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SITUACIONES DE COBERTURA, NIVELES DE ATENCION Y

ATENCION PRIMARIA!

Dr. Jorge Castellanos Robayo?

El concepto de cobertura implica el reconocimiento de una rela-
cién dindmica entre las necesidades y aspiraciones de la pobla-
cion—la demanda de servicios—y los recursos disponibles y sus
combinaciones tecnoldgicas e institucionales—la oferta para satis-
facer esa demanda. Estos dos elementos, cuya distincidn es impor-
tante, servird de base para la utilizacién de la nocién de niveles de
atencién en la programacion de servicios. La forma de agrupacidn
de los problemas y de las respuestas de atencion de los sistemas de
salud ha dado origen a la formacién clasica de niveles de servicio:
primario, secundario y terciario. El reconocimiento de las relacio-
nes intersectoriales de la salud plantea la necesidad de revisar el
contenido tradicional de los niveles primarios de atencion, que
constituyen el punto de contacto del sistema institucionalizado con
la comunidad o “puerta de entrada’ de esta al sistema. La re-
orientacion consiguiente implica un nuevo enfoque, una nueva
estrategia para afrontar los problemas de salud, con participacion
de la comunidad, denominado atencién primaria, cuyo desarrollo
debe ser considerado dentro del conjunto de los sistemas de salud.

Introduccién

En el curso de los dos ultimos decenios, el
concepto de que * la salud es un producto
intersectorial” y es resultante de un proceso
de desarrollo global, cuyo objetivo final es el
bienestar de la poblacién, se ha ido abriendo
paso y ha ganado progresivamente la acepta-
ci6én en los paises de América Latina.

La etapa de discusion sobre el significado
de las relaciones entre la salud y la economia
parece haberse superado, al menos en el
terreno conceptual, y cada vez mds se reco-
noce la necesidad de programar el desarrollo
econdmico y social de manera arménica con
objetivos definidos para alcanzar simultanea-
mente el aumento del ingreso y el bienestar.
Consecuentemente con esta forma de pensar,
en el Continente se han venido realizando
cada vez mayores esfuerzos para lograr la vin-
culacion real y efectiva de los planes y progra-

| Basado en un trabajo presentado en el Seminario sobre Nuevas
Dimensiones en el Papel de la Enfermera en la Prestacion de
Atencion Primaria, que tuvo lugar en San José, Costa Rica, del
27 de octubre al 3 de noviembre de 1976.

2Consultor Regional en Atencién de Salud y Admimistracién
Médica, Division de Servicios de Salud, OPS.
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mas del sector salud con los de otros sectores
de la economia.

En la programacion integral del desarrollo
existen areas de responsabilidad comiin entre
los sectores, y los efectos de los programas de
un determinado sector influyen necesaria-
mente en el estado de otras areas o sectores.
Si se identifican tales areas de entrecruza-
miento es posible formular y poner en ejecu-
cidn programas coordinados que permitan
usar los recursos en forma mas efectiva y
lograr resultados de mayor profundidad y
amplitud.

La salud, como parte del desarrollo inte-
gral, estd intimamente ligada al saneamiento
del medio, la agricultura, la provision de
agua, el transporte, la vivienda, la educacion
y la nutricion, ete.

Por consiguiente, la verdadera expresion
de las relaciones intersectoriales de la salud
requiere, para ser efectiva, la adopcién de
decisiones integrales de politica que benefi-
cien tanto los sectores de produccién como el
de salud, y la determinacion de la medida en
que las acciones de salud deban influir en el
resultado de proyectos generales de desa-
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rrollo. En el terreno directamente operativo
la programacion intersectorial de la salud
debe estar orientada a lograr que los recursos
en el sector salud contribuyan a la solucién de
problemas béasicos, y a establecer en qué
medida las formas de utilizacién de recursos
en otros sectores influyen en la solucién de
tales problemas bésicos y, por consiguiente,
codmo alteran o inciden en el estado de salud
de la poblacidn. Dentro de este enfoque, la
programacion de las actividades de salud
debe, ademas, contemplar acciones orienta-
das a investigar y disefiar soluciones, y a apli-
car tecnologias eficaces y coherentes con la
realidad socioecondémica y cultural de cada
pais y con sus expectativas futuras de desa-
rrollo.

En el contexto de las consideraciones ante-
riores el concepto de cobertura de salud
sobrepasa los limites tradicionales de una
simple proporcién numérica que expresa los
servicios que se prestan, la disponibilidad de
los mismos o bien su accesibilidad geografica
con respecto a la poblacidon, y adquiere
nuevas y mas amplias dimensiones. Una po-
blacioén estarad realmente cubierta con servi-
cios de salud solo en la medida en que sus ne-
cesidades basicas reciban atencion efectiva y
suficiente, dentro de las posibilidades que
ofrecen los recursos de su situacion particu-
lar. El concepto de cobertura implica pues el
reconocimiento de una relacion dindmica en
la cual entran en juego, por una parte, las
necesidades y aspiraciones de la poblacion,
que constituyen la demanda de servicios, y
por la otra, los recursos disponibles y sus
combinaciones tecnoldgicas y de organiza-
cién que configuran la oferta para satisfacer
esa demanda.

A este respecto cabe sefialar que las necesi-
dades de la poblacién no necesariamente
estan en el area convencional de atencién de
la salud. Por otra parte, la identificacién de
necesidades ha correspondido en general a la
esfera de accién del personal encargado de
organizar u otorgar los servicios cuyas inter-
pretaciones no siempre corresponden a la
realidad sentida por las comunidades. En

consecuencia, la demanda real debe conside-
rarse en un contexto y una dimensién maés
amplios.

Los servicios de salud a su vez constituyen
la respuesta de una sociedad o grupo comuni-
tario 2 una necesidad de atencién, sea esta
individual o colectiva. Para el individuo la
atencion de la salud debe responder a su
necesidad particular, y para la comunidad
debe satisfacer el conjunto de necesidades de
sus integrantes. Dentro de cualquier esque-
ma de atencion de la salud, en una u otra de
estas dos escalas, individual y comunitaria,
deben estar disponibles o ser accesibles
muchos tipos o modalidades de atencion
que cubren un rango muy amplio de intensi-
dad y de complejidad.

Este principio de accesibilidad supone la
existencia de una oferta oportuna y sistemati-
zada de servicios adecuados, en cantidad y
estructura, al volumen y caracteristicas de la
poblacidn y a la naturaleza de las necesidades
o problemas de salud que afectan a esa po-
blacion.

En estas condiciones el contenido de la re-
lacién demanda-oferta, y por consiguiente la
expresibén final de cobertura, varian de pais
a pais y aun de una comunidad a otra, dentro
de un mismo pais, segiin sean las caracterfs-
ticas del desarrollo. En el proceso de lograr
estas definiciones, la participacién de las
comunidades es esencial para ayudar a resol-
ver la brecha en el reconocimiento de necesi-
dades y aspiraciones y como elemento de
apoyo en la movilizacién de recursos pro-
venientes de diversos sectores.

Situacién general de la cobertura
de servicios

El examen de la situacién en el Conti-
nente a principios del presente decenio para
la formulacién del Plan Decenal de Salud
para las Américas,? mostré6 que en América

3Organizaci()n Panamericana de la Salud. Plan Decenal de
Salud para las Américas—Informe Final de la Il Reunién Espe-
cial de Ministros de Salud de las Américas. Washington, D.C.,
1973. Documento Oficial de la OPS 118.
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Latina aproximadamente el 40% de una po-
blacién de 287 millones no tiene acceso a los
servicios existentes. La mayor parte de esta
poblacion esta localizada en las areas rurales
o en las zonas marginadas de las grandes
ciudades, y alrededor de SO millones de ellos
viven confinados detras de la “frontera de la
extrema pobreza”. Este grupo de poblacién,
cuyo nficleo mas vulnerable estd constituido
por las mujeres en edad fértil y los menores
de 15 afios, quienes en conjunto llegan al
63% del total de la poblacién, contribuye con
una gran proporcidn de cifras de morbilidad
y mortalidad en el Continente, cuyas causas
principales estan ligadas a las enfermedades
transmisibles, la desnutricion y los problemas
de control del medio ambiente.

Asimismo, en areas de mayor especifici-
dad, para citar solo algunos ejemplos, se
comprobd que:

¢ La prevalencia de desnutricion avanzada (II
y Il grados) varia entre el 10 y el 30% en los meno-
res de 5 afios en 18 paises con el 65% de la pobla-
cidn de la Regiodn, lo cual permite estimar que cer-
ca de cinco millones de nifos latinoamericanos
padecian en ese momento de desnutricién avan-
zada. Pricticamente ninguno de los paises habia
‘establecido y llevado a efecto una definida politi-
ca intersectorial coordinada de alimentacién y nu-
tricién”’, y solo pocos de ellos *‘habian establecido
una planificacion de las actividades de nutricién”.

e Una investigacién odontoldgica del INCAP
mostrd una alta incidencia de caries en areas
rurales, e indic6 que a los 40 afios, las dos terceras
partes de los dientes se han perdido. Sin embargo,
solo dos paises de América Latina proporcionan
agua potable fluorurada a mas del 30% de su
poblacibn; otros dos la otorgan a una proporciéon
que oscila entre el 15 y el 30%, y el resto de los
paises la proporciona a menos del 13% de su po-
blacibn.

® En relacion con el saneamiento del medio, y
no obstante los resultados importantes alcanzados
en el abastecimiento de agua en varios paises, en
1971, de un total de 155 millones de poblacion
urbana, solo 121 millones (78%) contaba con
servicios de abastecimiento de agua, y 59 millones
(38%) tenia servicios de alcantarillado. Para la
poblacién rural la proporcién atendida con servi-
cios de agua era solo de 31 millones, o sea el 24%
del total. Aproximadamente el 75% de la pobla-
cién urbana contaba con servicios de recoleccion
diaria de basuras, pero la disposicion final de estas

era deficiente, ya que en la mayoria de los casos se
depositaban en terrenos abiertos, con los consi-
guientes riesgos de contaminacion.

* Los paises de la Regidn, excepto cuatro, sumi-
nistraban menos de 10 egresos hospitalarios por
100 habitantes por afno, v solo cinco ofrecian a la
poblacién la oportumdad de una consulta por
habitante/afo.

s El 68.5% de todos los egresos hospitalarios
estaba constituido por enfermedades transmisi-
bles, parasitarias e infecciosas; embarazo, parto y
complicaciones pre y perinatales, y por altera-
ciones fisicas o mentales producidas por acci-
dentes; ello indica que por encima de las dos terce-
ras partes del recurso hospitalario se utiliza para
solucionar problemas que podrian ser resueltos
mediante atencién ambulatoria, acciones preven-
tivas y de control del medio ambiente.

* Existla una escasez general de recursos hu-
manos, registrandose ademas una marcada des-
proporcidn en la estructura laboral, con desvia-
cidn haceia log niveles cuinerinrec

.z
1,a formacidn de
CI1on nacia 08 niveigs sUperiores, L.a iormacion ¢

recursos de nivel medio no cuenta con estructura-
cidén, organizacion y reconocimiento adecuados y,
la mayoria de las veces, es de tipo circunstancial.

® Solo el 5.5% de los médicos servia a pobla-
ciones de menos de 20,000 habitantes, que consti-
tuyen el 59% del total de la poblacién, y el per-
sonal de enfermeria representaba, en 1969, solo
una proporcion de 11.1 por 10,000 habitantes.

Todo lo anterior indica claramente la exis-
tencia de un déficit cuantitativo general de
atencidn, es decir una muy baja cobertura de
la poblacion, situacién que tiende a agravarse
cualitativamente por la presencia de deficien-
cias estructurales y operativas de los servi-
cios, entre los cuales se destacan:

® Inapropiada distribucidén geografica de esta-
blecimientos ubicados, en una alta proporcién, en
los centros urbanos de mayor concentracion con
abandono de las pequefias poblaciones y de las
areas rurales.

* Existencia de una gran multiplicidad de insti-
tuciones piblicas y privadas que participan en la
prestacidn de servicios y ausencia casi completa de
coordinacion entre las mismas.

® Desarrollo anidrquico de los subsistemas hos-
pitalarios, sin coordinacion con los demas estable-
cimientos de salud, lo cual tiende a perpetuar la
prevalencia de esquemas tradicionales de presta-
cién de servicios basados en disefios de alto costo
por las combinaciones de personal, facilidades
fisicas y equipos que utilizan.

¢ Utilizacion de sistemas anacronicos de organi-
zacién y manejo de los establecimientos, y uso de
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El primer contacto del individuo o la comunidad con el
sistema de prestacién de los servicios de salud corresponde
al nivel primario de atencién. Este nivel constituye la

puerta de entrada al sistema y la oportunidad para que
una inmensa mayoria de las situaciones de salud

puedan ser inicialmente resueltas y las demés apropiadamente
canalizadas.
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métodos y técnicas administrativas obsoletos,
situacidn que se agrava por problemas de financia-
miento que conducen inevitablemente a un fun-
cionamiento ineficiente y a unabaja productividad.

¢ Servicios inadecuados desde el punto de vista
tecnoldgico, resultado de una tendencia inveterada
hacia la adopcidn y utilizacién de una tecnologia
desarrollada en medios de mayor disponibilidad de
recursos, sin la indispensable adaptacion a las con-
diciones locales, con las consiguientes distorsiones,
mayores costos y subutilizacién de instalaciones y
equipos.

De lo anterior se deduce ficilmente que,
en general, los servicios de salud de los paises
del Continente generan una oferta de aten-
¢ién no sistematizada, en calidad y cantidad,
que responde solo en forma parcial a las
caracteristicas de la demanda.

La situacidn resultante de cobertura defici-
taria, en la cual necesidades y capacidad de
oferta, por su proyeccion sobre una poblacién
continuamente en crecimiento, tienden pro-
gresivamente a distanciarse, plantea en el
orden practico, en primer lugar, la necesidad
de desarrollar los servicios requeridos para
llegar a los 123 millones de personas que atin
no estan cubiertas siquiera con servicios
minimos. En segundo término, se debe con-
tinuar atendiendo, mejorando y adecuando
los programas existentes para mantener la
accion sobre aproximadamente 180 millones
de habitantes que hoy, parcialmente y con
limitaciones, reciben algiin tipo de atencidn.
En tercer lugar es indispensable iniciar
acciones apropiadas para cubrir las necesi-
dades emergentes de aproximadamente 360
millones de nuevos habitantes que se esperan
para el afo 2000, y cuya incorporacién se
produce en forma progresiva diariamente al
total de la demanda.

La tendencia de la distribucién urbano-
rural de la poblacién y de su composicién por
edad agrega factores de mayor complejidad.

Entre 1960 y 1975, la poblaci6én rural esti-
mada de América Latina aument6 de 101.1
millones de personas a 115.5 millones, es
decir, en un 14.2%. La poblacién urbana en
el mismo periodo se incrementé de 98.7
millones a 186.9 millones, o sea en un 89.4%,

De 1960 a 1970 la proporcidn de poblacion
rural cambid de un 52% a un 44% del total.
Para 1980 se espera que esta proporcién
llegara al 36% y para finales del siglo se esti-
ma que alcanzard solo a un 24% del total.
Esta marcada tendencia hacia la localizacién
urbana, alimentada en gran parte por una
corriente migratoria masiva del campo a las
ciudades, traerd como consecuencia que para
finales de siglo tres de cada cuatro latino-
americanos habitaran en los centros urbanos.

Aproximadamente un 42% de la poblacién
de América Latina esta por debajo de los 15
afios, y aunque globalmente no se esperan
cambios significativos en el proximo decenio
en cuanto a la estructura por edad, es inne-
gable que la expectativa de vida va en
aumento, y en la mayoria de los paises ha
llegado actualmente a los 60 o los 65 afios,
mientras que en otros se compara favorable-
mente con la de paises desarrollados. Esta
situacidén arrastra comsigo problemas de
salud afin no solucionados y genera nuevas y
diferentes demandas de servicio.

Niveles de atencién de salud

Dentro del conjunto de soluciones intenta-
das por los pafses para afrontar las situa-
ciones planteadas conviene analizar con
cierto detalle el concepto de niveles de aten-
cién y el desarrollo de la atencién primaria,
los cuales estin estrechamente relacionados.

Las expresiones ‘‘niveles de atenciéon médi-
ca”’, “niveles de atencion de salud’ o simple-
mente ‘“‘niveles de atencién” se encuentran en
los documentos de salud utilizados con diver-
sas connotaciones. Se las usa, por ejempio,
para sefialar el mayor o menor grado de espe-
cializacién médica requerido o utilizado para
la prestacion de un servicio; o para designar
estratos de la prestacion de servicios y, en este
caso, se equipara a niveles de regionalizacién
(local, de distrito y regional); o para denotar
ubicacién de unidades operativas del sistema
de salud (rural, provincial, de distrito o inter-
medio, y central). Estos términos se utilizan
también en relacién con la mayor o menor
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concentracion de recursos, por ejemplo, en el
sistema de cuidado progresivo del paciente, y
se usan incluso en ocasiones para hacer refe-
rencia al componente de calidad de los ser-
vicios, y se habla entonces de niveles de aten-
¢ién como sindénimo de niveles de calidad.

El concepto de niveles implica en realidad
el reconocimiento de los elementos clara-
mente diferenciados: por una parte, el de
necesidad de atencion en relacién con las per-
sonas, los grupos comunitarios, y sus condi-
ciones de salud, y por la otra, el de menor o
mayor complejidad del contenido tecnoldgico
de la respuesta disefiada para satisfacer esa
necesidad. Asi pues, la programacién de ser-
vicios en relacién con la nocidn de niveles
debe estar basada en el anélisis de las necesi-
dades de atencidén, complementada con un
conocimiento de la capacidad tecnolbgica de
respuesta, es decir, de los recursos que el
sistema disponga.

El concepto de niveles de atencién recono-
ce ademas que existe una relacién natural
entre la complejidad de una determinada
situacion de salud y la complejidad de los
métodos y recursos necesarios para atender
dicha situacién. Su aplicacién en la progra-
macién y organizacion de servicios toma en
cuenta igualmente la mayor o menor frecuen-
cia de las situaciones de salud en una pobla-
cion dada.

El reconocimiento del hecho natural de
una mayor o menor frecuencia de determina-
das condiciones de salud presentes en una
comunidad, que constituyen la demanda de
servicios, y la nocién de la complejidad pro-
gresiva de la misma, es lo que permite rela-
cionar los niveles de atencidn—seg(n tamafio
de los grupos de poblacién y su ubicacién
geogréfica—con esquemas de organizacion y
unidades o establecimientos disefiados para
sistematizar la oferta de los servicios. En los
grupos poblacionales ciertas enfermedades y
problemas de salud son mas frecuentes que
otros y dependen del tiempo, lugar, edad,
condiciones socioecondmicas, y del ambiente
en que esos grupos viven. Las diarreas y la
gastroenteritis son mas frecuentes en los

nifios de los paises en desarrollo; los tumores
cerebrales son mas raros y requieren mayores
recursos para atenderlos que las hernias in-
guinales o la colelitiasis, etc. Por lo demiés,
los diferentes grupos poblacionales compar-
ten ciertas necesidades de atenciéon de salud,
no necesariamente ligados al estado de enfer-
medad, tales como educacion sanitaria, aten-
cidn prioritaria a la madre y al nifio, cuidado
de los ancianos, control de situaciones
ambientales especificas, inadecuacion de la
vivienda, etc.

Accesibilidad y niveles de atencién

Un objetivo fundamental de los sistemas de
salud es dar a todos y a cada uno de los
miembros de la comunidad, acceso oportuno
y suficiente a los servicios. El principio de
accesibilidad implica existencia del servicio,
amplitud del mismo y disponibilidad en can-
tidad y calidad apropiadas para satisfacer las
necesidades. La prueba del acceso a los servi-
cios, por otra parte, es el uso mismo del servi-
cio y no simplemente su existencia.

Lo anterior significa, en primer lugar, que
para dar realmente acceso a los servicios no
basta con ubicarlos geograficamente, sino
que es necesario remover las barreras de
orden social, econémico, cultural, de organi-
zacion, etc., que impiden o limitan el libre
acceso de la comunidad a esos servicios.
Estos deben ademas ofrecer una gama amplia
de posibilidades, capaz de dar respuesta
apropiada a los diferentes problemas de
salud. En segundo término, los dos elementos
constitutivos del uso de un servicio de salud—
o sea la iniciacidn y la continuacién del
mismo—deben estar igualmente garantiza-
dos para cada miembro de la comunidad. En
tercer lugar, la disponibilidad de los dife-
rentes tipos de servicios debe estar en relacion
con la mayor o menor frecuencia de los
problemas, para obtener su ubicacién lo mas
cercanamente posible del usuario y para
lograr una mejor utilizacién de los recursos.

Este requerimiento de hacer compatible la
disponibilidad de los recursos con el derecho
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que tiene cada miembro de la comunidad de
recibir atencidn oportuna y suficiente plantea
la necesidad de disefiar esquemas de organi-
zacién que permitan ofrecer una base amplia
de “entrada’, es decir, facilitar la iniciacién
del servicio, y condicionar la continuacién del
mismo a un proceso selectivo de modo que se
pueda regular la utilizacacion de las dife-
rentes combinaciones de recursos puestos en
juego por el sistema.

Determinacién de los niveles de atencion

El procedimiento comin de determinacién
de niveles consiste en la identificacién y clasi-
ficacion de los problemas de salud sobre la
base del analisis epidemioldgico de la mor-
bilidad, y la delimitacién de las funciones
de atencion correspondientes segiin cate-
gorias.

Los criterios de clasificacién pueden ser
variables, pero en general toman en con-
sideracion:

a) Los atributos de frecuencia y complejidad
sefialados. La escala de niveles debe reflejar una
progresion ascendente de complejidad en la cual el
nivel elemental o de iniciacién del servicio corres-
ponde a los enfoques y acciones mas sencillas para
situaciones también simples.

b) Las caracteristicas de las afecciones, segiin
sean agudas o cronicas. Para las primeras, la posi-
bilidad de atencion debe ser no solo inmediata sino
facilmente identificable, y con capacidad rapida de
respuesta, sea para la solucién del problema en el
nivel de entrada o para su referencia a niveles de
mayor capacidad de recursos.

¢) La diversidad de las situaciones que re-
quieren atencidn, con respecto a la accion directa
a la persona y también a las actividades de ayuda,
apoyo u orientacion; por ejemplo: diagnéstico y
tratamiento de enfermedades infecciosas, informa-
cibén y educacidn en salud, coordinacién de entrega
de suplementos nutricionales y visitas domicilia-
rias.

A través de este proceso de categorizacién
de las situaciones de salud se obtienen diver-
sas agrupaciones: eventos comunes y simples
que requieren elementos basicos de habilidad
y tecnologia; otros menos frecuentes y mas
complejos que necesitan habilidades y tecno-

logia de tipo medio y, por iltimo, situaciones
altamente complejas y mas raras para cuya
atencion se precisan habilidades especializa-
das y una tecnologfa avanzada.

Esta forma de agrupacion de los problemas
y de las respuestas de atencién de los sistemas
de salud en tres categorias es la que ha dado
origen a la conformacién clasica de por lo
menos tres combinaciones funcionales de
servicios o niveles, de los cuales el de menor
complejidad, denominado nivel primario,
comprende las acciones mdis elementales e
indiferenciadas del sistema y constituye el
punto de contacto con la comunidad o
“puerta de entrada” de esta al sistema insti-
tucionalizado. Los otros dos niveles, secun-
dario y terciario. corresponden a servicios
especializados de complejidad tecnologica
mayor, que actlan en general sobre la base
de referencia de los individuos y situaciones
de salud generadas en el nivel primario.

Practicamente en todos los sistemas de
salud se puede reconocer la existencia de
niveles de atencién, aunque en algunos de
ellos la aplicacién del concepto y su utiliza-
cién para la programacion de servicios no
hayan sido desarrollados en su totalidad.

En la utilizacién del concepto de niveles de
atencién es necesario tomar en consideracion
que:

* [a determinacioén de niveles varia para cada
sistema de salud en particular, segiin sea la natu-
raleza y caracteristicas de los problemas de salud
correspondientes, y de acuerdo con los recursos
(humanos, técnicos, financieros, etc.) de que dis-
pone el sistema. El uso de modelos de niveles que
no partan de un analisis cuidadoso de la realidad
resulta inapropiado y conduce a distorsiones,

usualmente de alto costo, en la prestacion de los
servicios.

* Los niveles de atencién, como conjuntos de
funciones, no son sinénimos de unidades o estable-
cimientos por medio de los cuales se presta el ser-
vicio; no obstante, existe una relacion entre los
dos, ya que un nivel determinado, y por consi-
guiente el conjunto de niveles, condicionan la se-
leccién y sistematizacion de los tipos de unidades o
establecimientos mas convenientes. Por otra parte,
en un establecimiento dado se puede desarrollar,
y de hecho asi ocurre en la practica, mas de un
nivel de atencién.
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¢ La jerarquizacidn de problemas y funciones,
base de la definicién de niveles, implica desde el
punto de vista administrativo y de organizaci6n,
la necesidad de establecer un orden de decisiones:
en primer lugar la asignacién de actividades, fun-
ciones y responsabilidades a cada nivel y sobre esta
base, la determinacién del tipo de personal, re-
querimientos fisicos y de equipamiento para llevar
a cabo las funciones asignadas. En segundo tér-
mino, el establecimiento de la interconexién de los
niveles, es decir de los mecanismos de relacién que
permitan la transferencia de pacientes de un nivel
a otro, la movilidad del personal, el intercambio de
informacién, el apoyo tecnicoadministrativo y la
supervision necesarios para el funcionamiento
armonico del conjunto de niveles.

Caracteristicas operativas de los niveles

El primer contacto del individuo o la
comunidad con el sistema de prestacién de
los servicios de salud corresponde al nivel pri-
mario de atencién. Este contacto inicial se
establece a través de la accién de diferentes
miembros del personal de salud y de diversos
establecimientos o unidades, segin el grado
de desarrollo de los paises, de sus politicas de
salud y de las caracteristicas de los respecti-
vos servicios. Este contacto también varfa en
funcién de la mayor o menor concentracién
de la poblacion que casi siempre significa
mayor 0 menor concentracion de recursos de
salud. En los paises desarrollados y en las
grandes ciudades de los paises en desarrollo
este contacto se establece a través de la accidn
del médico general, y aun de grupos médicos
de especialistas, o de estos apoyados por en-
fermeras, trabajadores sociales, etc. En las
dreas rurales, particularmente de los pafises
en desarrollo, este contacto se logra solo
mediante la utilizacién de personal auxiliar.

Dentro de este enfoque, el nivel primario
comprende una gran variedad de acciones y
puede incluir elementos tan variados como la
consulta del médico general y la atencion de
urgencias, una curacién a cargo de la enfer-
mera o el antidiarreico que entrega el farma-
céutico, al igual que el consejo oportuno y la
remision del paciente que realiza una auxiliar
de enfermeria o aun el propio miembro de la

comunidad que ha recibido para este efecto
alglin adiestramiento bésico.

Las circunstancias diferentes de la presta-
cién de servicios en la zona urbana o en la
rural, asi como la naturaleza variable de las
necesidades, aspiraciones y expectativas de
las poblaciones correspondientes implican,
para los sistemas de salud, la necesidad de
disefiar y desarrollar estrategias igualmente
diferentes para el fortalecimiento del nivel
primario. En ambos casos, este nivel consti-
tuye la puerta de entrada al sistema y la opor-
tunidad para que una inmensa mayoria de las
situaciones puedan ser inicialmente resueltas
y las demas apropiadamente canalizadas.

Los niveles secundario y terciario de aten-
cién corresponden a servicios de grados
variables de especialidad, otorgados a través
de establecimientos convencionales de los sis-
temas de salud, usualmente hospitales gene-
rales de diverso grado de complejidad ascen-
dente o bien centros de especialidades, todos
los cuales deberdn estar apropiadamente
interconectados entre si y con el nivel anterior
que corresponda al esquema de una organi-
zacibn regional.

Regionalizacion de servicios

La modalidad regionalizada de organiza-
cién de los servicios de salud constituye la
expresién tecnicoadministrativa de las inter-
relaciones de los niveles de atencion.

Desde un punto de vista general, un esque-
ma de organizacion regional implica el con-
cepto de drea geografica—con ciertas carac-
teristicas homogéneas que la individualizan
con respecto a zonas o 4reas circunveci-
nas—y presupone que la region ofrece una
demarcacion territorial 6ptima para la plani-
ficacidn econdmica y social coordinada. En
este sentido, tal esquema es utilizado no solo
por salud sino por muchas otras disciplinas y
con muy diversos propositos.

Sin embargo, existe una diferencia impor-
tante. Mientras que en otras disciplinas la re-
lacién entre regién y area geogréfica es pri-
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mordial, en salud la nocidén de regionaliza-
cién primariamente hace referencia a una
organizacidn estratificada de servicios segiin
niveles, y la connotacién geogrifica solo se
establece en forma secundaria al determinar
la ubicacién de los niicleos de poblacién para
los cuales se programan tales servicios.

Mediante la aplicacion de los criterios de
regionalizacion se establece la distribucion
espacial de los servicios o establecimientos de
salud, en tal forma que las acciones de los
niveles primarios de atencién—de orden maés
simple y que se relacionan con nicleos pe-
quefios de poblacién—se localizan en la peri-
feria, y las de orden complejo—niveles secun-
dario y terciario—se ubican en estableci-
mientos progresivamente mayores con
equipos méis complicados y personal mas
especializado. Este tipo de establecimientos
se localiza mas centralmente dentro del sis-
tema para permitir la cobertura de grupos
mayores de poblacion.

En Latinoamérica, la utilizacién del con-
cepto de regionalizacién como instrumento
de organizacién y de la atencidn de la salud
ha sido muy amplia.

Sin embargo, su aplicacién real ha estado
por lo general muy alejada de las expecta-
tivas, ya que se han interpuesto diversas ba-
rreras fundamentalmente relacionadas con
conceptos muy arraigados de autonomia local
o institucional.

Los criterios que se utilicen en el disefio de
la organizacién regional deben definirse y
aplicarse dentro del contexto nacional corres-
pondiente y tienen que ver con el grado de
disponibilidad total de servicios que el pais
contemple para sus diferentes regiones. Una
de las caracteristicas de la regi6n de salud
es—aunque a veces no resulta aplicable en
todos los casos—su autosuficiencia, o sea
que, dentro de la organizacidn regional, los
servicios deben estar en capacidad de garan-
tizar tanto el principio de accesibilidad como
el de continuidad de la atencién para resolver
la totalidad de los problemas que afectan a la
poblacidn respectiva.

La atencién primaria

La expresion atencién primaria se utiliza
igualmente con varios significados. Fre-
cuentemente se entiende por atenciéon pri-
maria, en especial en los paises en desarrollo,
la atencién que se presta al individuo y a la
poblacion en general, en las areas rurales,
usualmente a cargo de personal auxiliar,
entre otras razones por las limitaciones im-
puestas por la escasez del personal médico,
la dificultad para que este se traslade a esas
zonas y la gran dispersion de la poblacidn.
Sin embargo, cabe sefalar que la atencidn
primaria no es un elemento exclusivo de la
entrega de servicios en el area rural sino tam-
bién en las zonas marginales de las ciudades
y aun en las zonas urbanas propiamente
dichas, es decir, donde quiera que se asienten
los nficleos poblacionales e incluso los indi-
viduos y exista la disponibilidad del servicio.
Claro estd que la atencion primaria puede
tener, y de hecho asi ocurre, caracteristicas
diferentes en las areas urbanas, periurbanas
y en las rurales. En las primeras, el compo-
nente institucional podria estar dado por la
actividad del médico general, las agencias de
salud publica, los programas de salud de
agencias voluntarias, los servicios de salud
escolares, las consultas externas generales y
los servicios de urgencias de los hospitales,
etc.; en el area rural, tal componente corres-
ponderia fundamentalmente a las acciones
desarrolladas en los puestos y centros de
salud, postas sanitarias y hospitales de
comunidad.

Frente a un mayor desarrollo socioeco-
ndémico, el alcance y contenido de la atencibén
primaria varian en funcién de una disponi-
bilidad de recursos mas amplia.

En cualquiera de las acepciones en que se
utiliza esta denominacién, se reconoce una
condicién bésica: la atencidén primaria hace
referencia al primer contacto del individuo
con el sistema de prestacion de servicios de
salud, e incorpora elementos o acciones va-
riados que surgen de la accion de la propia
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comunidad para la atencién de salud de sus
miembros, individualmente o como grupo.

A continuacién se hace una revision or-
denada de los elementos conceptuales y
operativos de la atencidén primaria de salud:

Concepto y enfoque de la
atencion primaria

La experiencia de los paises ha demostrado
que el mejoramiento de las condiciones de
vida, como resultado de un mayor desarrollo
socioeconémico, aun sin acciones especificas
en el sector salud, puede mejorar y en efecto
asf lo hace, el estado de salud de la poblacién
hasta un cierto nivel. Por otra parte las
acciones propias de atencién de la salud,
mediante la reduccién de las tasas de morta-
lidad y morbilidad en la poblacién, indepen-
dientemente del desarrollo socioecondémico,
son efectivas y tienen un alcance determinado
en el mejoramiento de las condiciones de
salud de la poblacién. Sin embargo, solo se
logra un cambio realmente significativo y de
resultados permanentes mediante la conjun-
cion de un desarrolio socioeconémico conti-
nuado y la realizacidon de programas de aten-
cion de la salud en los cuales participe activa-
mente la comunidad correspondiente.

Si bien se reconoce tedricamente esta rela-
cién, en la practica el verdadero potencial
de esta asociacién no ha sido plenamente
utilizado. Los servicios de salud en general
han operado aisladamente y llegan a las co-
munidades solo en forma marginal, muchas
veces con acciones superpuestas y desarticu-
ladas; su impacto es obviamente limitado y
dejan de lado sus interrelaciones con otros
aspectos tales como la educacion, la vivienda,
las comunicaciones, la agricultura, la organi-
zacidn social, la motivacién y participacion
de la comunidad, etc., que constituyen fac-
tores fundamentales en el bienestar de la
poblacién.

Se ha reconocido la necesidad de desarro-
llar un nuevo enfoque, una nueva estrategia
que, a la vez que corrija las limitaciones de
acciones anteriores, permita integrar todos

los elementos necesarios para lograr un im-
pacto real en el estado de salud de la pobla-
cién, en particular de aquellos grupos tradi-
cionalmente abandonados y que constituyen
el gran desafio a la extension de la cobertura
de salud. Este nuevo enfoque, esta nueva
estrategia, es lo que se ha denominado aten-
cién primaria.

Asi pues, la atencién primaria, cuya im-
plantacidon y desarrollo constituyen una prio-
ridad para los paises del Continente, es un
enfoque de atencion integral de la salud, que
combina una forma de identificar y reconocer
los problemas y necesidades basicas de la
poblacibn, y una estrategia para organizar la
accién o conjunto de acciones necesarias
para lograr una solucién de tales problemas,
integrando a nivel de la comunidad y con su
participacion activa todos los elementos nece-
sarios para lograr un cambio en el estado de
salud de esa misma comunidad.

En el desarrollo de este nuevo enfoque, la
atencién primaria reconoce e incorpora con-
ceptualmente las acciones que la propia co-
munidad ha realizado tradicionalmente para
la atencidn de su salud, orienta estas acciones
y favorece su articulaciéon y armonizacién con
las acciones propias del sistema organizado
de servicios de salud.

Contenido operativo de la atencién primaria

Desde un punto de vista operativo, la aten-
cibn primaria estaria constituida por tres ele-
mentos fundamentales, que podrian sinteti-
zarse asi:

® Funciones y actividades propias del nivel pri-
mario de atencién del sistema institucional
(formal) de prestaci6n de servicios de salud;

* Acciones desarrolladas por la propia comuni-
dad para la solucién de sus problemas de salud,
que en sf mismas constituyen un sistema (informal
o tradicional) de atencidén, aunque usualmente y
por desconocimiento no se lo ha reconocido como
tal, y

* Como elemento de unidn, los mecanismos de
articulacién que es necesario crear y fortalecer
entre los dos sistemas dentro de un enfoque de
desarrollo socioecondmico integral.
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FIGURA 1—Interrelaciones de los sistemas formal e informal de salud.
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En la figura 1 se sefialan estos tres ele-
mentos y sus interrelaciones. La banda que
rodea a la piramide tradicional de servicios,
en donde estos tres elementos se conjugan,
representan el drea de la atencién primaria.

Dentro de este enfoque, el punto de parti-
da de las actividades de atencién primaria
deben ser las necesidades sentidas de la
comunidad, las cuales reflejan problemas
reales, no necesariamente en el area tradi-
cional de la salud, a cuya solucién la comuni-
dad otorga prioridad. La importancia del
reconocimiento de estas necesidades y la con-
siguiente bilisqueda de soluciones es esencial
para lograr la motivacién de la comunidad y
para encontrar canales de comunicacién que
promuevan y pongan en marcha otras
acciones de salud y de desarrollo comuni-
tario.

La respuesta a estas necesidades debe
tener ciertos atributos, entre los cuales se
sefialan: Las medidas o actividades de aten-
ciébn primaria deben ser efectivas, pero
simples en términos de costo, técnica y orga-
nizacion. Deben ser facilmente accesibles a la

poblacién y deben tomar en consideracién
tanto el conocimiento cientifico y la moderna
tecnologia de salud como las practicas acep-
tadas y efectivas de atencion tradicional de
la propia comunidad.

La atencion primaria debe utilizar todos
los recursos locales disponibles, tanto
humanos como materiales y financieros, ge-
nerados por la propia comunidad, al igual
que los que provienen del sistema institu-
cional de servicios.

Un componente fundamental de la aten-
cién primaria es el desarrollo de la comuni-
dad. En situaciones en las cuales la organi-
zacibn comunitaria es débil, las acciones
iniciales deben ser orientadas a desarrollar la
comunidad y favorecer posteriormente la im-
plantacién efectiva de la atencidn primaria.

El contenido especifico de salud, variable
seglin las caracteristicas de la comunidad,
debe estar relacionado con servicios de baja
complejidad tecnoldégica. En este sentido,
las areas prioritarias que deben desarrollarse
estardn en relaciéon con la atencién mater-
noinfantil, control de enfermedades trans-
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misibles, saneamiento del medio, educacién
sanitaria y asistencia médica de condiciones
frecuentes, sencillas y fundamentalmente de
casos de urgencia, vigilancia epidemiolégica
y mantenimiento de registros para proposi-
tos de informacién.

Es importante destacar que todas estas
areas son en s{ mismas propias del sector
salud, y que dentro del enfoque de atencién
primaria las necesidades de la comunidad no
estin solo circunscritas a tales areas. La
puesta en practica efectiva del enfoque de
atencién primaria significa por tanto ampliar
este campo tradicional e incorporar otras
necesidades basicas, identificadas con el con-
curso de las propias comunidades, tanto
en el medio rural como urbano o periurbano.

Estructura administrativa de la
atencion primaria

Desde el punto de vista de organizacion, la
atencién primaria implica un enfoque y un
desarrollo de mecanismos de accién y coordi-
nacidn intersectoriales, que permitan obtener
una actividad sinérgica indispensable para
mejorar integralmente las condiciones de
vida de la comunidad.

La atencion primaria, dado que involucra
el nivel primario de atencién, debe ser parte
del sistema nacional de servicios de salud y
debe constituir la “puerta de entrada” a este
para los grupos comunitarios a los cuales
sirve. Para que la atencién primaria sea efi-
ciente y efectiva debe estar conectada con los
otros niveles del sistema institucional de
salud, en forma tal que se asegure el acceso,
seglin sea necesario, para cada miembro de
la comunidad a todo el rango de servicios que
el sistema ofrece } en los cuales debe solu-
cionarse aquella proporciéon de los problemas
detectados que no sean susceptibles de ser
resueltos en el conjunto de acciones que con-
forman la atencién primaria. El conjunto de
servicios que en esta forma se desarrolla debe
llegar a constituir una verdadera red cuyas
caracteristicas en cada situacién local re-

quieren ser identificadas y desarrolladas
apropiadamente.

Recursos humanos en la atencion primaria

Las acciones y actividades de la atencidén
primaria, simples y sencillas por naturaleza,
deben estar a cargo de trabajadores de salud
que, por lo general, son miembros de la pro-
pia comunidad, cuyo desempefio efectivo de-
pende tanto de la aceptabilidad que ellos
tengan dentro de la comunidad, asi como de
su adiestramiento.

El reclutamiento y la seleccién del trabaja-
dor primario debe hacerse, en la mayoria de
los casos, dentro de la comunidad a la que va
a servir y con la participacibén de ella.

Los trabajadores primarios de salud re-
quieren ser adiestrados en programas cuyo
elemento central sea el desarrollo de la comu-
nidad y su atencién de la salud. Dichos pro-
gramas deben estar dirigidos a desarroliar en
ese trabajador primario de salud la compe-
tencia necesaria para responder a las deman-
das de la comunidad y colaborar con esta en
la identificacion de sus necesidades. Ademas,
el adiestramiento debe capacitarlo para
reconocer problemas y necesidades que estén
fuera de su radio de accion y para referirlos a
los otros niveles o sectores apropiados.
Debido a la naturaleza y variedad de los
problemas que debe afrontar la atencion pri-
maria, en ocasiones resulta necesario adies-
trar varios tipos de personal con diferentes
tipos de habilidades para asumir distintas
responsabilidades. Sus acciones son, sin em-
bargo, complementarias y requieren ser
cuidadosamente coordinadas.

Si bien la utilizacidon de miembros de la
comunidad es importante y en cierta forma
decisiva para el éxito de la atencidén primaria
es conveniente poner de relieve que: traba-
jador de atencién primaria son todos los tra-
bajadores de la salud. Particularmente son
aquellos cuya actividad se desarrolla en cam-
pos de cardcter mas general, es decir no cir-
cunscritos a actividades altamente especiali-
zadas. El enfoque de atencién primaria no
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implica necesariamente la preparacion de un
nuevo tipo de trabajador de salud que dé
soluciones a problemas que los trabajadores
tradicionales no han sido capaces de resolver.
Lo que se requiere es una actitud positiva y
diferente, asi como una redefinicién de fun-
ciones de acuerdo con los lineamientos que
exige este nuevo enfoque de los problemas de
salud.

La atencién primaria requiere un trabajo
de grupo en el cual para que sea efectivo, es
indispensable revisar las funciones y cometi-
dos de trabajadores que han sido orientados
hacia un ejercicio individual de su actividad.

La preparacion del trabajador de salud ha
estado tradicionalmente dirigida hacia el
area de combate de la enfermedad; ahora
bien, lo que el enfoque de atencion primaria
requiere son elementos, instrumentos, pro-
cedimientos y técnicas para atender y mante-
ner la salud.

Resumen

En este trabajo se hace una revisién de las
caracteristicas de la cobertura de servicios de
salud en el Continente de acuerdo con un
analisis de la situacion a principios del pre-
sente decenio para la formulacion del Plan
Decenal de Salud para las Américas. Surge
claramente la existencia de un gran déficit de
atencién de la salud, el cual tiende a agra-
varse por el incremento poblacional, cuyas
caracteristicas de distribucién urbano-rural y
de edad, agrega nuevas facetas que deben ser
tomadas en cuenta en la estructuracion de
soluciones para dar cobertura y hacer efectivo
el derecho a la salud de toda la poblacién.
Dado que la salud es el resultado de una
accion de desarrollo intersectorial integral,

las medidas que deban ponerse en practica
requieren esta orientacidn.

Asimismo, se ha sefialado el concepto de
niveles de atencion de salud en el que se reco-
nocen dos elementos claramente diferencia-
dos: la necesidad de atencién por parte de los
individuos o grupos comunitarios y la mayoro
menor complejidad tecnolbgica de la
respuesta, o sea los servicios, para satisfacer
esa necesidad.

Se ha identificado el campo de accion de la
atencion primaria que, en su enfoque actual
de atencién integral propone una nueva
estrategia para afrontar los problemas de
salud y no simplemente de atencién de la
enfermedad dentro de la orientacién tradi-
cional. La atencioén primaria, como enfoque
estratégico, no es solamente una forma de
solucion de los problemas de salud del area
rural, sino que requiere ser desarrollada
igualmente en las 4reas periurbanas en donde
existen y se asentaran grandes ndcleos de
poblacién que carecen de servicios. El desa-
rrollo de la atencién primaria debe conside-
rarse dentro del conjunto de los sistemas de
salud, de modo tal que se garantice el acceso
a la totalidad de los servicios para todos y
cada uno de los miembros de la comunidad.
Un elemento primordial de la atencién pri-
maria es la participacién de la comunidad,
teniendo en cuenta que esta posee caracte-
risticas diferentes y que, por tanto, debe
tomarse en consideracién dentro de su propio
contexto.

El desarrollo del enfoque de atencidén pri-
maria requiere ajustes estructurales en el
sistema institucional de atencion de la salud,
y fundamentalmente un cambio de actitud en
los trabajadores de salud, al igual que una
redefinicion de sus funciones. [J
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Coverage situations, care levels, and primary care (Summary)

This article reviews the distinctive features of the
coverage of health services in the Hemisphere on
the basis of an analysis of the situation made at the
beginning of this decade for the formulation of the
Ten-Year Health Plan for the Americas. It clearly
reveals an appreciable health care deficit, which
the population increase tends to augment. The
urban/rural and age distribution of the population
is giving rise to new problems that must be taken
into account in developing solutions for providing
coverage and making effective the right to health
of the entire population. Since health is the result
of comprehensive intersectoral development activi-
ties, an overall approach must be adopted. In
addition, it is pointed out that the concept of levels
of health care presupposes two clearly differen-
tiated elements: the need for care for individuals or
community groups, and the degree of technologi-
cal complexity of the response, i.e., the services,
for satisfying that need.

In the field of primary care, it has been recog-
nized that the present comprehensive care ap-
proach calls for a new strategy to deal with health
problems that differs from the traditional ap-
proach of just providing care for the sick. As a
strategic approach, primary care is intended to
solve not only the health problems of rural areas,
but also those of peri-urban areas where large
unserved population groups exist or are settling.
Primary care services must be included in the
overall health systems so as to ensure that each and
every member of the community has access to
them. A basic element in primary care is participa-
tion of the community, which will necessarily vary
according to its special characteristics.

The primary care approach calls for changes in
the organization of the institutional health care
system and in the attitude and functions of health
workers.

Situacdes de cobertura, niveis de atendimento
e servigos primarios (Resumo)

Este trabalho passa em revista as caracteristicas
da cobertura de servigos de satide no Continente,
com base em andlise da situagdo ao inicio da pre-
sente década para a formulagio do Plano Decenal
de Saiide para as Américas. Manifesta-se clara-
mente a existéncia de grande déficit de atendi-
mento de salide, que tende a se agravar pelo
aumento demografico, cujas caracteristicas de

distribuicdo urbano-rural e etdria acrescentam
novos elementos que devem ser levados em conta
na estruturacao de solugdes para dar cobertura e
tornar vigente o direito & satide de toda a popu-
lagdo. Sendo a satide o resultado de uma acéo de
desenvolvimento intersetorial integral, as medidas
a serem aplicadas requerem essa orientagao.
Destacou-se também o conceito de niveis de
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atendimento em safide, no qual se reconhecem
dois elementos claramente diferenciados: a
necessidade individual ou comunitaria de atendi-
mento e a maior ou menor complexidade tec-
noldgica da resposta, ou seja, dos servigos, para
satisfazer tal necessidade.

Foi identificado o campo de acdo do atendi-
mento primario, cujo critério atual de atendimento
integral propde uma nova estratégia de defronta-
¢do com os problemas de saide, ao invés do
simples cuidado da doenga dentro da orientagdo
tradicional. Como critério estratégico, o atendi-
mento primério, antes de ser apenas uma forma de
solugdo dos problemas de saiide na 4rea rural,
requer igual desenvolvimento nas &reas peri-
urbanas onde existam ou serdo formados grandes

nGcleos populacionais carentes de servicos. O
desenvolvimento do atendimento primério deve ser
considerado no conjunto dos sistemas de saiide, de
modo que o acesso a totalidade dos servigos seja
garantida a cada um e a todos os membros da
comunidade. Elemento primordial do atendimento
primario ¢ a participacdo da comunidade, levando
em conta que esta possui caracteristicas diferentes,
razao pela qual deve ser considerada dentro de seu
contexto proprio.

O desenvolvimento do critério de atendimento
primario requer ajustamentos de estrutura no sis-
tema institucional de atendimento em satide e,
basicamente, uma mudanca de atitude dos pro-
fissionais da sadde e uma redefinicio de suas
fungoes.

Situation de la couverture, des niveaux de soins
et des soins primaires (Résumé)

Le présent travail analyse les caractéristiques de
la couverture des services de santé dans le con-
tinent et ce, en fonction d’'un examen de la situa-
tion au début de la présente décennie pour I'élabo-
ration du Plan décennal de santé des Amériques.
Cette analyse fait clairement ressortir I'existence
d’une forte pénurie de soins médicaux que la
croissance démographique tend a aggraver,
croissance dont les caractéristiques de répartition
urbano-rurale et d’dge ajoutent de nouvelles
facettes qui doivent &tre prises en considération
dans la structuration des solutions pour assurer
une couverture et rendre effectif le droit 4 la santé
de tous les habitants. Etant donné que la santé
est le fruit d’une action de développement inter-
sectoriel intégré, les mesures & prendre doivent
suivre cette orientation.

Par ailleurs, I'article mentionne le concept des
niveaux de soins qui fait une différence trés nette
entre deux éléments: la demande de soins des indi-
vidus ou des groupes communautaires, et la com-
plexité technique plus ou moins grande de la ré-
ponse, c’est-d-dire les services, pour satisfaire a
cette demande.

On a identifié le champ d’action des soins pri-

maires qui, dans son optique actuelle de soins inté-
grés, propose une nouvelle stratégie pour affronter
les problémes de santé et non pas simplement celle
du traitement de la maladie dans le cadre de
I'orientation traditionnelle. Les soins primaires, en
tant que stratégie, ne sont pas seulement un type
de solution aux problémes de santé de la région
rurale. En effet, il faut aussi les développer dans
les régions périurbaines oil existent et s’établiront
de grands noyaux de population qui ne bénéficient
pas de ces services. Le développement des soins
primaires doit étre considéré dans le cadre d’en-
semble des systémes de santé de maniére a pouvoir
garantir I'accés 4 la totalité des services par tous les
membres de la collectivité. Un élément primordial
des soins primaires est la participation de la col-
lectivité puisque celle-ci posséde des caractéris-
tiques différentes et qu’elle doit donc &tre prise en
compte dans son propre contexte.

Le développement de la méthode des soins pri-
maires requiert des ajustements structurels dans le
systéme institutionnel des soins de la santé ainsi
qu'un changement d’attitude fondamental de la
part des travailleurs de la santé, sans oublier une
redéfinition de leurs fonctions.



