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ATENCION PRIMARIA DE SALUD EN ZONAS URBANAS
MARGINALES. EL MODELO DE COSTA RICA'

Juan Jaramillo,? Cuauhtémoc Pineda® y Guillermo Contreras*’

E!l Programa de Salud Comunitaria de Costa Rica, destina-
do a ampliar la cobertura de los servicios de salud a las zonas
urbanas marginales, parece haber logrado un éxito conside-
rable. A continuacion se describen la estrategia bdsica y las
caracteristicas de ese programa, y se presenta la informacidn
disponible para su evaluacion.

Introduccion

En afios recientes la ampliacion de la co-
bertura de los servicios basicos de salud ha
sido preocupacién principal de los diferen-
tes sistemas de atencién de salud en los
paises de América Latina. Durante el de-
cenio de 1970 fue objetivo primordial del
Programa de servicios a las personas pues-
to en marcha en el Plan Decenal de Salud
para las Américas (1, 2). Con posteriori-
dad, después de la Conferencia Interna-
cional sobre Atencién Primaria de Salud
efectuada en Alma Ata en septiembre de
1978 (3), se le consider6 componente prio-
ritario de la estrategia para la atencién pri-
maria de salud escogida por los 134 paises
participantes para lograr la meta de salud
para todos en el afio 2000 que la Asamblea
Mundial de la Salud habia establecido el
afio anterior. Esta meta, junto con la estra-
tegia correspondiente, han dado origen a

!Se publica en inglés en el Bufletin of the Pan American Health
Organization 18(2), 1984.

2 Ministerio de Salud, San José, Costa Rica.

8 Organizacién Panamericana de la Salud, Desarrollo de Servicios
de Salud.

* Ministerio de Salud, Divisién de Regiones Programiticas, San
José.

las pautas fundamentales de los programas
nacionales de salud. En otras palabras, co-
mo compromisos internacionales determi-
nan que se reconozcan las necesidades ge-
nuinas, se unifique la voluntad del piblico,
se tomen decisiones y se estimule la realiza-
cién de esfuerzos concretos para poner en
ejecucién planes y programas nacionales e
internacionales con propdsitos mas ajusta-
dos a la realidad y fundamentos mas solidos
con enfoques que son al mismo tiempo ac-
tuales, innovadores y creativos.

Dentro de los paises de Ameérica Latina,
los procedimientos para ampliar la cober-
tura de los servicios basicos de salud se han
definido desde diferentes puntos de vista y
se han puesto en practica empleando dis-
tintos modelos. Sin embargo, estos mode-
los casi siempre han tenido ciertos aspectos
comunes y los procedimientos puestos en
marcha con frecuencia han determinado
que se consigan éxitos importantes en las
zonas rurales. En la actualidad, son nume-
rosos los paises que laboran en este sentido,
con resultados satisfactorios y posibilidades
interesantes.

Por otra parte, la experiencia reunida
hasta la fecha en la ampliacion de esta co-
bertura a las zonas urbanas marginales no
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ha sido tan variada ni tan provechosa co-
mo la que se ha obtenido de la atencién
concentrada en las zonas rurales. Al pare-
cer, esto obedece a diferentes circunstan-
cias, incluso la rapidez con que proliferan
los asentamientos urbanos en la periferia
de las ciudades a consecuencia de la cre-
ciente migracion de campesinos a las zonas
urbanas, la extraordinaria movilidad y el
rapido desplazamiento de las poblaciones
urbanas, y los numerosos problemas socio-
econdmicos de fondo que hacen econdmi-
ca y culturalmente (mis que geografica-
mente) inaccesibles los servicios urbanos de
salud. Ademas, por diversas razones, junto
con las anteriores, se han hecho menores
esfuerzos para identificar los problemas de
las zonas urbanas marginales y se ha dado
menos atencién a estas; en ellas no existen,
tampoco, las tradiciones de salud piiblica
de las zonas rurales ni el cimulo de expe-
riencia en que se asientan las acciones de
salud en el campo.

Sobre todo, al parecer es demasiado es-
casa la atencién que se concede al hecho
de que la migracién del campo a las ciuda-
des ha venido intensificindose, por lo me-
nos en América Latina, y no se ha logrado
elaborar procedimiento alguno para ami-
norarla. Al contrario, ciertas tendencias
existentes, como el perfeccionamiento de
los medios de comunicacién de masas, el
constante progreso de los sistemas de trans-
porte, la persistencia de los problemas eco-
némicos y sociales de las zonas rurales y
otros factores alientan continuamente, en
conjunto, esta migracién.

Durante el decenio de 1970 la propor-
cion de habitantes de las ciudades en las
Ameéricas aumentd de 64,8 a 70,0% de la
poblacién total y, si esta tendencia conti-
nGa, hacia el afio 2000 tal proporcién
habra crecido a 76,9% (4). En cifras ab-
solutas esto significa que la poblacién ur-
bana aumentari de poco mas de 329 mi-
llones de personas en 1970 a mis de 690
millones al final del siglo. También signi-
fica que ahora mismo los servicios de sa-

lud deben repartirse cuantitativamente,
suministrando 70% de ellos a los habitan-
tes de las ciudades y solo 30% a la pobla-
cion rural. De esta suerte pareceria que
en algunos programas de salud puestos en
marcha en las Américas no se han tomado
en cuenta lo suficiente tales cifras, ya que
se ha continuado haciendo llegar a las zo-
nas rurales una cantidad desproporciona-
da de recursos humanos y de otra indole.
Todas estas consideraciones han alen-
tado a Costa Rica a promover el sumi-
nistro de servicios basicos de salud a las
zonas urbanas marginales mediante el
empleo de un modelo conocido en la ac-
tualidad como Programa de Salud Comu-
nitaria, que se ha elaborado dentro del
pais. Si bien este modelo puede tener cier-
tas semejanzas con otros, preparados
fuera de Costa Rica, posee origenes y ca-
racteres singulares. El proposito del pre-
sente articulo es describir este programa y
los resultados obtenidos hasta la fecha.

Antecedentes: condiciones basicas
de salud en Costa Rica

En los dltimos decenios los indicadores
de salud de Costa Rica han revelado un
curso claramente favorable, de suerte que
seria dificil lograr nuevas mejoras en las
condiciones de la salud piiblica a menos
que se pusieran en préctica acciones soste-
nidas y costosas en las que intervinieran
diversos sectores. Aun para conservar el
statu quo habrian de realizarse gastos
cuantiosos {4). Para mencionar un ejem-
plo de los avances logrados puede indicar-
se que la esperanza de vida al nacer, que
en el periodo 1950-1962 era de 63,3 afios,
aument6 a 68,1 afios en 1963-1971, a 71,4
en 1972-1975 y a 73,2 afios en 1976-1980,
con lo que se superaron las metas estable-
cidas por los planes nacionales de salud.
De esta suerte, a pesar de que el promedio
de nacimientos ha seguido siendo elevado
y se ha producido una disminucién en la
mortalidad infantil, la edad media de la
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poblacién del pais continta ascendiendo.
El crecimiento vegetativo paso de 26,6 ha-
bitantes por 1000 en 1970 a 27,1 habitan-
tes por 1000 en 1980, y el promedio de
nacimientos, que habia disminuido desde
uno de los indices mas altos de las Améri-
cas al comienzo del decenio de 1960 hasta
2,8% en 1973, aumentd nuevamente y lle-
gda 3,1% en 1980.

Al mismo tiempo la mortalidad general
se redujo notablemente, de 6,6 defun-
ciones por 1000 habitantes en 1970 a 4,1
por 1000 en 1980. Igual que en el caso de
la esperanza de vida al nacer, la meta es-
tablecida para 1980 se superd. Ademas, la
mortalidad causada por enfermedades
transmisibles se redujo 88%, de 1,36
muertes por 1000 habitantes en 1970 a
0,16 en 1980. Tal cosa determind que las
enfermedades transmisibles, que en con-
junto habian sido la causa principal de
muertes en 1970, descendieran hasta el
séptimo lugar y como causas mas impor-
tantes de mortalidad quedaran las afec-
ciones circulatorias, los tumores y diversas
causas externas tales como accidentes, en-
venenarnientos y violencias.

La disminucion de la mortalidad infan-
til ocurrida durante este decenio también
fue mayor que la reduccién prevista, pues-
to que el indice de defunciones descendid
de 61,5 por 1000 nacidos vivos en 1970 a
19,1 en 1980. De manera semejante, la
mortalidad perinatal se redujo acentuada-
mente, de 32,9 muertes por 1000 nacidos
vivos en 1970 a 20,0 en 1980.

Como resultado de estas tendencias, las
enfermedades crénicas han adquirido
mayor importancia en las condiciones de
salud en Costa Rica, particularmente la
diabetes y las que se han mencionado co-
mo causas principales de muerte. Debe
hacerse notar que la desnutricion es
todavia un factor de mortalidad entre los
nifios menores de un afio y los adultos ma-
yores de 65 afios, a pesar de que la pro-
porcién general de nifios desnutridos ha
disminuido.

Por cuanto toca a la morbilidad, la in-
formacién disponible indica que ha
ocurrido un notable descenso en la inci-
dencia de enfermedades evitables por me-
dio de vacunacién y se han erradicado la
difteria y la poliomielitis. Esta informa-
cién también pone de manifiesto que las
enfermedades entéricas y la tuberculosis
estan disminuyendo. En lo concerniente a
las principales enfermedades transmitidas
por vectores, la malaria se halla en des-
censo y se considera que el mosquito
Aedes aegypti ha sido erradicado desde
1960. En suma, la Gnica excepcién en este
descenso de las principales enfermedades
transmisibles son, al parecer, las enferme-
dades de transmisién sexual que han
aumentado considerablemente en los tlti-
mos afios, si bien cierta proporcién de este
aumento puede obedecer a la mejora de
la informacién pertinente.

Tendencias de las politicas y los
recursos de salud en Costa Rica

Desde el decenio de 1970 se ha estable-
cido en Costa Rica una verdadera politica
sectorial de salud. A ella se han incorpo-
rado progresivamente las acciones de las
diversas instituciones que componen este
sector. Durante ese decenio el objetivo
primordial del sector salud consistié6 en
proveer servicios de salud a toda la pobla-
cién haciendo de la seguridad social un
beneficio general y ampliando la cobertu-
ra de tales servicios a poblaciones rurales
y urbanas marginales dispersas. Otras es-
trategias importantes fueron promover la
participacién de la comunidad, fortalecer
las instituciones del sector salud, apro-
vechar los recursos de salud de manera
mas racional y hacer frente a los proble-
mas de nutricién (5). Ademais, en el plan
nacional de salud adoptado para el perio-
do 1974-1980 se fijaron importantes me-
tas especificas relacionadas por igual con
los indicadores nacionales de salud y con
la disponibilidad de diversos recursos y po-
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sibilidades de impartir servicios. La mayor
parte de estas metas ha sido alcanzada (5).

En el terreno administrativo, durante
los Gltimos afios el pais ha ensayado varios
sisternas de regionalizacion elaborados se-
gan distintos criterios para los diferentes
sectores de desarrollo. El sistema actual se
puso en ejecucién a partir de 1979; por él
se ha logrado dividir el pais efectivamente
en regiones y subregiones y se ha hecho
posible iniciar el fortalecimiento técnico y
administrativo de las instituciones perte-
necientes al sector salud.

En los servicios de salud también se ha
emprendido una organizacién cada vez
mas formal, segin la indole de la aten-
cién que otorgan. Este sistema de organi-
zacion comprende cuatro categorias de
atencién, de complejidad creciente, en
que cada una de las tres categorias meno-
res recibe apoyo de las categorias supe-
riores y las instituciones de todas las
categorias participan en una amplia coor-
dinacion horizontal y vertical.

También se han producido otros cam-
bios importantes. Por ejemplo, al comenzar
el decenio de 1970, 809% de los estableci-
mientos de salud provistos de camas se en-
contraba bajo la direccién del Ministerio de
Salud, 8% pertenecia a la Caja Costarri-
cense de Seguro Social y 12% era adminis-
trado por entidades privadas. A partir de
1973 se pusieron en ejecucion planes para
transferir a la Caja todos los hospitales del
Ministerio, con excepcién de uno, y al mis-
mo tiempo dicha Caja comenzd a construir
nuevos hospitales propios. Como resultado,
en 1979 la Caja administraba 73% de los
establecimientos de salud para pacientes in-
ternos, 19% continuaba perteneciendo al
Ministerio de Salud y 8% dependia de or-
ganizaciones privadas. Mientras tanto, en el
curso de este decenio el niimero de institu-
ciones de salud dotadas de camas disminu-
yd de 51 a 37, aunque la cantidad total de
camas en los hospitales aumenté de 7008 a
7 505; no obstante, al mismo tiempo el nd-
mero de establecimientos provistos solo de

instalaciones para la atencion de pacientes
ambulatorios se elevd 230%, de 348 a
1 150. Este notable aumento fue consecuen-
cia de una rapida elevacién en el namero
de puestos y centros de salud, centros de
educacién y nutricién y centros de atencién
dental, que se pusieron principalmente ba-
jo la responsabilidad del Ministerio de Sa-
lud (6). Debe mencionarse también que en
1976 se emprendi6 la construccién y dota-
cién de cierto nmero de instituciones para
la atencién de zonas rurales con la colabo-
racion del Banco Interamericano de Desa-
rrollo, y se obtuvieron fondos de diversas
fuentes para remodelar y construir otros es-
tablecimientos de salud, en especial centros
de educacion y nutriciéon, centros de aten-
ci6n infantil y puestos de salud rurales.

El interés creciente que despertd la
atencion de los pacientes ambulatorios se
reflej6é en el promedio de consultas médi-
cas solicitadas por habitante, que aumen-
t6 de dos por afio al comienzo del decenio
a tres por afio al finalizar. Este aumento
en el namero de consultas aventajé en for-
ma notoria la elevacién ocurrida en la
cantidad de egresos hospitalarios, que va-
ri6 ligeramente de 110,92 118,9 por 1 000
habitantes por afio.

También se produjo un aumento impor-
tante en la relacién proporcional del per-
sonal de salud y el niimero de habitantes
durante este decenio. Especificamente, la
cantidad de médicos por 1000 habitantes
ascendid de 0,52 a 0,81, la de dentistas se
elevo de 0,14 a 0,26 y la de enfermeras gra-
duadas creci6 de 0,40 a 0,65. De igual ma-
nera, en este decenio se dieron aumentos
acentuados en el ndmero de microbidlo-
gos, farmacéuticos, auxiliares de enferme-
ria e inspectores de saneamiento.

Los primeros asistentes de salud rural
iniciaron sus labores en 1971, y los prime-
ros asistentes de salud comunitaria en
1976. Este personal, junto con el que antes
prestaba servicios a las regiones rurales y
los asentamientos urbanos marginales, han
venido desempeiiando importantes funcio-
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nes, especialmente en la promocitén de la
salud y la atencion preventiva (7).

Asimismo se han logrado adelantos en el
saneamiento amnbiental. En particular,
100% de la poblacién urbana llegd a tener
acceso a los sistemas de suministro de agua
en el decenio de 1970 y durante este perio-
do la proporcion de la poblacién rural que
obtuvo también ese beneficio aumentd de
56 a 64%. De manera similar, la disponi-
bilidad de instalaciones para la elimina-
cion de excretas ascendié de 60 a 96%
entre la poblacién urbana y de 41 a 86%
entre los habitantes de las zonas rurales.

En apoyo del progreso de todos los as-
pectos mencionados, el gasto piablico de
salud se elevd en forma notable en cifras
absolutas. En general, durante el decenio
esta erogacién oscildé entre 10 y 149, del
gasto pablico total y entre 5 y 6% del pro-
ducto interno bruto (35).

El Programa de Salud Comunitaria

En 1974 se puso de manifiesto que la
distribucidn geografica de los servicios de
seguridad social era sumamente irregular.
Con el fin de determinar el verdadero al-
cance del suministro de servicios de salud
en las zonas urbanas, en especial los que
se impartian por medio de los centros de
salud, se emprendid una encuesta domici-
liaria; de esta manera se confirmé que la
cobertura proporcionada era inadecuada
a todas luces. Como resultado se puso en
marcha un proyecto piloto en el area
atendida por el Centro de Salud de Ha-
tillo, en San José, con el propdsito de ela-
borar el primer modelo del Programa de
Salud Comunitaria. Sobre la base de los re-
sultados obtenidos mediante la ejecucién de
este proyecto, en 1976 se establecié de ma-
nera formal el Programa de Salud Comuni-
taria definitivo. Los propositos generales
comprendian la disponibilidad de auxi-
liares especialmente capacitados que im-
partieran servicios basicos de atencion de

salud a las zonas urbanas y periurbanas
marginales, la promocién de la organiza-
cién, la participacién y el desarrollo activos
de la comunidad, y la seguridad de que las
actividades pertenecientes al programa se
coordinarian con las de todas las institu-
ciones comprometidas en el desarrollo ge-
neral del pais (7).

La estrategia del programa ha consistido
en que los auxiliares debidamente capacita-
dos apliquen técnicas y procedimientos sim-
ples durante sus visitas domiciliarias y re-
curran por referencia, cuando sea necesario,
al personal superior de atencién de salud,
ademis de proporcionar a estos auxiliares
una supervisién constante y brindarles el
apoyo coordinado de todos los recursos del
sistema de servicios de salud. En la actuali-
dad, los menesteres especificos que de-
sempefian los auxiliares en sus visitas a
domicilio comprenden la administracién
de vacunas, la toma de muestras de
sangre y esputo para estudios de laborato-
rio, el suministro de atencién prenatal y
posnatal, el control de los nifios sanos, la
medicién de la presién arterial, la aten-
cién de los ancianos e invalidos, la divul-
gacién de educacion en salud, el sumi-
nistro de orientacion para la planificacion
de la familia, la ejecucién de servicios de
notificacion y referencia de casos, y la in-
formacion de ciertas actividades como la
instalacion de letrinas y otros servicios sa-
nitarios basicos. Algunas de estas activi-
dades se han agregado en el curso del
tiempo, después de haber impartido a los
auxiliares la capacitacién necesaria para
llevarlas a cabo.

En todos los planos, el programa se po-
ne en ejecucion en varias etapas. Inicial-
mente se evalitan las condiciones de salud
de un area atendida por un centro de salud
dado y se determina la utilidad de organi-
zar un area de salud comunitaria que por lo
general incluye de 500 a 600 hogares y una
poblacién de 2300 a 2600 personas. Que
tal drea se establezca o no depende del gra-
do en que prevalecen las carencias econd-
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micas y sociales, de la magnitud de los pro-
blemas de salud existentes, de la prioridad
que se haya acordado a esos problemas en
las estrategias nacionales de salud, y de que
exista un acceso adecuado a la region.

A esta etapa de evaluacién sigue otra de
programacion, durante la cual se planifi-
can las actividades de salud del area segiin
la informacion obtenida. Esta programa-
cién, que se lleva a cabo dentro de los
limites locales con la mas amplia participa-
cion posible de la comunidad interesada,
es seguida de inmediato por la etapa de
ejecucién, en que se preparan los itinera-
rios de las visitas domiciliarias de los traba-

‘I'Jr'nrpc AA ca]nr] vV se 'F-Ian nNnrmas Aer\prl
R Ly oC Ligall HORIUas Sopl

cas de tiempo y funciones. Para apoyar los
diversos aspectos de esta labor se ha prepa-
lddU dcuuu dcl lJlUSldllld un S].SLCllld dc
regulacién de las operaciones, que implica
la produccién de una cantidad de infor-
macién suficiente para medir los progresos
realizados hacia metas establecidas, identi-
ficar los factores que pueden limitar tales
progresos y recomendar soluciones. En este
sistemna de regulacién también figuran me-
canismos con que pueden obtenerse eva-
luaciones cuantitativas y cualitativas
completas a medida que avanzan los tra-
bajos.

Aunque este programa se inicié emple-
ando auxiliares de enfermeria, después de
un afio este personal se sustituy6 en forma
gradual por asistentes de salud comunita-
ria a quienes se impartieron cursos de cua-
tro meses preparados especificamente para
capacitarlos en la ejecucién de estas labo-

res. Al principio se establecieron 265 areas
de salud comunitaria;

1978 se suspendieron los cursos y una pe-
queifia parte del personal capacitado aban-
dond el programa. A consecuencia de esta
reduccién del personal en la actualidad so-
lo funcionan 247 areas de salud comunita-
ria. Estas areas, qgue LOl‘i‘eS‘pOudcu alaj Ju-
risdiccion de 54 centros de salud, abarcan
cerca del 70% de la poblacién urbana

marginal del pais.

sin embargo, en

En lo tocante a la supervision, los asis-
tentes de salud de la comunidad trabajan
bajo la direccién de enfermeras y médicos
jefes que se encuentran a cargo de los
centros de salud. Algunos centros tam-
bién cuentan con una enfermera a quien
se le ha asignado responsabilidad especifi-
ca en relacién con el programa. A conti-
nuacion, en el plano inmediatamente su-
perior (intermedio) figuran los centros de
actividad de las diferentes regiones de sa-
lud del Ministerio de Salud y en seguida

se encuentra la ao'runamnn central (nﬁm-

nas prmc1pales), dlrlglda por dos médicos
que se desempeifian como director y sub-
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de dos supervisores de
enfermeria, ademas de personal de admi-
nistracion y estadistica.
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ic
también cuenta con un Programa de Sa-
lud Rural que se inici6 en 1973 y
comprende actividades analogas a las del
Programa de Salud Comunitaria, con la
diferencia de que son realizadas por auxi-
iiares de enfermeria que poseen capacita-
cién ligeramente mayor que la de los asis-
tentes de salud comunitaria (7). Este
programa comenzd en zonas rurales con
poblaciones muy dispersas, pero luego se
ampli6é para abarcar también areas rura-
les mas densamente pobladas. El nimero
de personas beneficiadas por este progra-
ma ha aumentado de 115 000 atendidas el
primer afio a un total de 717 000 en 1979,
cifra que equivale al 59,7% de toda la
poblacién rural del pais.

Son estos dos programas, uno rural y
otro urbano, los que componen la parte
erzo que se realiza en

Fars 1T
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Costa Rlca para amphar la cobertura de
los servicios de salud mediante la estrate-

nrimaria F1Ir\r1nnqn del
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modo apropiado, en estrecha coordina-
cibn mutua en todos los planos, con el
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gia de atencidén

ursos has-
ta donde sea posible y evitar que compi-
tan en las areas de trabajo y las pobla-
ciones atendidas.
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CUADRO 1—Resumen de las actividades del Programa de Salud Comunitaria en Cos-

ta Rica, 1978-1981.

Actividades 1978 1979 1980 1981

Referencia de casos 21 589 26 684 22 871 30 320
Medicién de presién arterial 10 353 55 360 178 737 230 624
Control de nifios sanos de 0 a 6 afios 152 331 181385 143 659 176 887
Control de nifios sanos de 7 a 14 afios 139 124 157 947 100 953 104 064
Control de la asistencia a mujeres en programas de

planificacién de la familia 75234 95089 72553 70110
Aplicacion de vacunas® - — 147 114 125 745
Otras actividades 64493 85399 75678 59 561

a 7 . - 0
La vacunacion se incluyd por primera vez en el programa en 1980.

Fuente: Programa de Salud Comunitaria, Oficina de Estadisticas.

Resultados

En la actualidad el Programa de Salud
Comunitaria cubre a cerca del 70% de la
poblacién que habita en las zonas urba-
nas marginales de Costa Rica. Puesto que
el procedimiento general de trabajo con-
siste en efectuar visitas domiciliarias en
las areas atendidas, puede considerarse
que su cobertura es excelente, en particu-
lar por tratarse de zonas deprimidas. A
consecuencia de la crisis econémica ac-
tual, el objetivo consiste en mantener la
cobertura de 70% de la poblacién urbana
marginal durante los préoximos afios.

A pesar de que no se cuenta con la can-
tidad de informacién deseada, existen da-
tos suficientes para medir los efectos de
este programa. Sobre todo, aunque la ca-
lidad de la labor llevada a cabo no se ha
logrado evaluar con precisién, es claro
que la suma de los trabajos necesariamen-
te debe haber modificado en alguna me-
dida las condiciones de salud de las areas
que se atienden. Varios aspectos de los
trabajos efectuados en los afios 1978-1981
figuran en el cuadro 1. En este sentido,
con el propdsito de evaluar el impacto del
Programa de Salud Comunitaria y del Pro-
grama de Salud Rural se han realizado es-
tudios en colaboracién con el Centro Lati-
noamericano de Demografia (CELADE).
En ellos se ha encontrado que existe una

correlacion positiva entre la ampliacién de
la cobertura derivada de estos dos progra-
mas y el aumento mencionado de la espe-
ranza de vida al nacer que se ha observado
en Costa Rica. Asimismo, se ha comproba-
do que el aumento de la esperanza de vida
no solo se halla ligado a las proporciones
de la cobertura lograda, sino también a la
duracién que ha tenido el funcionamiento
de los programas. La correlacion ha sido
especialmente estrecha en los lugares don-
de la cobertara ha excedido el 50% y don-
de el programa correspondiente ha estado
en ejecucién durante més de tres afios. Por
otra parte, se ha observado que los cam-
bios més importantes en la esperanza de vi-
da al nacer parecieron ocurrir después del
segundo afio de funcionamiento del pro-
grama (8, 9).

En estos estudios se observd, ademis,
una correlacidon inversa entre la cobertura
del programa y la mortalidad infantil.
Mediante analisis de regresion lineal se
determinaron significativas disminu-
ciones de la mortalidad infantil que
obedecian sobre todo a reducciones en las
cifras de defunciones de nifios de las zonas
rurales, asociadas con la aplicacién del
Programa de Salud Rural. Igualmente se
hallaron correlaciones positivas entre la
disminucién de las cifras de mortalidad
infantil en ciertas areas, las proporciones
de la poblacién atendida y el tiempo que
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los programas correspondientes venian
funcionado (8, 9).

Existen también otros hechos y circuns-
tancias que deben considerarse, que son
dificiles de cuantificar y aGn maés dificiles
de ponderar en el curso del tiempo, pero
significan avances logrados por medio del
Programa de Salud Comunitaria. Por
ejemplo, es indudable que este programa
ha establecido un lazo entre la poblacion
urbana desfavorecida y los servicios de sa-
lud que culturalmente le habian sido
inaccesibles. En otras palabras, las activi-
dades puestas en marcha han conquistado
la confianza y la aceptacion de las comu-
nidades atendidas y han generado asi un
impulso que muy bien puede aprovechar-
se para promover la organizacion de la co-
munidad y acelerar su desarrollo. Tam-
bién es evidente que muchos problemas
de salud, a los que se presta atencién con-
tinua gracias a la aplicacion del progra-
ma, jamés se hubieran detectado sin é&l.
Por tltimo, todas las actividades pertene-
cientes al programa suelen acompailarse
de labores que se realizan en el terreno de
la educacién, pero cuyos efectos siempre
son muy dificiles de cuantificar.

Conclusiones

No existe razén alguna para considerar
que el Programa de Salud Comunitaria
descrito en este articulo ha tenido un éxi-
to sin igual, o siquiera ha servido para
hallar el medio éptimo de ampliar la co-
bertura de los servicios basicos de salud a
las zonas urbanas marginales. Sin embar-
go, la experiencia lograda hasta la fecha
se ha traducido en un modelo atil para
Costa Rica, del que se han derivado resul-
tados efectivos y meritorios.

En el curso de la ejecucion de este
programa, que entrafia esencialmente
uno de los componentes de la estrategia
para impartir atencioén primaria de salud
(la extensién de la cobertura) ha sido po-

sible afladir de manera efectiva otros ele-
mentos de la misma estrategia. Por una
parte, el programa ha facilitado el
aumento sostenido de la capacidad de
funcionamiento de los servicios de salud,
con costos reducidos y resultados muy sa-
tisfactorios. Por otra, ha hecho que se
ponga en marcha un proceso de de-
sarrollo administrativo central, encami-
nado sobre todo a mejorar el planeamien-
to y la evaluacion de las actividades.
También ha estimulado con vigor la orga-
nizacién de las comunidades urbanas
marginales y su participacién para identi-
ficar y resolver sus propios problemas de
salud. Esta participaciéon se ha concreta-
do en la formacién de diversos comités, en
la colaboracién directa para reparar y
construir cierto nimero de unidades de
salud, en la intervencién prolongada y
constante de diversos individuos y grupos
para orientar las actividades de salud, en
la capacitacion de los dirigentes de la co-
munidad mediante cursos periddicos pa-
trocinados por sus miembros, y en el es-
tablecimiento formal de asociaciones de
promocién debidamente integradas, que
realizan en forma sostenida actividades
encaminadas a fomentar el progreso so-
cial y econémico de las comunidades inte-
resadas. Ademas, las actividades com-
prendidas en el programa, puestas en
marcha por los asistentes de salud comu-
nitaria, han servido para acelerar y robus-
tecer la coordinacion entre diversos secto-
res, ya que la solucién de los problemas
que se detectan a menudo ha requerido la
accién conjunta de dos o més institu-
ciones oficiales. Asimismo, se han estable-
cido estrechos lazos entre unos sectores y
otros con el propdsito de coordinar mejor
las actividades de planeamiento y organi-
zaci6én del programa.

Puesto que el programa recurre al em-
pleo de técnicas y procedimientos simples,
que se adaptan a las caracteristicas cultu-
rales particulares de las comunidades
marginales atendidas, ha ayudado a que
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se busquen los medios tecnolégicos mas
convenientes para resolver las necesidades
de estos grupos humanos. Ademas ha
abierto el camino para que se elaboren
programas de investigacion destinados a
preparar tales medios tecnolégicos, en
que participan numerosas instituciones
oficiales, incluso el Consejo Nacional de
Investigacion Cientifica y Tecnologica y
la Universidad de Costa Rica. Del mismo
modo, en lo concerniente a la disponibili-
dad de insumos y equipos indispensables
al hacer uso de la cantidad minima de
elementos requeridos el programa ha
hecho que se pueda contar con todos ellos

“SI constantemente v ]’19 facilitado qnp e

i constantemente y ha facilitado que se
pongan en ejecucién mecanismos efecti-
vos para asegurar tal disponibilidad. En el
terreno
programa ha propiciado que se forme
una nueva categoria de personal de salud,
capacitada para poner en practica proce-
dimientos simples y aplicar un enfoque
que abarca al mismo tiempo la solucién
de los problemas de salud y el empleo de
medidas preventivas. Por dltimo, gracias
al reducido costo del programa en rela-
cién con los beneficios que aporta, se ha
recibido el apoyo financiero sostenido de
fuentes internacionales y de otros
origenes.

En la actualidad el Programa de Salud
Comunitaria se encuentra establecido con
firmeza en Costa Rica. Sin embargo, la
informacion disponible acerca de los be-
neficios que brinda y las oportunidades de
efectuar mejoras posibles ha apresurado
la decisién de fortalecerlo, reorganizarlo y
ampliarlo, revisar los métodos v procedi-
mientos que entrafia, perfeccwnarlo don-
de sea necesario, y consolidar su coordi-
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de servicios de salud. Ademas, los resulta-
dos obtenidos hasta la fecha han de-

trado que la estrategia empl
rece comunicarse, tanto para divulgar
ideas e informacidén como para alentar las

observaciones y la critica que puedan de-
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sembocar en nuevas mejoras. Apre-
ciaciones y sugerencias serin recibidas
con particular beneplacito ahora, cuando
se considera que ha llegado el momento
de emprender actividades de mayor
complejidad, mejorar la organizacion del
programa, perfeccionar sus mecanismos y
procedimientos administrativos, hacer
una nueva distribucién de su personal y
delinear otra vez los limites de las dreas en
que ha de funcionar. Se piensa que la me-
Jor manera de lograr todo esto consiste en
aplicar los conocimientos recientes que
han obtenido otros, en combinacién con
la experiencia adquirida hasta la fecha.

Resumen

Las condiciones generales de salud en
Costa Rica han mejorado considerablemen-
te en los afios recientes. Por ejemplo, en el
decenio de 1970 la mortalidad infantil des-
cendié de 61,5 a 19,1 defunciones por 1 000
nacidos vivos; la mortalidad perinatal dis-
minuy6 de 32,9 a 20,0 fallecimientos por
1000 nacidos vivos; la mortalidad por en-
fermedades transmisibles se abatié de 1,36
a 0,16 muertes por 1000 habitantes, y la
mortalidad general se redujo de 6,6 a 4,1
por 1000 habitantes. Estas tendencias
pueden atribuirse en cierta medida a dos
programas: el Programa de Salud Rural y
el de Salud Comunitaria, elaborados en
cada caso para ampliar la cobertura de los
servicios de salud en las zonas rurales y ur-
banas marginales donde estos eran insufi-
cientes.

El Programa de Salud Com co-
menz6 a funcionar oficialmente en 1976.
Su estrategia basica ha consistido en defi-

nir neauenas areas esnecificras nara hr Tin-
nix tJ\.\iuLl‘.aﬂ arcéas CSpEcCiiicas para orin

darles atencién, asignando a tales areas
auxiliares especialmente capacitados y ha-
ciendo que estos uesempenen su labor
sobre todo por medio de visitas domici-
liarias a los habitantes de cada 4rea. Lata-

rea de estos auxiliares ha consistido en

unitarla
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aplicar métodos simples de tratamiento y
referir pacientes a los niveles superiores de
atencion de salud en los casos necesarios. A
su vez, los auxiliares han contado con una
supervisién sostenida y se les ha propor-
cionado, en la medida posible, el apoyo
coordinado de todas las instituciones y los
recursos del sistema de salud. En la ac-
tualidad existen 247 areas de salud comu-
nitaria dentro de este programa, bajo la
jurisdiccion de 54 centros de salud. En es-

tas areas el programa proporciona cober-
tura de servicios de salud a cerca del 70%
de la poblaciéon urbana marginal de Costa
Rica. Los resultados obtenidos hasta la
fecha indican que el programa ha sido su-
mamente Gtil y el enfoque empleado mere-
ce publicarse, no solo con el fin de que se
divulguen ideas e informacién provechosas
sino también para recibir una critica cons-
tructiva de la que se deriven mejoras en el
futuro. |
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Primary health care in marginal urban areas:
The Costa Rican model (Summary)

Costa Rica’s general health conditions have
improved considerably in recent years. During
the 1970s, for example, infant mortality fell
from 61,5 to 19,1 deaths per 1000 live births;
perinatal mortality declined from 32,9 to 20,0
deaths per 1000 live births; communicable

disease mortality plummeted from 1,36 to 0,16
deaths per 1000 inhabitants; and general
mortality dropped from 6,6 to 4,1 deaths per
1000 inhabitants. These trends can be
attributed in part to two programs, a Rural
Health Program and a Community Health
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Program, respectively designed to extend health
services coverage into underserved rural and
marginal urban areas.

The Community Health Program, which is
the subject of this article, began functioning
officially in 1976. Its basic strategy consisted of
defining small specific areas to be served,
assigning especially trained auxiliaries to those
areas, and having the auxiliaries work
principally through house-by-house visits to the
residents of each area. The mission of these
auxiliaries has been to apply simple treatment
methods and to make referrals to higher health
care levels in case of need. The auxiliaries, in
turn, have received regular supervision and

have been provided, to the extent possible, with
the coordinated support of all health service
facilities and resources. At present, there are
247 community health areas within the
program, under the jurisdiction of 54 health
centers. Within these areas, the program
provides health services coverage for roughly
70% of Costa Rica's marginal wurban
population. Overall, the results obtained thus
far indicate that the program has been
extremely useful and that the approach
employed is worth publicizing—not only so that
useful ideas and information may be spread,
but also so that constructive criticism capable of
yielding future improvements can be heard.

Atencao primaria de sailde em areas urbanas marginalizadas.
O modelo de Costa Rica (Resumo)

As condigbes gerais de satide na Costa Rica
tém melhorado consideravelmente nestes
altimos anos. Por exemplo: no decénio de 1970
a mortalidade infantil decresceu de 61,5 a 19,1
6bitos por 1000 nascidos vivos; a mortalidade
perinatal diminuiu de 32,9 a 20,0 mortes por
1000 nascidos vivos; a mortalidade por doengas
transmissiveis baixou de 1,36 a 0,16
falecimentos por 1000 habitantes, e a
mortalidade geral reduziu-se de 6,6 a 4,1 por
1000 habitantes. Podem-se atribuir essas
tendéncias até certo ponto a dois programas: o
Programa de Safide Rural e de Satde
Comunitéria, estruturados em cada caso para
ampliar a cobertura dos servicos de saiide nas
zonas rurais e urbanas marginalizadas onde essa
assisténcia ndo era suficiente.

O Programa de Satide Comunitdria comegou
a funcionar oficialmente em 1976. Sua
estratégia bédsica tem sido a definicio de
pequenas 4areas especificas para dar-lhes
atendimento, nomeando para essas &reas
auxiliares com treinamento especial, fazendo
que eles cumpram com o seu trabalho

especialmente através de visitas feitas 3s casas
dos habitantes de cada 4rea. A responsabilidade
desses auxiliares tem consistido da aplicacio de
métodos simples de tratamento e de transmitir
os doentes aos niveis superiores de atendimento
de salide sempre que for necessario. Por sua vez
os auxiliares tém contado com um
supervisionamento continuo e dentro do possivel
da-se-lhes o apoio coordenado de todas as
instituicdes e os recursos do sistema de satde.
Atualmente existem 247 dreas de saide
comunitaria dentro desse programa que fica sob
a jurisdi¢do de 54 centros de satde. Nestas areas
o programa oferece cobertura de servigos de
satide a aproximadamente o 70% da populacao
urbana marginalizada da Costa Rica. Os
resultados obtidos até agora indicam que o
programa tem sido de suma utilidade e que é
bem merecido que se publique informacio
sobre o enfoque que se lhe deu n3o s6 com o fim
de que se divulguem idéias e informagdes que
valem a pena mas que também se possa receber
de outros suas criticas construtivas das quais
nascam melhoramentos para o futuro.

Soins de santé primaires dans les zones urbaines marginalisées.
Le modéle du Costa Rica (Résumé)

Les conditions générales de santé se sont
considérablement améliorées au Costa Rica ces
derniéres années. Le taux de mortalité infantile,

par exemple, s'est abaissé au cours des années
1970 de 61,5 & 19,1 décés pour 1000 nés
vivants; la mortalité périnatale a diminué de
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32,9 a 20,0 décés pour 1000 nés vivants; la
mortalité occasionnée par des maladies
contagieuses s'est réduite de 1,36 a 0,16 pour
1000 habitants et la mortalité générale est passé
de 6,6 a 4,1 pour 1000 habitants. Deux
programmes ont favorisé ces tendances: le
Programme de Santé rurale et le Programme de
Santé communautaire, tous deux élaborés en
vue d'élargir la couverture des services de santé
dans les zones rurales et dans les zones urbaines
marginalisées ot ils étaient insufissants.

Le Programme de Santé communautaire a
été officiellement inauguré en 1976. Sa stratégie
de base a consisté 3 délimiter des zones
restreintes d’application, y affectant des
auxiliaires spécialement entrainés. Ces derniers
avaient pour mission essentielle de procéder a
des visites domiciliaires 3 'occasion desquelles ils
appliquaient des méthodes simples de
traitement et, en cas de nécessité, faisaient

appel a des niveaux supérieurs de soins de santé.
Ces auxiliaires eux-mémes ont fait F'objet d'une
supervision constante et ont bénéficié, dans la
mesure du possible, de I'appui coordonné des
établissements sanitaires et des ressources du
systtme de santé. Ce programme s'etend
actuellement & 247 zones de santé
communautaire, sous la juridiction de 54
centres sanitaires, de sorte que les services de
santé couvrent quelque 70% de la population
urbaine marginalisée du Costa Rica.
Jusqu'aujourd’hui les résultats obtenus
témoignent de la grande utilité d'un cel
programme et la stratégie employée mérite
d’étre diffusée, non tant aux fins de divulgation
d’'idées et dinformation profitables, mais
surtout pour susciter d une critique constructive
pouvant elle-méme favoriser des améliorations
dans I'avenir.



