ESTRATEGIAS PARA LA COBERTURA.

Profesor Dr. Mario Francisco Ripoli

Objetivos.

Al completar la lectura del capitulo, el alumno seré capaz de:

- Explicar los conceptos de cobertura, nivel de atencidn, atencion primaria de la
salud.

- Identificar los componentes de la estrategia de atencion primaria de la salud.

- Proponer acciones de extension de cobertura ante situaciones a resolver que le sean
presentadas.

Situacion problematica.

Costa Linda es una poblacion de 5000 personas cuyos recursos derivan del turismo
estival y de cierta actividad agricola, predominantemente de subsistencia, a pesar de las
buenas condiciones climéticas y de suelo para la produccion en mayor escala. Cuenta
con un centro de salud que recibe la visita de un médico general tres veces por semana
fuera del periodo veraniego. Durante los tres meses calidos su dotacion se refuerza con
un clinico y un pediatra en forma diaria. Los habitantes de Costa Linda (al igual que los
de otros poblados similares dispersos) utilizan los servicios de salud del hospital
cabecera provincial, de 600 camas situado a 90 kilémetros de distancia, haciéndolo en
forma irregular o ante eventos determinados en salud y de acuerdo con la disponibilidad

de moviles.

Desarrollo.

La cobertura en salud puede referirse como una relacion entre la poblacion que
efectivamente accede a servicios y acciones en salud y la que tiene necesidad de ellos.
Entendida de esta manera, puede traducirse en un indicador que no seria mas que una
proporcion, donde el valor 1 (100%) reflejaria cobertura universal. Sin embargo,
resultaria muy dificil aceptar la validez de un tal “indicador” en razén de los problemas
operativos para la asuncion de un adecuado denominador, ya que existen tantas
definiciones de “necesidad” como perspectivas académicas sobre la misma
(antropoldgica, econdémica, biolégica).

Acordado que la cobertura no es universal, la necesidad de extension de la misma deriva
de:

a) La situacion de los sectores menos favorecidos desde el punto de vista

socioecondmico, que a los dafios derivados del contexto ambiental y social debe



sumar la escasa accesibilidad a servicios de salud tefiidos por la preeminencia de la
medicina tecnoldgica, altamente concentrada y mercantilista.

b) La falta de equidad, que se acentla en el marco de las crisis econdmicas
prolongadas o recurrentes, habituales en los paises mas pobres. Esto obliga a
prevenir y disminuir los dafios en salud a través de sistemas de bajo costo.

Teniendo en cuenta lo apuntado hasta aqui, a partir de la segunda mitad de la década de
1970 se fija, a escala internacional, la meta de “Salud para todos” (lo que puede
interpretarse como una aproximacion a 100% de cobertura) adoptandose la Atencion
Primaria de la Salud (APS) como la estrategia ad hoc para alcanzarla.
El concepto — definicion formalmente instituido nos dice que APS es “...La asistencia
sanitaria esencial basada en métodos y tecnologias practicas ...puesta al alcance de
todos los individuos y familias de la comunidad mediante su plena participacion y a un
costo que el pais y la comunidad puedan soportar... Representa el primer nivel de
contacto de los individuos, la familia y la comunidad con el sistema nacional de
salud...Se orienta hacia los principales problemas de salud de la comunidad... Entrafia
la participacion, ademas del sector sanitario, de todos los sectores y campos de actividad
conexos del desarrollo nacional y comunitario...”

Es necesario referir que existen dos grandes concepciones respecto de APS, con

consecuencias instrumentales y sobre los resultados:

a) APS integral, que considera la Salud como el producto del proceso de desarrollo
global.

b) APS selectiva, que focaliza las acciones sobre los principales problemas y dafios
mensurables en el sector especifico de la Salud.

La APS puede, entonces, ser descripta y analizada desde las Opticas precedentes.

Previamente es necesario destacar dos elementos, novedosos en lo que a atencién de la

salud se refiere:

a) Participacion comunitaria. Este componente es exhaustivamente declamado y

frecuentemente utilizado desde el punto de vista selectivo, en razén de su capacidad

para disminuir costos. Con esta perspectiva, puede adoptar diversas modalidades: mano
de obra para infraestructura sanitaria, agentes de salud comunitarios, personas que
realizan practicas curativas populares, lideres que actian como intermediarios entre los
estamentos oficiales y la comunidad. Se privilegia el autocuidado y la

autorresponsabilidad, delegando funciones propias de otros niveles y reduciendo costos;



sin embargo, ha sido demostrado que es imposible que las comunidades se hagan cargo
del gasto que implica el funcionamiento de la APS.

La vision integral impone la necesidad de la actuacion de los individuos y familias a
través de la organizacion para el desarrollo global. Asi la participacion comunitaria se
daria con la misma intensidad tanto en la ejecucién como en la planificacion y
evaluacion y tanto en salud como en las instancias extrasectoriales. Se ha escrito que en
América Latina no existe historia de éxito en APS con participacion comunitaria;
citandose como ejemplos los fracasos en experiencias con agentes sanitarios en Jamaica
y la necesidad de la toma de decisiones centralizada en Costa Rica para establecer su
plan de Salud. Esta critica habria de ser acotada por el encuadre histérico — temporal en
que se da la circunstancia de participacion comunitaria y por la forma en que
ideologicamente se la defina.

b)Tecnologia apropiada. Clasicamente, se considera como tal al conjunto de métodos e
instrumentos idoneos para cada nivel de atencién y para cada &mbito. Si bien la misma
se erige como garantia de no-utilizacion de recurso innecesario, es el sentido de la
calificacion de “apropiada” lo que le da su caracterizacion operativa.. Asimilando el
término a adecuacion, la tecnologia puede ser adecuada a los recursos disponibles, que
si son escasos, aleja de la meta de cobertura universal o propende al uso predominante
de métodos cientificamente anticuados. Esta concepcion “economicista” aparece
subyaciendo en todas las propuestas selectivas y focalizadas. En el lado contrario, la
tecnologia debe resultar adecuada a la necesidad, eficiente en cuanto elude el exceso de
gasto derivado de la existencia de oferta mercantilizada y asegurada en su plena

utilizacién a traves del transito por los niveles de complejidad.

Maés alld de los componentes antes descriptos, existe cierta dificultad en hallar una
definicion de APS que satisfaga el espectro conceptual y operativo de la misma. Esto
surge de las distintas formas de concretar su practica, que sintéticamente se pueden
agrupar en las tres siguientes:

a) Como un conjunto de actividades. Ya en los documentos iniciales de la
formalizacién de la APS se advierte la intencion de fijar las actividades que
competen a su especificidad (asistencia de las enfermedades y traumatismos mas
comunes, inmunizacién, saneamiento, educacion para la salud, suministro de
alimentos, lucha contra la patologia endémica). En esas tempranas recomendaciones

se presentan con igual nivel jerarquico las acciones especificas del sector salud y las



b)

extrasectoriales, comprometiendo a todos los &mbitos relacionados con el desarrollo
nacional. Dado que la experiencia demuestra que la articulacion entre sectores es
altamente dificultosa, se asiste a la pronta implementacion de programas que
restringen sus actividades a la atencion del dafio en salud y, secundariamente a la
adopcion de medidas preventivas, estableciendo metas relativas a la reduccion de los
valores de indicadores de mortalidad. De este modo, se parte de patologia
prevalente, utilizando la instancia de su atencion para medidas de promocién y
proteccién. Esta modalidad, altamente selectiva, que se contradice con la
concepcion fundacional de la APS, se convierte, en las comunidades pobres, en una
instancia de aplicacion estatica desde que su instauracion y puesta en marcha
dependen de financiamiento externo, con los condicionamientos que el mismo
conlleva.

Como un nivel de atencion. Se hace necesario aqui incorporar el concepto de “nivel
de atencion”, el que puede expresarse como la relacion ajustada entre la magnitud y
el tipo de necesidades y la magnitud y el tipo de recursos dispuestos para
satisfacerlas. El mayor nimero de las necesidades puede ser resuelto con recursos
simples y de bajo costo en el llamado primer nivel de atenciéon. Se asume que
corresponde al mismo el 80% de los problemas referidos a la salud, siendo el Centro
de Salud la instancia organizativa ad hoc dentro del subsistema de atencion,
cabiéndole responsabilidad sobre una poblacion de hasta 50000 personas.

Cerca del 15% de los problemas relacionados con el proceso Salud — enfermedad no
puede tratarse en el primer nivel, requiriendo de mayor tecnologia y del concurso de
recursos humanos con cierto grado de especializacion. Este segundo nivel se
corresponde con el hospital general (o distrital, segun el criterio de clasificacién)
que, integrado con servicios ambulatorios y de internacion y contando con las
especialidades bésicas, debe asegurar la cobertura de una poblacién de hasta 500000
habitantes.

Un 5% de los eventos en salud sélo puede ser abordado con las mayores
complejidad tecnoldgica y especializacion profesional. Los &mbitos propios de este
nivel son el hospital universitario, el regional y el especializado, sobre los que se
referencian entre 2 y 5 millones de personas.

La APS se despliega principalmente en el primer nivel de atencion, al punto de
llegar a la confusién de considerar ambos conceptos como homdlogos. APS debe ser

el primer contacto con el sistema de salud y éste se realiza habitualmente en el



primer nivel, debiendo el mismo situarse, topograficamente, donde viven los
individuos y las familias. De acuerdo con la concepcion selectiva, podria darse el
hecho que el primer nivel resultase el Unico punto de contacto para aquellos sectores
con accesibilidad disminuida (fundamentalmente por su desfavorable situacion
socioecondémica). Esto convertiria a la APS en una atencion primitiva, con bajo
recurso tecnolégico, destinada a comunidades sin capacidad de financiamiento,
encasillandose como “medicina de segunda” en la que se desarrolla s6lo una
pequefia porcién del “saber médico”. Desde la integralidad, la relacion entre APS 'y
niveles de atencion se hace mas clara al examinar su insercion en el sistema de
salud.

Como una estrategia. Asumir la APS como una estrategia de extensién de cobertura
implica una definicion del sistema de salud en funcion de ésta, con el presupuesto
ético de la equidad. Supone una organizacién los servicios de salud y de las
instancias extrasectoriales con influencia sobre ella orientada al desarrollo global. Se
podria caracterizar a través de:

Beneficiarios: toda la poblacion, no solamente las comunidades con situacion
socioambiental desfavorable.

Priorizacion: segun necesidad, teniendo en cuenta la distribucion de dafios y factores
de riesgo.

Articulacién entre niveles de atencién: organizada en una estructura tal que
garantice el transito por todos los niveles de complejidad para toda la poblacion.
Integracién de subsectores: siendo el estatal aquél con mayor responsabilidad
directa en la planificacién, puede, a través de las disposiciones normativas, incluir a

los otros subsectores como instrumentos para la extension de la cobertura.

Se considera que la descentralizacion y la regionalizacion (incluyéndose ésta en la
primera) son dos aspectos politicos indispensables para la adopcion de la estrategia
de APS. La descentralizacion requiere tomar en cuenta factores relativos a lo
jurisdiccional y al poder como ejercicio. Al presente, dos son las modalidades
operativas mas importantes:

Los sistemas locales de Salud (SILOS): unidades con delimitacion geogréfica y
administrativa, con capacidad de planificacién, gestion y ejecucion locales, donde la

autoridad resulta del consenso entre los integrantes de la misma unidad. Las



hipotéticas alcaldias o los actuales Centros de Gestion y Participacién podrian llegar
a ser los referentes jurisdiccionales de los sistemas a que nos referimos.

- Las Areas Programaticas: areas geogréaficas cuya poblacion es beneficiaria de
servicios, programas y acciones de salud planificados para ella. En nuestro medio,
las reas programaticas se comportan casi como “servicios” del hospital a los que
les corresponde lo atinente a las acciones extramurales y a la articulacion de sus
efectores propios (centros de salud) con el mismo hospital. Asi, las Areas
Programaticas formalmente instituidas pertenecen a los hospitales generales, en
tanto que una concepcion més amplia tenderia a incluirlos dentro de ellas como un
tipo particular de institucion de salud.

Un aspecto de la descentralizacion es la regionalizacion, la cual tiende
fundamentalmente a disponer en forma racional los recursos de un area o region,
evitando duplicaciones con la mayor cobertura posible. Un problema basico para su
consolidacion consiste en la delimitacion de las “regiones”, de modo tal que resulten
similares entre si aln constituidas por grupos heterogéneos; asi, espacios urbanos,
semiurbanos y rurales pueden integrar una misma region.

Como ejemplo, cabe tomar la regionalizacion hospitalaria, segun la cual podemos tener

tres tipos de hospitales:

- Regional: generalmente en la cabecera de la region, concentrando la mayor
complejidad y cumpliendo funciones docentes y de investigacién ademas de las
asistenciales.

- Distrital: cubriendo areas urbanas y semiurbanas, de complejidad intermedia.

- Rural: ubicado en zonas de poblacion dispersa y generalmente con menos de 100

camas.

RESUMEN.

La cobertura en salud es una relacion entre la poblacién con acceso a servicios de
salud y la que necesita de ellos. Dado que la cobertura universal se muestra como muy
dificil de alcanzar, se formulan estrategias para extenderla. La APS es considerada la
mas efectiva de ellas. La misma es una asistencia sanitaria esencial, cuyas actividades,
ampliamente desplegadas en el primer nivel de atencién, implican el compromiso
extrasectorial, la participacion comunitaria y el uso de tecnologia apropiada. Dos

concepciones tifien su praxis: la selectiva, que apunta a la atencién de dafios y




remocion de factores de riesgo a través de acciones focales y la integral, que posiciona
a la salud como meta del desarrollo global, con intervencion de todos los sectores del
Nivel de Vida. Debe tenerse en cuenta que la adopcion de APS como estrategia implica

una movilizacién y disposicion particulares de todo el sistema de salud.

Ejercicio.

De acuerdo con la situacion problematica propuesta al inicio del capitulo:

1. ¢Como calificaria cuantitativamente la cobertura en salud de la poblacion de Costa
Linda?

2. ¢Que factores extrasectoriales propenderian a promover la salud de esa comunidad?

3. ¢Como dispondria una articulacién de niveles de atencion y una regionalizacion

tendientes a extender la cobertura en esa poblacion?
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