
panorama rural en la América Latina con- 
tinúa siendo un estado de pobreza especial- 
mente por la deficiente utilización 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 
países se han encontrado frente a una situa- 
ción de hecho, que los ha enfrentado con la 
responsabilidad de tener 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 atención médica 
ha sido teóricamente 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 supervisión del Ministerio. Esta 
cobertura universal ha sido teórica en el 
sentido de que los servicios públicos sumados 
a los de tipo filantrópico rara vez han sido 
suficientes para satisfacer la demanda, ni 
han logrado alcanzar una razonable buena 
calidad de la atención médica. La cobertura 
ha sido, sin embargo, más extensa que la de 
las instituciones de seguridad social y aun 
cuando haya sido insuficiente, ha tenido la 
virtud de crear un derecho potencial, al 
cual podrían 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 áreas rurales servicios de 
carácter unitario, preventivos y curativos, 
a la vez que han significado un indudable 
progreso técnico y han traído consigo resulta- 
dos más ponderables en la elevación de las 
condiciones de salud de las comunidades 

rurales. Esto es fácilmente 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 
niñez, la disponibilidad de agua potable, los 

índices de inmunización contra enfermedades 
transmisibles, etc. 

Reformas adoptadas por los países 

El problema común 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 tinanciamiento satisfactorio y 
la 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 público, que tienen responsabilidad en 
la concesión de prestaciones médicas a las 
comunidades rurales. El grado de coordma- 
ción o integración de servicios obtenido en 
los distintos países es variable. 

En el Perú, por ejemplo, desde julio de 
1965 se ha recurrido a la firma de convenios 
locales entre el Ministerio de Salud y la 
Caja Nacional de Seguro Social a los cuales 
han concurrido en algunas oportunidades 
también organismos del Ministerio de Tra- 
bajo y Asuntos Indígenas y la Caja del 
Seguro Social del Empleado. Por medio de 
estos convenios se han constituido a nivel 
local áreas de salud bajo la dirección de un 
Jefe y con la colaboración de un Comité 
Asesor que es un pequeño órgano consultivo 
y de coordinación a nivel local autorizado por 

Decreto Supremo. 
En Venezuela ha existido, desde hace 

muchos años, 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 Pública, que son organismos descen- 
tralizados, especialmente destinados a dar 
protección 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. 
Más recientemente, este país está planiíl- 
cando una mayor coordinación con la inten- 
ción de alcanzar la creación de un servicio 
único de salud en el que participen el 
Ministerio de Sanidad y Asistencia Social y 
el Instituto Venezolano del Seguro Social. 

En México, el Instituto Mexicano del 
Seguro Social ha decidido, hace algunos 
meses, extender sus prestaciones médicas a 
los trabajadores agrícolas, lo que se hará 
probablemente por medio del uso intensivo 
de 1,539 centros de salud rural construidos 
en el curso de los últimos años por la Secre- 
taría 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 dictó una ley en 1952 por 
la que se creó el Servicio Nacional de Salud 
con la participación del Ministerio de Salud 
Pública, 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 país. 

Planificación regionalizada de servicios de 
salud 

La tendencia actual a la planificación del 
desarrollo económico y social ha traído con- 
sigo la necesidad de pIanificar, en forma 
integrada, los servicios de salud, coordinando 
la utilización de todos los recursos humanos 
y materiales disponibles para dar presta- 
ciones de salud, tanto a los del sector público, 
incluyendo las instituciones de seguridad 
social. como los del sector nrivado. Adminis- 

trativamente la organización regional im- 
plica la coordinación de todos los estableci- 
mientos de salud de una región determinada 
para que el conjunto sea autosuficiente, en 
la concesión de prestaciones integrales de 
salud a la totalidad de la población residente 
en la región. Cada región deberá tener un 
sector urbano, un sector suburbano, y un 
sector rural. Los hospitales rurales deben 
ser diseñados 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 creación 
de los hospitales rurales debe estar basada 
en una expectativa razonable de que la más 
alta calidad de atención médica pueda ser 
desarrollada y mantenida en la institución, 
y su localización debe ser el centro de atrac- 
ción natural del área rural correspondiente. 

Formación de personal 

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

En las áreas rurales sólo pueden existir 
servicios médicos de carácter general. Dada 
la escasez de personal médico en los países 
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 
información suficiente de medicina pre- 
ventiva y social, y de administración de servi- 
cios médicos para poder actuar con eficiencia 
en los problemas epidemiológicos de rehabili- 
tación, de seguridad social y de admiuistra- 
ción que, inevitablemente, tendrá que 
absorber en su práctica profesional uni- 
nersonal 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 formación pro- 
fesional de nivel universitario, y con conoci- 
miento de salud pública y de atención de 
enfermos, incluyendo la atención del parto, 
como para poder actuar sola en los proble- 
mas más corrientes de la enfermería. Un 
número adecuado de auxiliares de enfermería 
completan el equipo mínimo para dar pres- 
taciones médicas a una comunidad rural. 

Limitaciones de los servicios de salud de las 
áreas rurales 

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

1. Falta de productividad. Considerando 
que sus rendimientos son muy bajos, el coste 
por unidad de atención 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 organización adecuada para esti- 
mular la crítica y la discusión de casos clínicos, 
proceso que es la clave del éxito en hospitales 
más grandes. 

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

5. La comunidad rural tiene una fuerte ten- 
dencia a la autosuíiciencia 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 
sa.lud rural no está capacitado. 

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

s 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 párrafo anterior, que afectan los 
hospitales y centros de salud rurales y que 
transforman en un problema casi insoluble la 
extensión de servicios de salud de alta calidad 
a las áreas rurales se han sugerido las si- 
guientes medidas : 

1. Instalar hospitales más grandes y en 
menor número. Con esto se consigue una mejor 
coordinación, se ofrecen más atrayentes condi- 
ciones de trabajo al personal médico y adminis- 
trativo, y es posible organizar un equipo mé- 
dico con suficientes recursos materiales de 
diagnóstico y tratamiento para atender un 
área más extensa. Condición indispensable es 
que existan relativos buenos caminos dentro 
del área y que el hospital disponga del número 
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 económicos. 

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 más estrechas relaciones 
de trabajo y que el médico del servicio rural 
pueda disfrutar de los beneficios del perfeccio- 
namiento científico y de la atención de enfermos 
en el hospital regional con la mayor libertad. 
Sólo así se obtendrá que acepte, al mismo 
tiempo, la indispensable supervisión técnico-ad- 
ministrativa que el hospital regional deberá 
ejercitar sobre el hospital rural. 

4. El financiamiento de los servicios rurales 
deberá estar basado en fuentes seguras de re- 
cursos y se deberá alcanzar no sólo una aten- 
ción médica de alta calidad sino también la 
protección económica del enfermo y de sus 
familiares. 

Resumen 

Los servicios de atención médica progresan 
en relación directa con la industria, la agri- 
cultura y el comercio de una región o de un 
país. Por otra parte, los adelantos científicos, 
además 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 áreas rurales. 
No es raro tampoco encontrar un nutrido 
grupo de médicos concentrados en las 
grandes urbes mientras que, en las áreas 
circunvecinas, los habitantes carecen de los 
cuidados médicos más elementales. 

En algunos países 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 población. Los 
Ministerios de Salud también han ofrecido 
servicios en materia de atención médica que 
ha sido más extensa que la de las institu- 
ciones de seguridad social y, aun cuando 
haya sido insuficiente, ha creado un derecho 
potencial al cual podrían 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 
áreas rurales se ven en las curvas de mor- 

talidad infantil y de mortalidad de la niñez, 
la disponibilidad de agua potable, los índices 
de inmunización 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 países-el Perú, Vene- 
zuela, México y Chile-que tienen como fin 
dar protección 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 construcción de hospitales 
regionales que colaborarán estrechamente 
con los hospitales rurales los cuales podrán 
disfrutar de los beneficios del perfecciona- 
miento científico. Ello contribuiría a la pres- 
tación de mejores servicios médicos y a la 
protección económica del enfermo y de sus 
familiares. q 
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Medical Care in Rural Areas (Summary) 

k 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 rural 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, ít 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 al1 
scientific advances and would give economic 
protection to the patient and his family. 

Assistência Médica nas Zonas Rurais (Resumo) 

Os servicos de assistência médica progridem 
em conexáo direta com a indústria, a agricul- 
tura e o comércio de uma regiáo ou de um 
país. Por outro lado, os progressos científicos, 
além de contribuir para proporcionar servicos 
médicos de alta qualidade, t2m encarecido êsses 
servicos. Em muitos casos em que a assistência 
médica é custeada por intermédio de institui- 
@es, os servicos tendem a ser de qualidade in- 
ferior, especialmente nas zonas rurais. Náo é 
raro tampouco encontrar grande grupo de 
médicos concentrados nas grandes cidades ao 
passo que, nas áreas circunvizinhas, a popula- 
cáo carece de assistência médica da natureza 
mais elementar. 

Em alguns países, os servicos médicos da 
assist&ncia social tem procurado solucionar êsse 
problema, proporcionando servicos ambula- 
tórios de consultório externo e às vêzes tam- 
bém mediante o aluguel de leitos de hospital em 
estabelecimentos pertencentes aos Ministérios 
ou a instituicóes de caridade. Os resultados, 
entretanto, náo têm correspondido à procura 
por parte da populacáo. Os Ministérios da 
Saúde também têm proporcionado servicos em 
matéria de assistência médica, assistência essa 
que tem sido mais extensa do que a das institui- 
cóes de previdência 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 servicos pres- 
tados nas zonas rurais sáo observados nas cur- 
vas de mortalidade infantil e de mortalidade de 
criancas, na disponibilidade de água potável, 
nos índices de imunizacáo contra as doencas 
transmissíveis, etc. 

Em alguns países-Peru, Venezuela, México 
e Chile-a falta de financiamento satisfatório e 
de pessoal qualificado tem dado origem a con- 
vênios entre os Ministérios e outras institui- 
cóes, os quais têm por fin2 proporcionar pro- 
tecáo às comunidades rurais. No Chile, por 
exemplo, foram estabelecidos 76 hospitais ru- 
mis e 461 postos rurais para prestar assistência 
integral às populacóes camponesas. 

Ante as numerosas dificuldades para a ob- 
tencáo de pessoal qualificado, em número sufi- 
ciente, para prestar servicos médicos adequados, 
recomenda-se a construcáo de hospitais re- 
gionais que colaborem estreitamente com os 
hospitais rurais, os quais poderáo desfrutar os 
beneficios do aperfeicoamento científico. Isso 
contribuiria para a prestacáo de melhores ser- 
vicos médicos e para a protecáo económica do 
doente e das pessoas de sua família. 
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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, l’agri- 
culture et le commerce d’une région ou d’un 
pays. D’autre part, les progrès scientifiques, 
independamment du fait qu’ils contribuent à 
assurer des services médicaux de haute qualité, 
ont rendu ces services plus onéreux. Dans de 
nombreux cas où le médecin prudent se fait 
rémunérer par des institutions, les services 
tendent à être 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 à 
résoudre ce problème en offrant des services 
ambulatoires de consultations extérieures et 
parfois également en réservant des lits d’hôpital 
dans les établissements hospitaliers rattachés 
aux ministères ou aux institutions charitables. 
Toutefois, les résultats n’ont pas satisfait les 
besoins de la population. Les ministères de la 
Santé ont également offert des services en 
matière 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 accès l’ensemble 
des éléments de la communauté rurale. Quel- 

(“. 

quesuns des indicateurs de tels progrès réalisés 
dans les régions rurales apparaissent dans les 
courbes de mortalité infantile et de mortalité 
des jeunes enfants, dans l’approvisionnement en 
eau potable, dans les indices d’immunisation 
centre les maladies transmissibles, etc. 

Le manque de financement satisfaisant et de 
personnel qualifié ont amené la conclusion 
d’accords entre les ministères 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 
hôpitaux ruraux et 461 postes ruraux destinés 
à fournir une assistance complete aux popula- 
tions des campagnes. 

En raison des énormes difficultés qu’il y a 
d’obtenir un nombre suRisant de personnel 
qualifié pour fournir des services médicaux adé- 
quats, l’auteur recommande la construction 
d’hôpitaux régionaux qui collaboreraient ’ 
étroitement avec les hôpitaux 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 
f amille. 


