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SALUD PARA TODOS EN EL ANO 2000

En 1977, la Asamblea Mundial de la Salud decidié que la principal meta social de
los Gobiernos y de la OMS en los proximos decenios debla consistir en alcanzar pa-
ra todos los ciudadanos del mundo en el afio 2000 un grado de salud que les permi-
tiera llevar una vida social y econdmicamente productiva, es decir la meta comun-
mente denominada “salud para todos en el afio 2000".

En 1978, la Conferencia Internacional sobre Atencidn Primaria de Salud (Alma-Ata,
URSS) declard que la atencidn primaria de salud, como funcidén central del sistema
nacional de salud y parte integrante del desarrollo social y econdmico, es la clave
para alcanzar esa meta. Subsecuentemente, los Gobiernos se comprometieron—en
la Asamblea Mundial de la Satud a nivel mundial y en las reuniones de fos Cuerpos
Directivos de la OPS a nivel regional—a dar cumplimientlo a las resoluciones adopta-
das para el logro de la salud para todos. Esos mandatos culminaron en las Américas
el 28 de septiembre de 1981 en la aprobacidn del Plan de Accidn para la instrumenta-
cibn de las estrategias regionales de salud para todos en el ano 2000 por el Consejo
Directivo de la OPS. Dichas estrategias habian sido aprobadas por el Consejo Direc-
tivo en 1980 (Resolucidn XX) y constituyen hoy en dia el fundamento de la politica y
programacion de la OPS a mas de representar el aporte de la Regidon de las Américas
a las estrategias mundiales de la OMS.

El Plan de Accién aprobado por el Consejo Directivo contiene las metas minimas y
los objetivos regionales, asi como las acciones que los Gobiernos de las Américas y la
Organizacidn deberan realizar a fin de lograr la salud para todos. El Plan, de caracter
continental, es esencialmente dinamico y esta dirigido no sélo a los problemas ac-
tuales sino también a aguellos que se estima surgirén en la aplicacion de las estrate-
gias y en el cumplimiento de las metas y objetivos regionales. Define también las are-
as prioritarias que serviran de base, tanto en el desarroilo del programa como en el de
la infraestructura necesaria, a las acciones nacionales e internacicnales.

El intercambio y la diseminacion de informacién constituye una de las areas
prioritarias del Plan de Accion. El programa de publicaciones de la OPS—que inclu-
ye las publicaciones periddicas y cientificas y los documentos oficiales—ha sido
estructurado como medio para fomentar las ideas contenidas en el Plan a través de
la difusibn de datos sobre politicas, estrategias, programas de cooperacion interna-
cional y progresos realizados en la colaboracion con jos paises de las Américas en
la consecucion de la meta de salud para todos en el ano 2000.

Disento de cubierfa Jugith Hassar
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Introduccién

Las politicas de salud adoptadas en forma conjunta y solidaria por fos paises de la Regién
de las Américas destacan como uno de sus componentes fundamentales ia extensién de la
cobertura de los servicios de salud a toda la poblacién, en especial a aquellos grupos tradi-
cionalmente no atendidos o subatendidos, tanto en las zonas rurales como en las margina-
les de fos centros urbanos. Tales politicas incorporan elementos estratégicos y operativos
tendientes a lograr el cumplimiento de las Recomendaciones formuladas por la 30°
Asamblea Mundial de la Salud que se llevé a cabo en 1977, vy por la Conferencia Interna-
cional sobre Atencién Primaria de Salud, celebrada enAlma Ata en 1978, para alcanzar la
meta global de salud para todos en el afio 2000. Dentro de estas orientaciones generales, se
reconoce en los pafses de la Regi6n la necesidad de revisar y redefinir las prioridades de ac-
tuacién de los servicios de salud, y adecuarlas a contextos de desarrollo socicecondmico en
fos cuales la preservacién y el mejoramiento de la salud de la poblacién dependen, en gran
medida, de hechos ajenos al campo convencional de la prestacién de servicios. Estas redefi-
niciones son tanto mds perentorias cuanto los fenémenos demogrdficos de crecimiento de la
poblacién, la acelerada concentracién urbana, y los cambios en la estructura por edades y
en la esperanza de vida estimulan el surgimiento de problemas de caracteristicas y alcance
diferentes de aquellos que se han venido presentando tradicionalmenie en los servicios de
salud.

El problema perenne de la relativa escasez de recursos en los servicios de salud exige, por
otra parte, que en la combinacién de los recursos disponibles y en su manejo administrativo
se asegure mdximo aprovechamiento, tanfo en los programas de inversién de capital como
en los costos de operacién, para lograr el mejor impacto posible en la solucién de los proble-
mas de salud de la poblacién. En el mismo sentido se reconoce que fa incorporacién vy la
transferencia de tecnologia inherentes al proceso de expansién de los servicios se han lleva-
do a cabo en forma acritica, hecho que ha contribuido a elevar innecesariamente los costos
de creacién de la infraestructura requerido pora lo atencién de salud. Todo lo anterior sefia-
la la necesidad de replantear la funcién y las caracteristicas de los establecimientos de sa-
lud, y de revisar el proceso de planificacién, programacién y mantenimiento de dichos es-
tablecimientos. En la bisqueda de soluciones a estos problemas, los paises de la subregién
andina, con la colaboracién de la Organizacién Panamericana de la Salud y del Convenio
Hipdlito Unanue, vy bajo los auspicios del Programa de las Naciones Unidas para el De-
sarrolo, iniciaron la preparacién de un proyecto que organice y fortalezca la capacidad na-
cional y de la subregién para lo programacién, desarrollo y mantenimiento de la infraestruc-
tura fisica de los servicios de salud. Mediante un esfuerzo conjunto y un enfoque de coope-
racion técnica entre paises en desarrollo, el proyecto busca identificar problemas comunes y
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encontrar soluciones de apoyo mutuo. Se considera que este enfoque, fortalecido por la re-
lacion que existe entre los campos econdmicos y sociales en virtud del Acuerdo de Cartage-
na (Pacto Andino) y de los convenios Andrés Bello, Hipdlito Unanue y Simén Rodriguez, fo-
cilitarg la formulacién y ejecucién de programas compartidos que permitan el avance indivi-
dual de los paises y de la subregién ondina como un todo, para lograr su autosuficiencia y
autodeterminacién en esta tarea.

Como parte de los trabajos preparotorios del proyecto mencionado, en abril de 1980 se
llevé a cobo en Naiguatd, Venezuela, el Seminario Subregional sobre Programacién, De-
sarrolle y Mantenimiento de Establecimientos de Salud. En dicho Seminario, el primero que
sobre el tema se ha llevado a cabo en la Regién, participaron delegaciones de los cinco
paises de la subregién andina, como asi también representantes de instituciones de salud de
nueve paises mas de América Latina. Las delegaciones de los paises andinos incluyeron ad-

‘ministradores de salud, médicos, arquitectos, economistas, enfermeras, expertos en planifica~

ci6n, ingenieros de diferentes especiolidades y expertos en mantenimiento. Esta represento-
cidn multidisciplinaria hizo posible el andlisis integral de los temas. Asimismo, la interaccién
de los participantes, el mejor conocimiento de situaciones comunes, y €l reconocimiento de la
magnitud del compromiso continental de hacer accesible en un plazo breve los servicios de sa-
lud a teda la poblacién permitieron obtener una visidn diferente de los requerimientos, la fun-
cidn y las caracteristicas de los establecimientos de salud. Las conclusiones del Seminario des-
tacaron, por otra parte, que el desarrollo de la infraestructura fisica de los servicios de saiud
es un proceso integral, de naturaleza interdisciplinaria, en el cual sus elementos constitutivos
(planeamiento, programacién, disefio, construcciones, equipomiento y mantenimiento) de-
mandan un tratamiento armdnico y equilibrado.

Esta publicacién presenta la documentacién de trabajo del Seminario, asi como sus conclu-
siones y recomendaciones. El material se refiere a los siguientes temas: el proceso de expan-
sién de la infraestructura fisica de servicios de salud en los pafses de la subregién andina; los
servicios de salud y el desarrollo, financiamiento y tecnologia de la infraestructura fisica del
sector salud; el proceso de desarrollo y la programacién funcional, fisica y financiera del re-
curso fisico en atencién de salud; la puesta en operacién y el mantenimiento de los estableci-
mientos de salud, y los enfoques de planificacién y disefio de establecimientos de salud en
paises en desarrollo. Se espera que la recopilacién del material del Seminario constituya para
los representantes de los 14 pafses de América Latina que participaron en esta reunidn un in-
centivo para continuar la busqueda de nuevos conceptos y enfoques en el cumplimiento de su
gestidn. Esta publicacion expresa, ademds, el interés de la Organizacién Panamericana de la
Salud por estimular lo puesta en marcha de procesos de andlisis similares en otras subregiones
y grupos de pafses, buscando un efecto multiplicador y la universalizacién de acciones en este
campo, en procura de los objetivos de atencién de solud adoptados a nivel continental.



Recomendaciones generales

Las recomendaciones de cordcter general que més adelante se presentan en esta seccién
fueron formuladas al término del Seminario Subregional sobre Programacion, Desarrolio y
Mantenimiento de Establecimientos de Salud, realizado en Naiguatd, Venezuela, del 21 al 30
de abril de 1980. Como ponencias de este seminario se incluyeron documentos sobre aspectos
conceptuales, enfoques y metodologfa, elaborados con ese propdsito por los correspondientes
expositores; también se consideraron estudios de casos basados sobre la descripcion de la si-
tuacién nacional de cada uno de los paises det Grupo Andino, en relacién con el proceso de
desarrollo del recurso fisico en salud, y se organizaron talleres de trabajo y mesas redondas
para discusién de cada tema. Los estudios de casos fueron preparados por los grupos na-
cionales de acuerdo con una guia para su elaboracién, enviada con anterioridad a los paises
de lo subregién andina. En las discusiones de los talleres de trabajo se utilizé una guia de
orientacién preparada por los organizadores del Seminario y, con fundamento en las ponen-
cias y en los andlisis de casos, se presentaron conclusiones y recomendaciones para cada te-
ma, a las que se integré en un documento final.

Entre las recomendaciones generales, se menciond la necesidad de ubicar el desarrollo y el
mantenimiento de los establecimientos de salud en el contexto del desarrollo sociceconémico,
fortaleciendo asf las acciones intersectoriales para mejorar la calidad de vida, y por consi-
guiente el nivel de salud, que constituyen una prioridad en los paises latinoamericanos. Des-
pués de reconocer el fenémeno combinado de crecimiento y urbanizacién de la poblacién, y la
necesidad de responder a las politicas de salud para todos en el afio 2000, tarea que no es ex-
clusiva del sector salud, se indic6 una revisién profunda, tanto de los esquemas de organiza-
cién y prestacién de los servicios de salud como del disefio de formas no tradicionales de pres-
tacién, incorporando en el desarrolio del recurso fisico de salud a todas aquellas disciplinas
del drea social y utilizando como recurso fisico en salud a la infraestructura existente de otros
sectores de la comunidad, con el fin de alcanzar la meta propuesta. Asimismo se recomenda-
ron el establecimiento de mecanismos para la incorporacién efectiva de la seguridad social en
el proceso de racionalizaciéon y cambio de la infraestructura fisica, mediante la organizacién de
sistemas nacionales de servicios de salud, y el fortalecimiento de la capacidad institucional de
los paises para seleccionar y utilizar la cooperacién técnica externa. Igualmente se recomendd
el estimulo al desarrolio de una tecnologia propia en los paises y grupos subregionales. Las in-
versiones en infraestructura fisica de salud se deben programar de modo directamente propor-
cional al financiamiento interno con que cuenta cada pafs y la participacién con deuda externa
deberd calibrarse de tal forma que no se supere la capacidad de endeudamiento; ademds, se
deben racionalizar las inversiones, tanto en su localizacidn (distribucién geogréfica) como en
su dimensién y complejidad. Por otra parte, se estima conveniente implantar un sistema efecti-
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vo de evaluacién y control que permita la adaptabilidad continua, de acuerdo con los avances
tecnolégicos, caracteristicas y necesidades propias de los paises, y con las pautas culturales de
fa poblacién; ademés, para evaluar la programacién funcional y fisica de los establecimientos
de salud se deberdn especificar los respectivos indicadores y pardmetros. También es necesa-
rio impulsar la investigacién de servicios de salud y su incorporacién en el proceso de conoci-
miento y decisiones, con respecto a qué debe hacerse y cémo debe hacerse en los servicios de
salud, para alcanzar las metas adoptadas; fortalecer la organizacién institucional de los siste-
mas de informacién y de adiestramiento para mejorar el proceso de programacién y desarrollo
de los establecimientos de salud, e incluir componentes de adiestramiento con un enfoque
multidisciplinario en la capacitacién de recursos humanos que participan en la programacién
integral (fisica y funcional) de un establecimiento de salud, para aumentar el entendimiento
entre los miembros del equipo. En la respuesta de la programacién fisica a la programacién
funcional, se debe considerar la relacién entre las politicas de salud y el papel de los estableci-
mientos, como entre las actividades, el recurso humano y el recurso fisico (arquitectura, inge-
nierfa, equipamiento). En el disefio de establecimientos de servicios de salud, es indispensable
asegurar condiciones de flexibilidad que permitan su ampliacién, remodelacién, renovacién,
etc., segOn variaciones tecnoldgicas y de la demanda, e incorporacion de nuevos servicios. En
materia de equipamiento se deben prever cuidadosamente los efectos de las adquisiciones ma-
sivas, para evitar no sélo una dependencia tecnoldgica, sino también un sobredimensiona-
miento de las necesidades, tomando en cuenta que la diversificacién en el equipamiento no
cause problemas operacionales, de personal y/o de mantenimiento. Asimismo, deben formu-
larse estrategias para estimular la produccién y el autoabastecimiento subregional de equipos,
implantando métodos para programacién del equipamiento de acuerdo con la realidad de ca-
da pais y con las politicas de operacién de los servicios de salud, y determinarse una politica
de conservacién y mantenimiento para el desarrollo de la infraestructura fisica de los servicios
de salud, insistiendo en el aspecto preventivo, en el contexto de los planes nacionales del sec-
tor salud. Por Gitimo, para una expansién efectiva del mantenimiento y la conservacién de la
infraestructura fisica de los servicios de salud deberdn realizarse acciones de capacitacidn e in-
formacién en la Regién, por lo cual convendrd solicitar el apoyo de OPS/OMS.



Capitulo |

Situaciones nacionales



Situaciones nacionales 7

BOLIVIA

Programacién, desarrollo y mantenimiento
de establecimientos de salud

La situacién de la salud en Bolivia es, sin lugar a dudas, una de las mds precarias y criticas
de América Latina. Este hecho estd condicionado por factores multiples, intra y extrasecto-

riales que se manifiestan en los siguientes datos.’

Factores intrasectoriales

Mortalidad. En 1978, Bolivia tuvo una
mortalidad general de las mds altas en
América Latina, de 17,4 por 1 000 habi-
tantes; una mortalidad infantil de 140 por
1 000 nacidos vivos, y una esperanza de
vida al nacer de 50 afios. El cuadro 1
corrobora lo anteriormente indicado. En el
cuadro 2 se observa una ligera mejoria en
el nivel de salud. Sin embargo, en algu-

Cuadro 1. Indicadores comparativos

del estado de salud en Bolivia y én algunos

paises de América Latina.

nas zonas del pals la tasa de mortalidad
infantil sobrepasa la cifra de 200 por
1 000 nacidos vivos. En el cuadro 3 se in-
dica la estructura de mortalidad general,
segin sus 10 causas principales para

1975. En el cuadro 4 se in-
dica la mortalidad, tanto
en menores de un afio, co~
mo en el grupo de 1 a 4
afios, y su causa.

Mortalidad

Mortalidad infantil por
Esperanza general por 1 000

e vida 1 000 nacidos

Pais al nacer  habitantes vivos
Bolivia 50,0 17,4 140,0
Colombia 62,14 8,14 67.9
Chile 65,59 7,67 711
Ecuador 60,85 8,85 78,5
Paraguay 62,75 10,2 84,0
Peri 56,89 11,12 66,9
Venezuela 65,58 6,75 .7

Fuente: Celade, periodos 1970-1980.

Cuadro 2. Indicadores del nivel y estructura de salud;
Bolivia, 1975-1979.

Esperanza

Mortalidad Mortalidad Mortalidad Mortalidad e vida

Morbilidad. En el cuadro Affo  general infantil  preescolor materna  al nacer
5 se presentan, seg(m sy 1975 18,4 147,3 74,6 48 47
- . 1976 18,1 144,9 13,9 46 48
distribucién por grupos de 1977 177 142.4 13,2 44 49
edad, las 10 primeras cau- 1978 17,4 140,0 12,5 42 50
1979 17,0 137,6 11,6 40 51

sas de morbilidad por
egresos hospitalarios en

Fuente: Division Nacionol de Bioestadfstica, Ministerio de Previsién Social y Solud Piblico.

1 Las posibles discrepancias entre algunas cifras de indicadores y las presentados en otros documentos se deben al estado inci-

piente del sistema de informacién estadistica en el sector salud.
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1977, correspondientes a Cuadro 3. Mortalidad general, segdn 10 causas principales;
los servicios asistenciales Bolivia, 1975.

del Ministerio de Previsién
Social y Salud Publica. En

Grupos de edad (en afios)

el cuadro 6 se presentan Causa 01 1-4 514 15y mas Total
las 10 principales enferme-
dades transmisibles notifi- Aparato respirotorio 85 75 29 115 30,4
cables Afecciones perinatales 21,4 — - — 21,4
. Gastrointestinales agudas 39.0 49,0 0,38 6,3 15,9
F . Coqueluche 30 28 08 0,2 6.8
actores extrasectoriales Tuberculosis 0.) 03 0.3 5.8 6.5
. Sarampidn y otras 1.0 2,2 01 3.0 3,4
Aspectos demogrdficos. Todas las demdés parasitarias o1 02 0, 3,0 3,4
. Aparato circulatorio 06 1,1 03 1.3 5,3
Enel CL.JOdrO 7 se aprecia la Enfermedades de nutricién®
poblacién total por depar- Complicaciones de embarazo,
tamento, lo mismo que la parto y puerperio - - — 23 23
densidad Total 39,9 22,3 6,9 30,9 100,0
Fuente: Divisién Nacional de Bioestadistica. Ministerio de Prevision Social y Salud Publica.
AS,DCCfOS econémicos. E' @ Infarmacién no disponible.
total de la poblacién activa
en el pafs asciende a
1 771 075 habitantes, Cuadro 4. Mortalidad en menores de un afio
distribuidos en las diferen- y en el grupo de 1 a 4 afios.
tes ramas de la produccién
de la siguiente manera: Menores de un afo 1 a 4 afios
sector agropecuario, Causas No. % Causas No. %
61,57%; manufacturas,
8,59%: comercio, 6,58%:; Respiratorias 1035 37,1 Diarreicas 437 29,4
\ Diarreicas 610 21,9 Sarampién 417 28,1
construccién, 3,87%; Afecciones perinotales 577 21,7 Respiratorias 334 22,5
mineria, 3,44%, y el resto Sarampién 162 5,8 Ofras infecciosas 102 6,9
d t di Oftros infecciosas 95 3.4 Causos externas 55 3,7
corresponde a otras aiver- Anomalfas Enfermedades de
sas actividades. En 1976, congénitas 47 1,7 nutricion 34 23
Otras 288 8,2 Ofras 107 7.2
el PIB generado por estos
Total: 2814 1 486
componentes de la produc-
cién nacional alcanzé a Fuente: Division Nocional de Bicestadistica, Ministerio de Previsién Sacial y Solud Publico.

Cuadro 5. Diez principales causas de morbilidad por egresos hospitalarios; Bolivia, 1977.

Grupos de edad (en afios)

65y

Cédigo Causa 1 1-4 5.14 15.44 45-64 mas Total

1.A 118 Parto sin mencién de complicaciones — — 39 26081 57 - 26 400
2.A 5 Enteritis y ofras enfermedades

diarreicas 1975 1704 282 707 2112 88 5062

3.A 118 Otros abortos y los no especificados 14 3058 46 — 4 091

4.A Otras complicaciones de embarazo,

parto y puerperio 15 3913 30 — 4 030

5.A 6 Tuberculosis del aparato respiratorio 44 181 160 1580 478 177 2674

6.A 103 Colelitiasis y colecistitis 4 2) 17 1828 561 108 2 550
7.A 137 Sintomas y estados morbosos

mal definidos 276 282 171 1196 293 118 2 422

8.A 140 Frocturas de miembros 8 74 363 1028 340 130 1981

9.A 111 Otras enfermedades del aparato

. genitourinario 36 40 83 138 277 88 1942

10.A 145 Laceraciones y heridas 10 55 272 1159 727 57 1817

Subtotal 2353 2338 1416 42838 2523 766 52 969

Todos las demas causas 2436 3532 4602 17755 5488 2413 37248

Total 4789 5870 6018 60593 8011 3179 %0 217

Fuente: Divisién Nocional de Bioestadistica, Ministerio de Prevision Social y Salud Piblica.
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US$ 2 918 millones segin precios corrien- Cuadro 6. Diez principales enfermedades
tes con un per cdpita de US$ 634,41; se- transmisibles; Bolivia, 1977.
gun precios constantes de 1970 el PIB al-
canzd a US$ 817,17 millones con un per ; g _N_c‘“""_s’_
cépita de US$ 190,77. Enfermeda o %
Influenza 38911 33,2
iah | Gastroenteritis 21027 17,9
Aspectos sociales. De acuerdo con e Tuberculosis (todas sus formas) - 10 903 9,3
censo de 1976, se observé un analfabetis- goerOPfoisiS, lg gig gg
mo del orden de 53,2% en el drea rural, y S‘;Q;”F,?g’ns‘s 7798 6.7
de 32,9% en el drea urbana. En cuanto a 'Pfos f»_e(riq:\_a o gggg :;g
.. t .
vivienda, en el Grea urbana el 53% de fa- ln‘;:c'io'n':se&',norgécc?cos 2346 20
milias no dispone de vivienda propia, v el Sifilis 2323 1,0
45% de las viviendas existentes no tienen Subtotal 106 846 91,1
condiciones de habitabilidad ni servicios de Otras enfermedades 10500 89
Total 117 346 100,0

infraestructura bésica indispensables. Por
otro kldO, en e' area FUFGI IOS CO”diCiOﬂeS Fuente: Divisién Nacional de Bioestadistico, Ministerio de Prevision Social
son aun mds criticas, pues si bien el 25% v Solud Pdblica.

de los habitantes dispone de vivienda pro-
pia, el 95% de éstas no redne las condi-

Cuadro 7. Poblacién total por departamento

ciones minimas de habitabilidad ni servicios segln cantidad de habitantes, superficie
de infraestructura bésica, tales como agua y densidad; Bolivia, 1976.
y eliminacién de excretas y desechos soli-
dos. Con respecto a Soneomle_mo bésico, Deporta-  Poblacién Superficie (P?:l:i:i::gs
menos del 50% de la poblacién urbana mento total  (en km2)9  por km?)
dispone de abastecimiento de ogua potable -
. , Chuguisaca 358 516 51 524 6,96
y el alcantarillado alcanza sélo a un 27%. La Paz 1465078 133 985 10.93
Cochobamba 720 952 55 631 12,96
Nutricién. En este aspecto, se observd (F?J'UO'; 2;9 ;23 ]?g g?g ggz
52% de prevalencia de desnutricion en las Tarija 187 204 37 623 4,98
zonas urbano marginales del altiplano, g‘;:?" Cruz -1,:52 gg; g:g ggl 2)'33
48% en las de los valles y 28% en el tropi- Pando 34 493 63 827 054
co, con una marcada preponderancia de Total 4 613-486 1 098 581 4,20

desnutricién de tipo proteinico caldrico.
Fuente: Instituto Nacional de Estadistica, seg0n datos del Censo Nacional

. de 1976.
CompOSICIén del sector salud - 2 Divisién politica de Bolivia en 1968, Instituto Nacional de Estadistica.

Est4 integrado por el sector piblico y pri-

vado. El primero, representado por el Ministerio de Previsién Social y Salud Piblica, tiene
dos niveles: uno central, con un ente de decisién politica, es decir el Ministro y dos Subsecre-
tarios (el de Prevision Social y el de Solud Pdblica), una estructura administrativa y otra téc-
nico normativa; un segundo nivel conformado por instituciones descentralizadas a cuyo ca-
beza se encuentra el Instituto Boliviano de Seguridad Social (IBSS) que estd bajo la tuicién de
la Subsecretaria de Previsién Social y que involucra a todas las Cajas Gestoras de Seguridad
Social. En este mismo segundo nivel, hay otras instituciones tales como las Unidades Sanita-
rias que dependen directamente de la Subsecretaria de Salud Piblica, y tienen un carécter
operativo para lo prestacion de servicios. El sector privado estd representado por la lglesia
Catdlica, hospitales y consultorios privados, otras entidades religiosas o instituciones afi-
nes.

Cobertura de servicios
El 68,6% de la poblaciéon cuenta con acceso a los servicios del sector salud y un 31,4%

se encuentra al margen de los mismos {cuadro 8). En cuanto a Ja responsabilidad del Minis-
terio, tiene una cobertura tedrica de 68% del total de la poblacién, pero su cobertura real
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alcanza a 86% de la poblacién accesible Cuadro 8. Poblacién con posibilidad de
(cuadro 9). De acuerdo con los cuadros 8 acceso o las instituciones de salud;
y 9. se establece finalmente que la pobla- Bolivia, 1978.
cién totat del pais realmente cubierta por
servicios es de 34%, y existe un 66% sin Habitantes
atencién. Distribucién de poblacion No. %
Poblacién total del pals 5285 761 100,0
Recursos Poblacién total sin acceso a los
servicios de salud 1658355 31,4
. R Poblacidn total con acceso a los
Financieros. En 1980, de acuerdo con el servicios de salud 3627 406 68,6
presupuesto nacional, los recursos de este Pobk;cién Icodndt::ccc-zso a los s:rvi-
. . cios de salud del Ministerio de
tipo en el sector ascendieron en total a Prevision Social y Salud Pdblica 2 072 821 39,2
US$ 68 737 489, distribuidos asi: para el Poblacién cubierta por las
Ministerio, US$ 30 280 796, y para Segu- instituciones de seguridad social 1 260 885 23,9
; : Poblacién con acceso a ofras
ridad Social, US$ 38 456 693. insfituciones publicas (JUNAS,
Colonizacién, Accién Civica, etc.) 80 000 1,5
fei Poblacidh con acceso a los servicios
Fisicos. Los progromgs .de SOlU(.i se lle- de salud de instituciones privadas 213 700 4,0
van o cobo en establecimientos diversos,
desde la posta sonitaria hasta los hospita- Fuente: Instituto Nacional de Estadistica.

les especializados. No se conoce el nime-
ro total y las caracteristicas de lo infra-
esfrueturz fisica de servicios de salud en el Cuadrp 9'. Poblociéq ;ubierfq por el
L R Ministerio de Previsién Social y
pais. Sin emborgo, los establecimientos Salud Pablica; Bolivia, 1978.
del Ministerio y de Seguridad Social (insti-
tuciones que tienen a su cargo aproxima-
domente el 90% de fas acciones en salud) __Habitantes
en 1978 sumaban 866 unidades de las Distribucién de poblacién No. %
que 324 se encuentran en Grea urbana y
542 en drea rural. Los establecimientos en

Poblacién total del pais® 5285761 100,0
Poblacién cubierta en teoria

drea rural son centros de salud, hospita- (% en relacién con la poblacién
les, puestos médicos y puestos sanitarios. ;°';' del pofs) 3598 648 8.0
. oblacién con acceso a servicios
En drea urbana estén ubicados con prefe- de salud (% en relacion con la
rencia los hospitales generales y de alta pablacién potencial) 2072821 58,0
especializacién. De estos establecimien- Poblacién real cubierta con servicios
137% de los d di del Mini de salud (% en relacién con o
tos, el 37% de los dependientes del Minis- poblacién que dispone de acceso) 1 780 706 86,0
terio estdn en franco deterioro por falta de
montenimienfo y ufilizocién ininferrumpi- @ Poblacidn estimada por el Instituto Nacional de Estadistica, sobre la ba-

. i se de lo encuesta demogréfica de 1975.
da por varios decenios. En cuonto ol

equipamiento, en 79% de los estableci-

mientos es incompleto e inadecuado. Por las cargcteristicas de fa problematica det pais, las
politicas se han orientado tedricamente hacia la prevencién de enfermedades y a lo atencién
del &rea rural, que sblo se cubre en forma inadecuada, aproximadamente de un 20%. Sinem-
bargo, los acciones de salud contindan muy arraigadas en el drea de la reparacién y los
programas preventivos no cuentan con el empuije, la difusién ni los recursos necesarios. La
programacién de la estructura ffsica en los servicios de salud ha seguido estas tendencias y los
establecimientos se han dedicado a medicina curativa, con marcada insistencia en la especiali-
zacién; de preferencia se los ha ubicado en dreas urbanas, descuidando los servicios preventi-
vOs.

Humanos. Los recursos humanos en salud, detollados en el cuadro 10, presentan un vo-
lumen considerable de médicos en relacién con el de enfermeras, con uno tasa de 8 por
10 000 en el primer caso y de 4,5 por 10 000 en el segundo. Aungue la informacién men-



Situaciones nacionoles 11

Proceso técnico
administrativo en
planificacién,
desarrollo y
mantenimiento de
establecimientos
de salud

Cuadro 10. Recursos humanos en el sector salud; Bolivia, 1976.

Metas regionales

Profesionales ocomendadas por

por 10 000
Sector publico habitantes® e‘I’eP l;:lu%e;::: !
Tipo de recursos Seguridad  Sector Total del las Américas por
humanos Ministerio Social  privado® Total® pafs 10 000 habitantes

Médicos 825 938 291 2 009 4,3 8
Odontblogos 154 210 1033 1 3% 3,0 2
Ingenieros sanitarios 20 2 — 22 0,04 -
Bioquimicos farmacéuticos 58 167 1751 1976 4,2 —
Nutricionistas-dietistas 54 ND ND 90 0,16 -
Educadores sanitarios n — — n 0,02 —
Trabajadores sociales 51 ND ND 374 0,65 —
Enfermeras graduadas 519¢ 830¢ ND 1335 2.8 4,5
Enfermeras auxiliares 1369 662 995 3 026 6,1 14,5
Técnicos en saneamiento

ombiental 118 ND ND 301 0,5 —
Técnicos en rayos X 37 ND ND 83 0,14 —
Técnicos en bioestadfstica

y auxiliares 118 ND ND 286 0,63 —
Técnicos en laboratorio 87 95 ND 179 0,31 —
Auxiliares de labaratorio

y rayos X 37 ND ND 88 0.15 -

ND: Cantidad no determinada.
Fuente: Divisidn de Solud y Asistencia Humanitaria (USAID).
9 No se han tomado en cuento quienes na ejercen su profesidn, ni jubilodos ni médicos emigrantes.

b Se consideroron las dotos del Censo Nacional de 1976, con una pobiacién total de 4 647 816 habitantes, con uno distribucidn de 1 619 353 en 20~
nos urbanas y 3 028 463 en 20n0s ruroles.

€ Muchas enfermeros titulodos trabajan tanta para el Ministeria camo para Seguridad Sociol.

cionada corresponde a 1976, la composicion de los recursos humanos no se ha modificado
fundamentaimente hasta la fecha.

En general, se indica la falta de una sistematizacién de aspectos relacionados con fa infra-
estructura fisica de los servicios de salud. En cuanto al sector piblico, no se puede conside-
rar la existencia de un proceso técnico administrativo en materia de planificacién, desarrollo
y mantenimiento de establecimientos de solud.

En reemplazo de la planificacién, hay presiones politicas, sindicales, de instituciones
civicas, efc., que obligan a construir establecimientos de salud, tanto al Ministerio como a
instituciones de Seguridad Social y a organismos de desarrollo departomental.

Normas y reglamentacién. Si bien el Ministerio deberia proponer las pautas técnicas para
la construccién y funcionamiento de dichas estructuras, su accién es muy débil como conse-
cuencia de no haber perfeccionado sus propias normas, ademds de contar con insuficientes
recursos humanos y financieros. Se dispone de una reglamentacion legal referida a licita-
ciones, contratos de construccién, etc., pero no existe legislacion alguna que regule la res-
ponsabilidad de los instituciones delf sector en lo que a planificacién, programacién, cons-
truccién, equipamiento, conservacién y mantenimiento de los establecimientos se refiere.
Cuando se trata de construcciones para servicios de saiud pertenecientes al Ministerio, a
través de sus técnicos se establece un programa de necesidades, nimero de camas de inter-
nacién, unidades de consulta externa y quirdrgicas, servicios auxiliares y generales, etc.,
todo ello segun la poblacién a la que se prestardn servicios y de acuerdo con par@metros es-
tandarizados. El Departamento de Arquitectura es el encargado de elaborar anteproyectos,
proyectos arquitecténicos y disefios finales. A su vez, la actividad del Seguro Social tiene es-
casa o reducida coordinacién con la del Ministerio, que es el organismo af frente del sector.
Instituciones extrasectoriales también construyen infraestructura para servicios de salud, sin
conocimiento alguno del Ministerio, sobre todo en el drea rural. Una vez elaborados los pro-
yectos (a través de medidas de fuerza o planificados) y establecidos los marcos de referen-
cia, se procede a licitacién de acuerdo con la ley de licitaciones en vigencia. En el Ministerio,
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su Departamento de Arquitectura es el encargado de supervisién y avance de obras, y en
forma paralela cumple una funcién coordinadora para hacer efectivos los montos presu-
puestados con entidades fiscalizadoras creadas para ese fin, como el Departamento de Co-
ordinacién y Control de Proyectos.

Equipos técnicos e interdisciplinarios. En el pals se cuenta con técnicos formados para el
disefio, construccion y funcionamiento de establecimientos de salud; en cambio se carece
casi en absoluto de especialistas en mantenimiento de dicha infraestructura fisica. Para cada
proceso determinado, se procede a la conformacién de un equipo de trabajo, con participa-
cién activa y grados de responsabilidad asignade o cada uno de los integrantes. Dicho
equipo es en parte multidisciplinario, porque suele incluir a personal de ingenieria, arquitec-
tura, salud pdblica, administracién en servicios de salud, equipamiento, presupuestacion,
etc.

Dentro de las actividades que se llevan a cabo para la construccién de servicios de salud,
los técnicos que intervienen en el proceso suelen carecer de especializacién y actan en for-
ma poco coordinada, sin la necesaria o debida interdisciplinariedad. Los médicos asisten-
ciales y/o médicos directores (aunque no en todos los casos) son quienes hacen conocer las
necesidades bdsicas y requerimientos, mientras que los ingenieros y arquitectos abordan el
trabajo sin mayores aclaraciones para las distintas etapas del proceso. En consecuencia,
una vez terminada, la obra no responde a las reales necesidades de los distintos servicios
asistenciales, auxiliares y generales, ya que casi nunca se consulfa a las partes interesadas.
Por otro lado, la ausencia casi absoluta de técnicos especializados en equipamiento, el des-
conocimiento de los tipos de equipos que el pafs obtiene como donaciones o por finan-
ciamiento de distintos origenes y la no planificacién paralela de equipamiento y construccién
determinan un desajuste de ambientes para un acomodo l6gico de tales equipos. El mante-
nimiento de equipos biomédicos estd o cargo de las firmas proveedoras con asiento en el
pais. No se cuenta con grupos técnicos especiales para la seleccion de equipos; esta labor se
encuenfra a cargo de médicos asistenciales y médicos directores de servicios, los mismos
que elaboran listados de requerimientos y especificaciones bdsicas para licitacién que luego
se analizan en el nivel central, con el fin de precisar qué debe adquirirse, siempre que el Mi-
nisterio de Finanzas y la Contraloria General aprueben la asignacién presupuestoria corres-
pondiente.

Tampoco hay expertos en programacién econémico financiers para este tipo de progra-
mas, ya que todo se reduce a un funcionamiento de nivel central donde se asientan partidas
presupuestarias parciales y/o totales de tipo anual, de acuerdo con los cdlculos de costos
elaborados por el Departamento de Arquitectura, en lo que a infraestructura ffsico se refiere
{construcciones, remodelaciones, ampliaciones, efc.}. Asimismo, no se dispone de un coor-
dinador para la provisién de los recursos humanos que se requieren luego de concluidas las
construcciones vy su puesta en funcionamiento. La provision de personal depende de los
items disponibles que puedan asignarse segin prioridades y posibilidades presupuestarias
anuales, que luego podrdn incrementfarse de acuerdo con necesidades.

Integrafidad. Como resultado de una falta de relacién intersectorial e incluso de simple
coordinacién, se produce duplicidad de servicios de salud, no se los construye donde
pueden ser necesarios, o bien se los construye con un determinado nivel que no concuerda
con requerimientos y demanda, sobre todo en drea rural; ademds, se dispersan recursos
humanos y financieros, existen capacidades instaladas ociosas, etc. El Ministerio formula
normas bdsicas a través del Estatuto General de Hospitales y Clinicas Privadas, para la
construccién, remodelacién y ampliacién de infraestructura fisica de servicios de safud. Pero
por falta de una politica hospitalaria Gnica de tipo sectorial, sumado a la carencia de una
unidad administrativa especifica dentro del sistema de planificacion sectorial, se explican las
duplicaciones de esfuerzo y financiamiento. Solamente se cuenta con algin grado de coordi-
nacién en las unidades distritales y locales dependientes def Ministerio.
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Seleccién de tecnologia. Se requeriria una serie de definiciones previas que permitan y
ayuden a una verdadera seleccién de métodos, procedimientos y tecnologia adecuados al
pafs. Entre estas definiciones estan los tipos y caracteristicas de la infraestructura fisica por
areas geogrdficas, referidas al disefio, construccion y equipamiento; asf se utilizarfan en for-
ma racional métodos y técnicas apropiadas como base para el incentivo de tecnologia pro-
pia. En el Ministerio, la seleccién de tecnologia se lleva a cabo segin métodos y procedi-
mientos que por referencia o asesorfa han rendido buenos resultados y se “asimilan’’ técni-
cas utilizadas en otros pafses. Dados los altos costos y la carencia de infraestructura apro-
piada no es posible la transferencia tecnolégica integral. Por falta de una unidad sectorial
para compras y suministros, la adquisicién de equipos, materiales, instrumental, etc., estd
sujeta al financiamiento y provisién ofrecidos, aungue en algunos rubros tales adquisiciones
se estdn estandarizando (equipos de rayos X, por ejemplo) para fines de mantenimiento
uniforme, preparacién de personal masivo y facilidad en la adquisicién de partes o repues-
tos, cuya produccién, ademds, es casi nula. No existen legislacién, normas ni reglamenta-
cién que favorezcan el empleo de tecnologias nacionales o extranjeras. Con cardcter de con-
veniencia sélo se opera segin lo reglamentado por leyes de licitacién y compras que atafien
al aspecto legal pero no al técnico, que estd supeditado a catélogos y especificaciones con
detalles bdsicos de la oferta. Como en el campo de la salud no hay transferencia de
tecnologfa en cuanto a construcciones y equipamiento, no se trata de perfeccionar recursos
humanos para manejarlos y mantenerlos. Generalmente son las firmas proveedoras las que
contemplan el adiestramiento de personal para el uso efectivo y garantizado de los equipos.
Tampoco existe investigacién en el nivel local ni nacional que estimule el perfeccionamiento
industrial de equipos, aparatos médicos, partes y repuestos; cuando se requieren estos Ulti-
mos, se debe recurrir a talleres locales donde los técnicos superan algunas situaciones de
emergencia.

Conservacién y mantenimiento, Lamentablemente, en las etapas iniciales de los proyec-
tos de construccién de infraestructura fisica de los servicios de salud, no se incorporan nor-
mas donde se consideren su conservacién y mantenimiento. Aunque para la adquisicién de
equipos se toman en cuenta las perspectivas de fdcil y adecuado mantenimiento, sin embar-
go se acepta la importacién de equipos de las mas diversas marcas y procedencia. La ausen-
cia de una consideracién inicial en el mantenimiento y conservacién incide en la seleccion
poco adecuada de materiales de construccion y de equipos que luego se deterioran rdpida-
mente. Incluso en el Ministerio, no existen determinaciones para la conservacién y manteni-
miento de construcciones, instalaciones y equipos del sector salud. Sin embargo, en la ac-
tualidad se considera la incorporacién de aspectos de mantenimiento y conservacién en los
proyectos de ampliacién de cobertura hacia el Grea rural que se estdn iniciando mediante
créditos externos, lo mismo que en los proyectos de mejoramiento y reemplazo de los gran-
des hospitales urbanos de las capitales de departamento.

Aspectos econémico financieros. Los proyectos en el sector han estado respaldados por
estudios de factibilidad financiera sélo en forma ocasional y debido a exigencias del proceso
de planificacién. Se ha obtenido financiamiento para la construccién de infraestructura flsica
de servicios de salud, con fondos de tesoreria nacional, recursos propios de las institu-
ciones, crédito interno, crédito externo y, en algunos casos, la aportacién de la comunidad
en dinero, materiales locales o trabajo. Las inversiones en infraestructura fisica de servicios
de salud se incrementan afio tras afio, aunque las sumas programadas apenas se ejecutan
en un 50%. Esta situacion se debe a la mencionada ausencia de estudios de factibilidad fi-
nanciera, que dificulta la provisién oportuna de los recursos necesarios; o las limitaciones
de las leyes de licitacién y juntas de almonedas, de modo que los trdmites se retardan y es
imposible gastar lo programado; a las deficiencias y restricciones de las oficinas de
ingenieria o arquitectura responsables de las construcciones y a las que generalmente
sobrepasa la tarea y, por 0ltimo, a problemas de disponibilidad de materiales de construc-
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Descripcion de
las etapas
del proceso

cién en el mercado. Todos estos factores han incidido en el pasado y aun ahora, para que la
construccidn de establecimientos de salud de relativa envergadura se lleve a cabo durante
10, 15, 20 y hasta 30 afios con un escalamiento notable de costos. En 1980, en el sector se
ha programado la suma de US$ 32 142 244 para infraestructura fisica de servicios de sa-
lud. De esta cantidad, un 44% proviene de fondos externos de crédito y en menor medida
de donaciones. Las sumas que se invertirdn sobre todo en créditos han obligado ol Ministe-
rio a iniciar una tarea de racionalizacién en el proceso de construccidn y equipamiento para
un uso mds eficiente del financiamiento, de los equipos vy la tecnologia importada.

Evaluacién y toma de decisiones. No se ha formulado un sistema adecuado de seguimien-
to en la ejecucién de proyectos ni un control de obras, asi como tampoco se realiza una eva-
luacién sistemdatica del proceso, de manera que se perpetdan las formas de ejecutar las ac-
ciones €n ta construccién y equipamiento de infraestructura fisica de los servicios de salud,
sin ninguna consideracién de las inversiones. Al no disponerse de informacién actual y cali-
ficada que deberia obtenerse con una evaluacién sistemética, en lugar de corregirse los
errores, suelen ser ratificados por las decisiones. Por otra parte, las limitaciones de las ofici-
nas técnicas no permiten el uso de medios para sistematizar la programacién y evaluacién
del proceso, tales como rutas criticas, PERT, gréficos de Gantt, etc.

Formulacién

Las politicas nacionales en atencién de solud se formulan periédicamente y la adopcién
de lineamientos (politicas) es variable. En consecuencia, los planes y programas para de-
sarrollo de infraestructura fisica se deben adecuar de modo permanente a dichas politicas.
Los otros sectores del desarrollo nacional pueden describirse en los mismos términos con
respecto o sus planes y programas. Por tanto, la interrelacién puede considerarse como
pobre o inexistente. Las implicaciones econémico financieras de tos planes y programas con-
dicionan las caracteristicas de desarrollo socioecondmico correspondientes, por cuanto mo-
tivan variaciones que suelen modificar el contenido y resultados previstos. Los planes y
programas se elaboran en el nivel central segdn los requerimientos generados tanto en el
drea urbana como periférica y rural. La participacién de la comunidad en esta ¢ltima se
concreta inicialmente a ejercer presién sobre los niveles centrales y luego, en ocasiones, a
ejecutar obras segun el sistema de accién comunal. La interaccién politico técnica en la toma
de decisiones puede describirse asi: los mecanismos técnicos detectan deficiencias y necesi-
dades, las evaltan y procesan la informacién para presentar recomendaciones a los niveles
politicos de decisién que, a su vez, buscan su adecuacién en presupuestos institucionales
nacionales y/o financiamientos internacionales. Este sistema establecido por funcionamien-
fo no responde a reglamentacién especifica. Teéricamente el Ministerio de Previsién Social y
Salud Pablica deberia tener en su control la coordinacién y supervisién de todas las acciones
que realizan tanto instituciones como sectores, segin planes y programas independientes.
Pero sélo en la actualidad se han comenzado a trazar directivas generales y lineamientos
(como intenciones) para la consolidacién, reglamentacién y puesta en marcha de una ofici-
na multi institucional que estudie, norme, coordine y controle esas acciones (CENA-IM, se-
gun el Plan Nacional, como obijetivo para el proyecto subregional). -

Programacién

Sistema general de servicios. Si bien se conocen con bastante precisién las caracteristicas
demogréficas y sus proyecciones e igualmente las condiciones socioeconémicas de la pobla-
cién, los diagnésticos anuoles de la situacién de la salud expresada en tasas de morbilidad,
mortalidad, gravedad de los problemas prevalentes y cuantificacion de la demanda real y
potencial, todo ello sirve muy poco en la programacién y caracterizacién de la oferta de ser-
vicios, en cuanto a construcciones de establecimientos de salud. Tal situacién estd agravada
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por las condiciones geogrdficas y ambientales que generan diversos tipos de problemas;
ademds, los recursos se analizan en forma independiente y sin relacién entre si. De esta ma-
nera, la programacién de la oferta de servicios no toma en cuenta ninguno de los aspectos
antes anotados y mas bien responde a presiones e improvisaciones que, en Gltima instancia,
se traducen en imposibilidad de establecer alternativas de desarrollo, conservacién y mante-
nimiento.

Unidad operativa. La poblacién estd distribuida en zona urbana y rural, donde se presta
una menor atencién; en términos generales, la situacién de salud en esta Gitima puede cons-
tituirse en factor determinante y predominante para la formulacién de politicas y acciones.
Ahora bien, las oficinas de planificacién que periédicamente realizan diagnésticos y propo-
nen lineas maestras para la organizacién bdsica de planificacién, consideran concluido su
trabajo en este punto y no cuentan con medios ni fuerzas para que el proceso mantenga su
continuidad. Asi, el equipo operativo no dispone de estudios de factibilidad financiera ni
funcional y su iniciativa es el (nico instrumento para seleccionar criterios de arquitectura,
ingenierfa, equipamiento y sistemas constructivos. Por tanto, la programacién y ejecucién
de obras en el Departamento de Arquitectura estd en funcién de la disponibilidad de sus téc-
nicos que, por otra parte, en su totalidad son arquitectos urbanistas e ingenieros sin espe-
cializacién.

Desarrollo del proyecto

Por falta de una tipologia establecida para la diferenciacion de proyectos, se describird la
situacién segin el esquema propuesto.

Proyectos de reemplazo. Tienen vigencia parcial, con respecto a equipos e instalaciones,
no s6lo por su obsolescencia o baja capacidad de produccién, sino por su destruccion total e
imposibilidad de reparacién. En cambio, muy dificilmente se reemplazan las construcciones
y para que ello se efectie, el factor condicionante es inestabilidad total o parcialmente
comprometida, o grave riesgo de desmoronamiento.

Proyectos de ampliacién de la capacidad. Se refieren a remodelaciones o ampliaciones
muy usuales, puesto que un elevado porcentaje de centros médico asistenciales son cons-
trucciones que deben ser adaptadas, refaccionadas y ampliadas para satisfacer los requeri-
mientos actuales.

Proyectos de diversificacién. Se realizan cada vez con mayor vigencia, dado que las cons-
trucciones, remodelaciones y otras obras deben disefiarse, ejecutarse y responder a exigen-
cias de nuevos campos de servicio. Sin embargo, no se cuenta con indicadores ni pard-
metros que permitan determinar grados de obsolescencia, inadecuacién tecnolégica, capa-
cidad funcional, etc.; no obstante se pueden establecer criterios sobre la base de compara-
ciones y acumulacién de experiencia.

Plan maestro. Se formula de una manera peculiar:

a) La programacién funcional y médico arquitecténica queda exclusivamente a cargo del
arquitecto. La tarea de otros profesionales (médicos) se reduce a la elaboracién de un lista-
do de necesidades con poco sentido de agrupacién y ordenamiento.

b) Este documento sélo sirve al arquitecto; por desconocimiento, el consultor financiero,
el constructor y el administrador lo desechan o relegan a segundo plano.

c) Los ambientes se predimensionan de modo aproximativo, ya que no existen indicado-
res y el equipamiento no estd estandarizado; por tal razén, sus caracteristicas tienden al
sobredimensionamiento, se agrupan en unidades y esto responde sélo a normas aceptadas
internacionalmente. Por tanto, la acumulacién de metraje es impracticable.
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d) La formulacién de especificaciones y programacién del equipamiento esté sujeta en ge-
neral a la procedencia y costo, de manera que el proceso se invierte.

e) Los aspectos del proyecto relativos a instalaciones especializadas y, en ocasiones, la
instalacion eléctrica y sanitaria deben encomendarse a consultores, segun lo dispuesto por
lo Ley de Consultorfa.

f) Los Departamentos de Arquitectura y Construcciones de Salud e Ingenieria concluyen
un proyecto, cuando éste consta de: proyecto de instalacién sanitaria, estudio o informe
geotécnico, planos arquitecténicos, detalles constructivos, cémputos y presupuestos, espe-
cificaciones técnicas y administrativas, célculo estructural, proyecto de instalacién eléctrica,
proyecto de instalaciones hospitalarias especializadas y cronogramas. De esta manera se
cuenta con costos y proyecciones de desembolsos econémicos que deberfan cumplirse con
precision. Sin embargo, todo esto pierde vigencia a su paso por los mecanismos administra-
tivos, por causa de la dilacién en gestiones y trémites.

Ejecucién

El inicio de las acciones para ejecutar el proyecto es responsabilidad de los Departamen-
tos de Arquitectura del Ministerio de Previsién Social y Salud Piblica, y de Ingenierfa y Ar-
quitectura de la CNSS. La forma de operacién puede describirse asf:

a) El jefe del Departamento encomienda la elaboracién del programa funcional al jefe de
la Divisién de Arquitectura y Programacién, en interconsulta con médicos que generalmente
son los interesados.

b) El jefe de la Divisién de Arquitectura y Programacién encomienda a un arquitecto de
planta (supervisado por el jefe del taller) que proponga alternativas de disefio, que una vez
analizadas y discutidas por el equipo de arquitectos se convierten en anteproyecto arquitec-
ténico.

c) Este anteproyecto se somete a consideracién de un ingeniero de estructuras e instala-
ciones y del cuerpo médico interesado, para luego pasar a la fase de elaboracién del proyec-
to definitivo, integrado por los proyectos de estructuras, instalaciones, efc.

d) De conformidad con lo dispuesto por ta Ley de Licitaciones det Estado, se procede a lici-
tacién publica, invitacién directa o contratos con empresas legalmente establecidas en el
pals, para que se hagan cargo de la ejecucién total o parcial de las obras civiles (construc-
cién) del proyecto.

e) El Departamento de Arquitectura tiene a su cargo la supervisién del avance de obras en
visitas periédicas y/o a solicitud de la empresa constructora, para determinar modifica-
ciones o evaluar y verificar el avance logrado que figura en planillas presentadas por la
empresa. Tras la revisién y aprobacién de estas planillas, el trémite se gestiona a través de
la Direccién Nacional Administrativa y Administracién Financiera del Ministerio de Previsién
Social y Salud Pgblica, quienes a su vez lo derivan al Departamento de Coordinacién y
Control de Proyectos, organismo del Ministerio de Finanzas que con la aprobacién de ia
Contraloria General de la Repiblica procede al pago correspondiente. Este tramite aparen-
temente sencillo sufre demoras de manera que el desembolso de cada planilla normalmente
es efectuado en un plazo no menor a cuarenta dias; en consecuencia, se alteran las previ-
siones, cronogramas y plazos de conclusién, llegando a ocasionar graves perjuicios, no sélo
a las empresas constructoras sino también a la entidad contratante, debido a reajustes oca-
sionados por modificaciones del tipo de cambio o fluctuaciones permanentes del costo de
materiales en el mercado. Asf, los montos programados inicialmente son insuficientes para
concluir las obras; como estos montos no reciben incrementos del Tesoro General de la Na-
cidn en favor de la entidad contratante, ésta se ve forzada a determinar la paralizacién de
obras hasta siguientes gestiones en que se vuelve a repetir el ciclo. Con estas caracteristicas
es explicable que la concrecion de un proyecto se demore 10, 15 6 20 afios.

f) Concluidas las obras civiles y antes de su puesta en marcha, los establecimientos re-
quieren ser equipados. Para esto y al no existir una planificacién, programacién ni estanda-
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Casos de estudio

rizacién, los equipos deben adquirirse en funcidn de las facilidades o créditos que se propor-
cionan a la entidad contratante, con los consiguientes riesgos de inadecuacién que condi-
cionan demoliciones, adaptaciones, etc.

Evaluacion

La evaluacién del proceso, si asl puede llamarse, se reduce a intentos de modificacién del
esquema general por parte de organismos del Ministerio de Previsién Social y Salud Pdblica,
intentos que no tienen incidencia en el desarrollo del proceso mismo. La evaluacién fisica y
funcional se realiza simulténeamente con la puesta en marcha de los establecimientos. Los
planteamientos se traducen en adaptaciones e improvisaciones hechas por médicos y otro
personal afin, con soluciones que sélo consiguen empeorar los problemas o deficiencias ob-
servadas.

Hospital Germén Busch de Trinidad

Cumpliendo su propésito de extender los servicios previstos por el Cédigo de Seguridad So-
cial a la ciudad de Trinidad, en forma conjunta con el Ministerio de Salud Publica, la CNSS co-
menzé en 1960 la construccién de un hospital de dos plantas para 64 camas de internacién.
Por problemas econémicos y de diverso tipo, dicha obra demoré 15 afios en finalizarse; al co-
bo de ese tiempo, se puso en servicio al hospital, si bien existian algunas fallas en su equipa-
miento. Sin embargo, luego de 5 6 6 afios de funcionamiento, se advirtié la necesidad de efec-
tuar remodelaciones, por no haberse previsto el crecimiento vegetativo de la poblacién y por
no haber existido un plan definido y preestablecido para este tipo de construccidn en materia
de salud. Como resultado, en la actualidad se estudia una ampliacién a 100 camas, y otras
ampliaciones de distintos servicios y dependencias.
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Sistema Nacional
de Salud

COLOMBIA

Proceso de desarrollo de la infraestructura
fisica de servicios de salud

Desde la época de la institucionalizacién de la salud poblica en el pals (1913-1945), con
la creacién del Ministerio de Higiene vy el Instituto Colombiano de Seguros Sociales (1946)
los esfuerzos en el sector salud se encaminaron primero a proporcionar servicios de higiene,
luego a la creacién de un ministerio de salud, y posteriormente a integrar tanto los aspectos
preventivos como curativos dentro de su infraestructura, en ese entonces muy dispersa. En
el decenio de 1950, el nuevo Ministerio de Salud se organizé para controlar la dispersién de
recursos, la duplicacién de acciones y la coordinacién de organismos. Hasta este momento
la planificacién y ejecucién de obras de infraestructura fisica se realizaban segin apre-
ciaciones intuitivas, la buena voluntad y la vocacién de juntas directivas, beneficencias, co-
munidades religiosas y entidades privadas lucrativas o no lucrativas, que se dedicaron a
efectuar transformaciones fisicas en sus edificios para convertirlos en centros de atencién
médica. En el decenio de 1960, se inici6 una etapa para sistematizar la prestacién de servi-
cios de salud mediante la creacién de una Oficina de Planeacién (1962), el Estudio de Recur-
sos Humanos para la Salud y Educacién (1964), la Integracién de los Servicios Seccionales
de Salud (1966), la Reforma Administrativa (1968) y la formulacién del Plan Nacional Hos-
pitalario (1969). En el decenio de 1970 se disefid, implanté y perfeccioné el Sistema Na-
cional de Salud y la organizacién de una estructura técnico administrativa, encargada de
ejecutar planes de infraestructura ffsica. En el Fondo Nacional Hospitalario se agruparon las
actividades de programacién, disefio y construccién que se llevaban a cabo en otras reparti-
ciones y entidades adscritas al Ministerio de Salud y que, s6lo mds tarde, se complementa-
ron con acciones en dotacién y mantenimiento.

En 1975, al implantarse este sistema en el pais, se traté de reorganizar la prestacién de
servicios, definiendo y orientando la estructura general, como también la organizacién y fun-
cionamiento de los servicios seccionales de salud; asimismo se determiné el régimen de rela-
ciones de adscripcién y vinculacién de las instituciones poblicas y privadas. Para el manejo y
funcionamiento del sector, en el Sistema Nacional de Salud se establecen dos categorias de ni-
veles, los directivos y los operativos. Los primeros estén constituidos por organismos con res-
ponsabilidad de conduccién, orientacién, decisién, normatizacién y control; los segundos, por
los organismos ejecutores y dispensadores de servicios y atencién a la comunidad.

Niveles directivos

Comprenden tres estratos, en el nivel nacional, seccional y regional. El nivel nacional
corresponde al Ministerio de Salud; el seccional, a los departamentos y territorios de-la nacién
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en cuyas capitales funcionan servicios seccionales de salud, y el regional, a los hospitales cuya
accién se extiende dentro de cada una de las Greas en que se divide cada departamento o
territorio, por motivos geogrdficos, demogrdficos, econdmicos y cuiturales.

Niveles operativos

Se estructuran en locales, regionales y universitarios. Tanto la complejidad institucionai
como de las actividades que se ofrecen determinan distintos niveles de atencion, segin se
indica de inmediato.

Primario. Consiste en el conjunto de acciones de prevencién y promocién, con algunas
acciones simples de rehabilitacién y recuperacién. Las realiza personal auxiliar en institu-
ciones de baja complejidad y, en una gran proporcién, se llevan a cabo extramuros.

Secundario. Ademds de las anteriores, incluye actividades mds complejas de recupera-
cién y rehabilitacion. Las realiza personal auxiliar y profesional general, en instituciones de
mediana complejidad.

Terciario. Ademds de las anteriores, incluye actividades especializadas, realizadas por
personal especializado, junto con profesional general y auxiliar, en instituciones de alta
complejidad.

Areas de especialidad. Incluyen atencidn a personas, atencién al medio ambiente e infra-
estructura.

Instituciones que prestan atencién de salud. Se agrupan en dos grandes sectores: a) insti-
tuciones piblicas, cuyo fin primordial es la prestacién de estos servicios y cuya creacién se
debe a un acuerdo municipal, ordenanza de la asamblea departamental o por ley de la Re-
publica, relacionadas con el Sistema de Salud por el régimen de adscripcién, y b) institu-
ciones privadas, cuyo fin primordial es la prestacién de servicios de salud con o sin dnimo de
lucro, creados por iniciativa privada; si reciben mds del 50% de su presupuesto de fuentes
estatales, se rigen por el régimen de adscripcién; en caso contrario, se rigen por el de vincu-
lacién.

Deteccién de necesidades de infraestructura fisica

Mediante el Plan Nacional de Salud, las Direcciones del Ministerio y el Fondo Nacional
Hospitalario detectan estas necesidades y proyectan las soluciones para cinco afios inme-
diatos, con ajustes periédicos anuales en consideracién a nuevas solicitudes. Como procedi-
miento para esta deteccién en el Plan de Salud, cada una de las reparticiones presenta el
diagnéstico de su competencia, propuestas de politicas, objetivos y estrategias para afron-
tar la situacién, como asimismo programacién de las actividades de ejecucidn necesaria en
el pafs y su costo. Terminada esta etapa, la Direccién Superior del Ministerio de Salud y Pla-
neacién Nacional definen la prioridad de las necesidades de salud con sus politicas y estra-
tegias para su presentacién, modificacién y aprobacién al Consejo de Ministros del pals. Es-
te mismo proceso, antes resumido, se explicita a continuacién.

Diagnéstico. Comprende: a) andlisis de la morbilidad y mortalidad nacional por grupos
de edad, en un perfodo no inferior a 10 afios, y b) andlisis de la oferta y la demanda de ser-
vicios en el subsector con régimen de adscripcién en el Sistema Nacional de Salud.

Identificacion y priorizacién de la problemdtica. Se agrupan los riesgos criticos por grupos
de edad y se identifican las soluciones propuestas para cada uno de ellos. A su vez, se agru-
pan sujetos y riesgos criticos con soluciones que requieren programas comunes de atencién.

Propuestas de politicas, objetivos y estrategias. Con referencia a la problemdtica indica-
da, estas proppestas son: a) de responsabilidad de atencién médica, b) de responsabilidad
de otras reparticiones del Ministerio, ¢) de responsabilidad de agencias del Ministerio y del
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Area de
infraestructura

Fondo Nacional Hospitalario, y d) de responsabilidad de otros sectores (vivienda, educa-
cidn, transporte, comunicacién, efc.) cuyas acciones repercuten en salud.

Compatibilizacién de las politicas, objetivos y estrategias, con las propuestas de otras re-
particiones. En los planes de infraestructura fisica presentados por el Fondo Nacional Hospi-
talario, esta compatibilizacién determina ajustes y reorientacién de la inversién con los si-
guientes obijetivos: a) proporcionar a la comunidad los servicios necesarios para atender los
riesgos criticos, sin menoscabo de la atencién de otras patologias; b) realizar las construc-
ciones, ampliaciones y remodelaciones adecuadas a los programas de atencién, con la cali-
dad y oportunidad requeridas; c) obtener un mantenimiento preventivo y de reparacién de

la planta fisica y equipos, y d) dotar las instituciones de salud con los equipos necesarios pa-
ra la atencién.

Programacién. Una vez realizado el diagnéstico, jerarquizada la problemdtica, compati-
bilizadas las propuestas de politicas, objetivos, estrategias y metas, se procede a la progra-
macién de actividades necesarias y posibles de realizar, de acuerdo con la capacidad de re-
cursos. Con este propésito se determinan: a) programacién de atencién de morbilidad y de
procesos normales, para cada uno de los cinco afios considerados; b) programacién de las
actividades de infraestructura fisica que deben responder a las necesidades generadas por
la programacién de atencién médica; ¢) confrontacién entre las necesidades econdmicas pa-
ra el Plan de Salud y las posibilidades financieras, de acuerdo con el comportamiento de los
aportes tradicionales y los nuevos que se identifiquen, y d) ajuste de la programacién segin
esta confrontacién.

Ajuste del plan. Anuaimente tos servicios seccionales de salud presentan la programacién
de actividades al Ministerio para su aprobacién; de esta forma se pueden introducir las mo-
dificaciones que se crean necesarias, tanto para cada servicio seccional de salud en particu-
lar, como para el pais en general.

Interrelacién con otros sectores. En este aspecto se toman en cuenta ofros ministerios, ta-
fes como los de Trabajo, Comunicacién, Educacién, Justicia y Desarrollo.

El nivel de Direccién Nacional en el érea estd representado por el Fondo Nacional Hospita-
lario, que es parte integral del Ministerio de Salud. Su rectoria la ejerce la Junta Administrado-
ra, presidida por el Ministro de Salud e integrada por un representante del Presidente de la Re-
pGblica, un representante del Instituto de Seguros Sociales y el Director de Construcciones y
Planeamiento Hospitalario; como Secretario, actda el Director General del Fondo. En el nivel
seccional, se encuentran Construcciones y Mantenimiento Hospitalario dentro de los respecti-
vos servicios de salud, en cada uno de los departamentos. En el nivel regional estan, tedrica-
mente, los Departamentos de Mantenimiento; sin embargo, en algunos establecimientos no
existen y en ofros no alcanzan realmente a tener el carécter de tales. Como responsable de la
ejecucién de las politicas nacionales y las directrices sefialadas por la Junta Administradora,
se halla la Direccién General. Los niveles de sistematizacién y programacién operan por medio
de cinco divisiones, que convendrd describir.

Divisién Administrativa

Se ocupa de lo relacionado con personal, logistica, suministros, fransporte y demds ac-
ciones de apoyo, por medio de sus secciones de Personal y Servicios Generales.

Divisién Financiera

Capta los recursos asignados y en estos aspectos se relaciona con los Ministerios de Sa-
lud, como también de Hacienda y Crédito Piblico. Ejecuta el presupuesto canalizando las in-
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versiones, ya sea hacia los contratistas, cuando las obras son adelantadas por el Fondo
mismo, o hacia los servicios seccionales de salud, cuando ellos las dirigen y, en otras oca-
siones, directamente hacia los propios organismos, cuando adelantan sus obras con super-
visién de aquéllos y del Fondo.

Divisién de Estudios
Cuenta con fres secciones técnicas, de Planeamiento, de Disefio y de Dotacién.

Seccién de Planeamiento. Forma parte del Comité de Revisién de programas médico ar-
quitecténicos, creado por resolucién ministerial, que depende directamente de la Direccién
de Atencién Médica del Ministerio de Salud. Entre sus funciones, estd la de representar al
Fondo Nacional Hospitalario en la compatibilizacién de necesidades asistenciales y de infra-
estructura fisica, responsabilidad directa del Ministerio con la coordinacién de Planeacién
Nacional. Asimismo, es un enlace técnico cuya finalidad principal consiste en racionalizar la
capacidad fisica instalada y por instalar, mediante el andlisis de los determinantes que ge-
neran las necesidades de salud, asi como de otros componentes que intervienen, por
ejemplo, la capacidad de ejecucién y la factibilidad financiera. Los Proyectos de programas
médico arquitectdnicos que se presentan al Comité han surgido de la comunidad a través de
sus voceros, revisados y aprobados en forma previa por el respectivo Comité del servicio
seccional de salud.

Seccién de Disefio. Una vez aprobado el programa médico arquitectdnico, cuando se trata
de entidades adscritas, la responsabilidad de la continuidad del proceso la toma esta seccién,
ya sea ejecutando directamente el disefio arquitecténico o supervisando y asesorando, con su
aprobacién final, cuando lo realizan las secciones de arquitectura de los servicios o las firmas
de arquitectos privados. Esta seccién también coordina la intervencién en los estudios de las
diferentes ingenierias de instalaciones, asi como de las necesidades de equipamiento y mante-
nimiento. Otra de sus funciones es la de coordinar los estudios y compilacién de normas y
gufas técnicas que cada reparticion prepara en los aspectos de su competencia; del mismo mo-
do, confecciona las gufas de disefio arquitecténico de recursos fisicos en salud.

Seccién de Dotacibn. En su inicio, esta seccidn pertenecié a la Divisidn de Atencién Médi-
ca; con posterioridad, en 1976, pasé a formar parte del Fondo Nacional Hospitalario, y de
este modo quedaron integradas en dicha institucién las funciones interrelacionadas de cons-
truir, dotar y mantener infraestructuras fisicas de salud. Entre sus principales funciones, la
seccién se ocupa, en relacién con el equipo e instrumental, de elaborar listas para hospitales
y otras entidades de salud; confeccionar guias y catdlogos con especificaciones y recomen-
daciones para cada nivel de atencién médica; realizar especificaciones para licitaciones y
elaborar presupuestos; reunir especialistas para estudios sobre el tema y asesorar a diver-
s0s organismos. Asimismo, coordina la programacién de dotacién de equipos con la Seccién
de Ingenieria y, con la Direccién General y el Almacén del Fondo, la entrega de equipos y
elementos hospitalarios. Entre sus responsabilidades, le corresponde estudiar la justificacién
de necesidades de los equipos y seleccionar la dotacién, decidir la prioridad, cantidad y mo-
mento oportuno de adquisicién de los equipos, ademds de lograr una dotacién o adquisicion
adecuada, teniendo en cuenta el nivel de atencién médica y la situacién financiera, tanto co-
mo los recursos humanos vy fisicos que posee el hospital. Por otra parte, cabe indicar que es-
ta seccién dispone de dos inventarios sobre instituciones de salud, con informacién referida
a marcas, estado de funcionamiento y causa de dafios en equipos. En cuanto a costos, se
han actualizado los de dotacién, por cama, y segun los diferentes niveles de atencién médi-
ca; también se conocen los de equipos importados y producidos en el pais. Con respecto al
presupuesto ejecutado, desde 1973 a la fecha, en el pais se han realizado nueve grandes
programas de licitacién de equipo importado y cuatro ampliaciones de algunos de ellos, se-
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gun convenios comerciales con seis pafses europeos’y un monto de US$ 71 734 000. Existen
otros proyectos de licitacién de equipo para diversos programas, con un monto de
US$ 35 221 000 y un programa nacional de reposicién de equipos, por US$ 7 800 000; el
total de todas estas operaciones realizadas y por realizar asciende a US$ 114 755 000. Asi-
mismo, se ha resuelto efectuar licitaciones internacionales, donde se encuentren en igualdad
de competencia los paises que puedan ofrecer equipo.

Divisién de Ejecucidn
Se encarga de realizar los proyectos y disefios de la Divisién de Estudios.

Seccién de Importaciones. Interviene en la adquisicién de los equipos definidos como ne-
cesarios.

Seccién de Ingenierfa de instalaciones. Por razones précticas de optimizacion en el empleo
de recursos humanos muy especializados, esta seccién cumple funciones de estudios y ejecu-
cién, en forma coordinada con las de Disefio, Construcciones, Dotacién y con la Divisién de
Mantenimiento. A partir de la coordinacién directa con el esquema bésico, anteproyecto y
proyecto arquitectdnico, Ingenierfa participa en el proceso técnico administrativo con la elabo-
racién de disefios en las distintas disciplinas. Segin sus propias normas, cada una de ellas eje-
cuta los disefios estructurales (ACI-SEAC), eléctricos (Icontec-Nema), mecdnicos (Asme, Din,
Ashrae, Icontec), hidrulicos y sanitarios (lcontec-Cédigo Sanitario). El desarrollo del
proyecto se realiza mediante la coordinacién técnica interdisciplinaria, en cada etapa de eje-
cucién hasta la finalizacién. Estas disciplinas se basan fundamentalmente sobre el plan ar-
quitecténico trazado en forma previa para la ejecucién. Como resultado, a) se obtienen el
conjunto de planos y especificaciones técnicas, del mismo modo que el presupuesto para la
construccién y montaje de la unidad concreta; b) se revisan los estudios en cada una de las
discipiinas anteriores, con respecto a la contratacién de éstos con entidades particulares; ¢)
se asesora a interventorias de acuerdo con el tipo de contrato realizado. Las fuentes que ali-
mentan la informacién estén constituidas por: a) el proyecto arquitecténico; b} las solicitu-
des recibidas desde los diferentes servicios de salud segin necesidades concretas de las uni-
dades operativas a su cargo y que actian dentro del contexto administrativo del Sistema
Nacional de Salud; ¢) las solicitudes directas de unidades operativas para disefio, asesoria,
interventorfa y revisién de preinstalaciones y revisién de montajes; d) asesorias a dependen-
cias del Ministerio. Como resultados generales, se obtienen estudios completos de planos,
especificaciones y recomendaciones; asimismo, se materializan las obras. En cuanto a res-
ponsabilidad, cada una de las disciplinas se hace cargo desde la iniciacién de los proyectos
hasta la materializacién de las obras y su garantia de funcionamiento y seguridad. En la to-
ma de decisiones técnicas del curso légico en el desarrollo del proyecto y las caracteristicas
mismas del estudio, se agrupan todos los aspectos técnicos profesionales.

Seccién de Licitaciones y Contratos. Su desempefio se basa sobre la legislacién vigente en
el pafs para las distintas modalidades de contratacién. interviene tanto para la adjudicacién
y adquisicién de equipos como para la contratacién de firmas que han de encargarse de los
estudios o de la ejecucion.

Seccién de Construcciones. Es responsable de que se conviertan en realidad los proyectos
terminados. Sin embargo, sélo en muy escasas ocasiones la seccién ileva a cabo en forma
directa una construccién. La mayor proporcién se ejecuta mediante los sistemas de contrato
por administracién delegada a precios unitarios fijos; el control se efectia por interventorias
contratadas o directas. En todas las obras de entidades adscritas y algunas veces en las vin-
culadas, la Seccién de Construcciones, en representacién del Fondo Nacional Hospitalario y
del Ministerio, realiza acciones de supervisién detallada. En la actualidad se adelantan 117
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obras, de las cuales cuatro afectan como ampliaciones y remodelaciones a otros tantos hos-
pitales universitarios.

Divisién de Mantenimiento

El mantenimiento de hospitales cuenta con una estructura prevista en el nivel regional,
seccional y nacional. Para los propésitos de esta exposicidn convendrd mencionar en primer
término el nivel de hospitales, donde se originan los problemas, para luego analizar los dos
restantes.

Entre los establecimientos regionales de solud con un departamento de mantenimiento en
su estructura organizativa, se puede citar al Hospital de Neiva, que cuenta con 200 camas
aproximadamente. Los trabajos y tareas de mantenimiento atienden Unicamente a emergen-
cias, y no existe mantenimiento preventivo de equipos. Estos se adquirieron mediante un
empréstito con el Gobierno inglés, son de una tecnologia més o menos compleja a juzgar
por los sistemas que los componen y presentan problemas sobre todo de orden electromeca-
nico, en motores. Los servicios del hospital con mayores problemas de mantenimiento son
los de esterilizacién, lavanderia y cocina. Finalmente, la administracién del departamento es
deficiente, ya que su jefe carece de la capacitacién necesaria para esta labor; por tanto, se
dificultan el manejo del personal, la programacién de tareas, el control y la coordinacién.,

En el nivel seccional, existen en el pais las Secciones de Construcciones y Mantenimiento.
El recurso humano, técnico y financiero de éstas es semejante al del hospital mencionado en
el ejemplo; las diferencias radican en los procedimientos. Mientras en el hospital se enfocan
las tareas de mantenimiento en forma integral (sobre planta fisica, instalaciones y equipo),
en el nivel seccional se limitan a un solo tipo de equipo (por ejemplo, odontolégico), dado
que estos técnicos deben desplazarse a varios hospitales en la zona.

En el nivel nacional, se encuentra la Division de Mantenimiento, en el Fondo Nacional
Hospitalario. Esta divisién se dedica especialmente al mantenimiento recuperativo y correcti-
vo, como a la capacitacién de personal técnico; ademds tiene programas para produccién
de partes de repuesto, ampliacién de cobertura y mantenimiento preventivo. Se ha organi-
zado la capacitacién técnica para ofrecer cursos regulares de mantenimiento en tres niveles:
peritos, expertos y técnicos; se imparten cursos complementarios para cada tipo de equipo
(onestesia, esterilizacién, etc.); en la seccién de docencio y los talleres de mantenimiento de
la Divisién se ha capacitado personal internacional becado por la OPS.

La cobertura del sistema de mantenimiento es un programa que considera como estrate-
gia el fortalecimiento de los talleres en los hospitales regionales para dar paso, posterior-
mente, a la creacién de Regionales de Mantenimiento que cubran seis grandes &reas en el
pais. El mantenimiento preventivo es también un programa en fase de disefio para dar im-
pulso inicial a la elaboracién de guias y normas técnicas en el mantenimiento de cada com-
ponente de equipo e instalacién hospitalaria. Con respecto a la produccién, estd enfocada a
la fabricacién de partes de repuesto para equipos recuperables y de algunos elementos de
equipamiento con utilidad general. Estos trabajos se realizan por pedido y en pequefia canti-
dad, pero se cuenta con infraestructura para llevar a cabo un proyecto més amplio.

Adiestramiento. Ademds de las propias actividades del Fondo Nacional Hospitalario para
preparacién de técnicos de mantenimiento, el personal de las distintas especialidades de ar-
quitectura e ingenieria se beneficia con los programas de adiestramiento que para el efecto
maneja la Direccién de Recursos Humanos del Ministerio de Salud. Actualmente se ha solici-
tado reforzamiento en estas actividades, a través del proyecto del Programa de las Naciones
Unidas para el Desarrollo (PNUD) que se encuentra en tramitacién,
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ECUADOR

Sistema de regionalizacién de servicios
de salud

En el nivel nacional, la politica de salud vigente se fundamenta sobre la conformacién de
un programa de planificacién fisica integrada, cuyo enfoque multidisciplinario tiene como
propésito extender la cobertura de salud con un criterio regional, considerando las acciones
de salud del sector, de tal modo que su conocimiento permita establecer prioridades sin de-
sorganizar el sistema de salud. A tal efecto, en 1976 se realizé el Catastro de Recursos de
Salud, para investigar los siguientes aspectos fundamentales:

a) El volumen, caracterizacién socioeconémica y distribucién geogréfica de la poblacién,

b) La accesibilidad fisica de la poblacién a las unidades operativas del sistema, a través
de la infraestructura de comunicaciones existente, en construccién y prevista,

¢} La tipologia de la unidad de atencién médica, sobre la base de establecer el programa
de actividades de acuerdo con las demandas; el andlisis fisico funcional del edificio y el esta-
do del mismo, vinculado al costo de inversién y operacién.

Accesibilidad fisica

Considerando que la cobertura en salud debe interpretarse como la posibilidad de que to-
da la poblacién tenga acceso a los servicios, el Ministerio de Salud Publica se ha empefiado
en favorecer los puntos de contacto entre la comunidad y el sistema de salud. Para ello, se
trata de reducir los tiempos de acceso de la poblacién a los centros de atencién médica y
contar con un sistema de referencia adecuado, de tal modo que la poblacién solucione sus
problemas en el nivel tecnolégico indicado y en el lugar, con el tiempo minimo indispen-
sable. Con respecto a la accesibilidad fisica, los obijetivos del trabajo consisten en lograr un
mayor beneficio para la comunidad, en la medida en gue la distancia/tiempo esté en rela-
cién directa con el costo de acceso a los establecimientos de atencién médica. En este andli-
sis se estudiaron dos variables: las condiciones actuales de infraestructura y servicios de
transporte para usuarios, como también la distancia desde la unidad de atencién médica a
los puntos extremos de su drea de influencia. Se efectu6 un diagnéstico de infraestructura
vial, segin la clasificacién del Ministerio de Obras Publicas, determinandose que su transi-
tabilidad no es permanente, sobre todo en provincias del sur y orientales, donde hay locali-
dades que quedan aisladas durante el invierno. Por otfra parte, de acuerdo con las condi-
ciones socioeconémicas de la poblacién que recurre a los servicios de salud, se observé la
necesidad de analizar el transporte colectivo por ruta, medio de comunicacién preponderan-
te en el pais. Para la cuantificacién de la accesibilidad fisica, se partié de las localidades con
centros de atencién médica, agrupados segin el tipo de atencién que prestan. Esta accesibi-
lidad se expresa en funcién del volumen de poblacion, caracteristicas de infraestructura bé-
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sica y uso del suelo, distancias medias de recorrido, frecuencias de transporte colectivo por
ruta y tiempos medios de recorrido. Asimismo, con objeto de identificar especialmente las
localidades servidas por los diferentes niveles de establecimiento, se disefiaron mapas con
las unidades de atencién médica en todo el pais, clasificadas en ambulatorias y de hospitali-
zacién.

Categorizacion de los servicios de salud existentes

Segin el modelo adoptado por el Ministerio de Salud Pudblica, todos los establecimientos
de su sistema de servicios se clasifican en cinco niveles explicitados o continuacién.

1) Puesto de salud. Es una unidad operativa que realiza acciones de atencién primaria, de
salud integrol, sobre todo en salud materno infantil, inmunizaciones, nuiricién, atencién
sinfomdtica del paciente y mejoramiento del medio rural. En general, estd ubicado en cabe-
ceras parroguiales con una poblacién menor de 1 500 habitantes, y en localidades rurales.
Cuenta permanentemente con personal auxiliar de enfermeria, planta fisico y equipamiento
para cumplir los programas correspondientes al nivel | del sistema de servicios. Representa
lo base de la pirdmide de regionalizacién y del sistema de referencia; en la mayoria de los
casos constituye la puerta de entrada al sistema, para referir los pacientes al nivel Il (sub-
centro de salud), de donde recibe la supervision técnico administrativa, junto con la del nivel
Il (centro de salud/hospital); estimula la organizacién de la comunidad, y se apoya en la
participacién activa del sistema informal de prestacién de servicios.

1) Subcentro de salud. Es una unidad operativa que realiza acciones de salud integral,
sobre todo en salud materno infantil, inmunizaciones, nutricién y atencién médica bdsica
exclusivamente ambulatoria, con equipo de apoyo de diagnéstico elemental, asi como ac-
ciones para mejoramiento del medio. En general, estd ubicado en cabeceras parroquiales
con una poblacién mayor de 1 500 habitantes y cuenta permanentemente con personal mé-
dico, odontolégico y auxilior de enfermeria, planta fisica y equipo para cumplir los progra-
mas contemplados en el nivel [l del sistema del servicio de salud. Atiende referencia técnica
del nivel | y refiere pacientes a los niveles lll, IV y V; participa en la supervisién del nivel | y
es supervisado por personal del nivel lll; ademds, constituye el primer escalén de lo integro-
cién docente/asistencial del sistema para formar recursos humanos.

M) Centro de salud/hospital. Es una unidad operativa que realiza acciones de solud in-
tegral, sobre todo en salud materno infantil, inmunizaciones, nutricién y atencién médica
basica, fundamentalmente ambulatoria y hospitalizacién de corta estancia gineco obstétri-
ca, pedidtrica y emergencias médico quirdrgicas, asi como acciones para mejoramiento del
medio. Se encuentra ubicado en cabeceras cantonales con una poblacién mayor de 5 000
habitantes o en localidades importantes por su desarrollo socioeconémico. Cuenta perma-
nentemente con personal médico, odontoldgico, de enfermeria, obstetricia y personal de
apoyo técnico, administrativo y general, asi como planta fisica y equipo, inclusive equipo
bdsico de apoyo para el diagnéstico y tratamiento de enfermedades; de modo que esté ca-
pacitado para cumplir los programas contemplados en el nivel Il del sistema. Atiende refe-
rencia técnica de los niveles | y li y refiere pacientes a los niveles IV y V: comanda la planifi-
cacién y ejecucion de las acciones en las unidades de los niveles | y |l de su jurisdiccién, y re-
aliza la supervisién técnico administrativa programada de las mismas; es supervisada por
personal del nivel IV y de la Jefatura Provincial de Salud; ademds, constituye el segundo es-
calén de la integracién docente/asistencial del sistema para formar recursos humanos.
También colabora con las acciones programadas de investigacién clinica, epidemiolégica y
social.

IV) Hospital base. Es una unidad operativa que realiza acciones de salud integral, sobre
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todo de recuperacién en especialidades bdsicas, inclusive psiquiatria de casos agudos, y en
acciones de salud materno infantil, inmunizaciones, nutricién, asi como acciones para mejo-
ramiento del medio, con la participacién de los centros de salud urbanos de su jurisdiccion.
Se encuentra ubicado en cabeceras provinciales o en localidades que sirven de base para la
organizacién de Greas programdticas. Cuenta con personal médico para la prestacién de es-
pecialidades bdsicas, de odontologia, enfermeria y obstetricia, al igual que personal de
apoyo técnico, administrativo y auxiliar, asi como planta fisica y equipo de apoyo para
diagnéstico y tratamiento especializado, de modo que estd capacitado para cumplir los
programas contemplados en el nivel 1V del sistema. Atiende la referencia técnica de los nive-
les ll'y Il de los centros de salud urbanos y refiere pacientes al nivel V; supervisa la realiza-
cién de las acciones del nivel lll y es supervisado por personal técnico administrativo de la
Jefatura Provincial y por personal técnico del nivel V; ademds, constituye el tercer escalén
de la integracién docente/asistencial del sistema para formar recursos humanos. También
realiza las acciones programadas de investigacién clinica, epidemiolégica y social.

V) Hospital especializado. Es una unidad operativa que realiza acciones de salud integral,
sobie todo de recuperacion en las especialidades bdsicas y de alta complejidad médico
quirdrgica y acciones de salud materno infantil, inmunizaciones y nutricién, asf como para
mejoramiento del medio, con la participacién de los centros de salud urbanos de su jurisdic-
cién. Se encuentra ubicado en cabeceras provinciales donde existen facultades de ciencias
de la salud. Cuenta con personal médico y odontolégico apropiado para la prestacién de es-
pecialidades de alfa complejidad, personal de enfermeria y obstetricia, al igual que de apo-
yo técnico, administrativo y auxiliar, asi como planta fisica y equipos, incluso equipo de
apoyo para diagnéstico, tratamiento, investigacién y docencia especializados, de modo que
estd capacitado para cumplir los programas contemplados en el nivel V del sistema. Atiende
la referencia técnica de los otros niveles y de los centros de salud urbanos; supervisa las ac-
ciones médico asistenciales de los establecimientos del sistema dentro de la jurisdiccién de-
terminada por el Ministerio; ademds, constituye el cuarto escalén de la infegracién
docente/asistencial del sistema para formacién y especializacién de recursos humanos.
También programa, dirige, coordina, supervisa y evalia las acciones de investigacion
clinica, epidemiolégica y social, de acuerdo con la politica de salud nacional y las necesida-
des del sistema. ’

Nuevas localizaciones y seleccién de localidades

El andlisis de localizacién de nuevas unidades de atencién médica se basa sobre tres as-
pectos esenciales y comunes a todos los equipamientos comunitarios: el Grea de influencia
inmediata y mediata del establecimiento, el volumen de poblacién asentade en esta drea de
influencia y la frecuencia del uso de servicio. La interrelacién entre esos elementos determi-
na diferentes dreas de influencia segin la cantidad minima de usuarios para la cual resulta
adecuada lo prestacién de servicios, la distancia/tiempo entre el lugar de residencia del
usuario y la unidad operativa, al igual que caracteristicas socioculturales de la poblacién
que se ha de servir y la aplicacién de politicas nacionales de salud.

El catastro de salud realizado permitié conocer la procedencia de la poblacién usuaria del
servicio y establecer un gréfico del drea de influencia observada. De esta manera se deter-
minaron tiempos por kilémetro para cada localidad de asentamiento de un tipo de estableci-
miento determinado por fa calidad de via y tipo de transporte; también se defini6 el volumen
de poblacién de su area. El parametro de comparacién se precisé mediante el gréfico del
érea de influencia normalizada, definida de la siguiente manera. Se considera que, debido
al tipo de actividades realizadas por el puesto de salud y subcentro de salud, la poblacién
puede acceder a pie a estos establecimientos en una hora, y en el mismo tiempo el médico o
auxiliar de enfermeria puede efectuar actividades de salud dentro de la comunidad. El centro
de salud/hospital conforma un drea amiboide debido a la irregular distribucién poblacional,
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Caracteristicas
del sistema
regionalizado

topogréfica y vial, con una influencia de dos horas y, en casos de accesibilidad dificil, de
una hora mds por medio de transporte comin. El hospital general extiende su area de ac-
¢ién a tres horas, mds una hora debido a factores de accesibilidad.

De la relacién de éstas se define una tercera drea de influencia propuesta, cuya minima es
el drea de influencia observada y cuya méxima es la de influencia normalizada. En esta deli-
mitacién se han considerado aspectos socioeconémicos, culturales y epidemiolégicos de la
poblacién. De tal manera se definen Greas reales cubiertas y descubiertas con servicios de
salud y, sobre la base de las variables ya indicadas, se puede proponer la creacién de
nuevas unidades de atencién médica.

Criterios para delimitar Greas de influencia propuestas

En estas delimitaciones se trabaj6 con mapas proporcionados por el instituto Geogréfico
Militar y actualizados en 1974, donde se marcaron vias, accidentes geogréficos, curvas de
niveles, poblacién y uso del suelo. A continuacién se indican los criterios empleados.

Tiempo. Dado que la accesibilidad estd en proporcién inversa al tiempo real empleado en
el recorrido, se planted la posibilidad de crear puestos de salud para poblaciones de pocos
habitantes, situadas a un maximo de dos horas a pie del subcentro mas cercano. De la mis-
ma manera, se prevé la alternativa de crear subcentros ampliados, en localidades que estdn
a mds de tres horas del centro de salud/hospital mas cercano.

Distancia. Los limites de esta variable se deben al constante cambio que sufren las vias de
acceso, cuya variacién se ha previsto de acuerdo con el plan de la Direccién General, del
Ministerio de Obras Publicas.

Cambio de nivel. Con respecto a nuevas localizaciones se previé la posibilidad de un cam-
bio, por efectos del aumento de poblacién, en localidades actualmente servidas por un nivel
de establecimiento.

Servicios y tipo de transporte. Se analizaron los diversos medios con que los usuarios se
trasladan hacia los establecimientos de atencién médica y las combinaciones presentadas en
cada situacién especifica, con la consiguiente variacién de tiempo que presuponen.

Condiciones socioeconémicas y culturales. Para un adecuado estudio de estos aspectos, se
establecié contacto con organismos de desarrollo regional y se consideré la existencia de otro
tipo de servicios comunitarios tales como entidades educativas, iglesias, mercados, tenencias
polfticas, casas comunales e infraestructura bdsica, luz, agua potable y alcantarillado.

Referencias. Una vez determinadas las caracter(sticas flsicas, de poblacién y de accesibili-
dad a los recursos de salud se definié una red o malla de relaciones inter establecimientos
que, partiendo del puesto de salud, subcentro y centro de salud/hospital, continGa por el
hospital base y termina en el hospital especializado.

La regionalizacién comprende:

a) La integracién de todos los servicios de salud en la misma unidad técnica y administra-
tiva que con un comando Unico ejecuta la politica, planes y programas de salud;

b) La coordinacién de todos los recursos humanos y materiales disponibles en las institu-
ciones para ofrecer servicios de salud a toda la poblacién, y

¢) La descentralizacién técnico administrativa mediante delegacién de funciones a las
autoridades competentes para realizar las actividades de la regién distribuidas en forma es-
pacial, atendiendo los distintos problemas de salud de la poblacién mediante recursos com-
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binados con diferente grado de complejidad, segun las necesidades de salud que deben sa-
tisfacerse.
Por ofra parte, el sistema regionalizado de servicios de salud del Ministerio comprende

una serie de componentes bésicos, que debidamente interrelacionados permiten un eficaz y
eficiente funcionamiento.

Infraestructura de servicios de salud

Esté constituida por todos y cada uno de los establecimientos estrechamente relacionados
y dedicados a proveer servicios de salud, de acuerdo con los niveles establecidos. Se inclu-
yen los recursos humanos y materiales, con una organizacién adecuada en la produccién de
servicios para toda la poblacién del pais. La complejidad de los servicios segun los niveles
exige que los establecimientos vinculados a cada nivel se clasifiquen en funcidn de las activi-
dades que deben realizar. La
cantidad y estryctura de las
prestaciones guardan relacién Cuadro 1. Establecimientos de salud
con el volumen y estructura de del Ministerio; Ecuador, 1977.

la poblacién y sus necesidades

de salud. Segin los criterios Establecimiento
L , Nomero
qntes indicados, fel nomero y después
tipo de establecimientos en Nomero del aumento
1977 era el sefialado en el Nivel existente previsto
cuadro 1, donde también se o j g 59 .
™ . vestos de salu
presenta la modificacién pre- g pientros de salud 341 659
vista de esa infraestructura  Centros de salud/hospitales 59 63
. , . Centros de salud urbanos 77 77
fisica, en términos cuantitati-  Fociales base 39a 39
vos y cualitativos, al cabo de  Hospitales especializados 2 2
un proceso paulatino de mejo-
ramiento y desorrollo. 2 De éstos, 19 son especioles.

Interrelaciones funcionales

La regionalizacién técnico administrativa se basa sobre la interrelacidn de los niveles, que
garantiza la accesibilidad y la continuidad de la atencién del flujo de pacientes, a través del
subsistema de referencia. Asimismo, el flujo de personal estd asegurado por el subsistema
de supervisidn y asesoria destinado a capacitar en forma permanente al personal y a la co-
munidad, como a distribuir racionalmente los recursos humanos, en namero y tipo ade-
cuados a las necesidades de cada nivel. Las interrelaciones funcionales eficientes se comple-
tan con el flujo de recursos materiales (subsistemas de suministros y de mantenimiento), y el
flujo de informacién, comunicaciones y transporte o través de los subsistemas correspon-
dientes. Puesto que ademds de la asistencial el sistema regionalizado de servicios de salud
cumple las funciones de educacién y de investigacién, es necesario disefiar los subsistemas
de ambas, y efectuar una coordinacidn con las instituciones que forman recursos humanos de
salud, en especial con las facultades de ciencias de la salud del pais. En resumen, la dindmica
del sistema comprende los siguientes subsistemas: referencia, recursos humanos, supervision
y asesoria, suministros, comunicaciones y transporte, mantenimiento, informacién, educacion
e investigacion. En las siguientes secciones se describe cada uno de ellos en sus aspectos mas
significativos.

Referencia

Se define como el tipo de accién por el que se complementan varios establecimientos
dentro de una regién, para la atencién integral de determinado paciente. Ya que una regién
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consta de establecimientos de diferente nivel y se articula como un complejo autosuficiente,
por tanto necesariamente el caso referido encontrard una atencién adecuada a su particula-
ridad. Los requisitos que debe cumplir este subsistema se enuncian a continuacién.

a) Facilidad de acceso a las puertas de entrada considerando que, con respecto al acceso
de la oferta, todos los grupos humanos y poblaciones dispersas se encuentren a la més con-
veniente distancia real y virtual de un servicio del sistema regional. Con respecto al acceso
de la demanda, en esta situacién intervienen factores que explican por qué la poblacién no
accede en ocasiones a los servicios, si bien cuenta con posibilidades de aproximacién. Estos
factores se relacionan con aspectos culturales y socioeconémicos, que deberfan contemplar-
se para lograr una canalizacién adecuada de la demanda.

b) Uniformidad operativa de los niveles, en cuanto al aspecto fisico y a la calidad de los
recursos humanos que componen el equipo de salud, donde cualquier tipo de variante no
debe traducirse en detrimento del minimo de acciones asignadas al nivel correspondiente.

¢) Distribucién adecuada de los niveles dentro de la regién, ya que para ser complemen-
tarias las unidades operativas cercanas entre sf no deben tener capacidad de accién repetiti-
va; por tanto, ta referencia de un paciente debe presuponer siempre una accién clinica que
no se cumple en la unidad desde donde se lo refiere.

d) Autosuficiencia regional, ya que la capacidad de los establecimientos conforma una
estructura progresiva gue culmina en el nivel mé&s complejo, constituido por uno o més es-
tablecimientos con dotacién material y humana muy especializada, donde pueden acceder
todos y cada uno de los casos clinicos del sistema, mediante la referencia.

Entre otros, deben considerarse los criterios avalados por experiencias para poder definir
previamente situaciones susceptibles de referirse. No obstante, muchos casos podrian no
corresponder a las normas prefijadas; por tanto el criterio clinico tendré que prevalecer
sobre otro tipo de consideraciones, cuando se trata de requerir complementacién de cuida-
dos a otras unidades de la regi6n.

En cuanto a las normas y procedimientos para referencia y admisién, como aspectos pre-
ponderantes se indican:

a) Un concepto integral de referencia con dos fases constitutivas (aferente y eferente), pa-
ra llevar un control adecuado de cada uno de los casos dentro de los periodos naturales de
una enfermedad, distribuyendo en forma conveniente la atencién de todo tipo de compleii-
dad en cada uno de los niveles del sistema, hasta su retorno al primitivo.

b} Un adecuado discernimiento operacional para los casos emergentes y no emergentes.

¢) Un concepto de complementacién, con el fin de evitar repeticiones administrativas,
clinicas y de otro tipo, para un manejo efectivo de los casos, y un concepto de economia de
recursos tanto materiales como financieros y humanos.

d) Una ampliacién conceptual de complementacién en servicios que, ademds de procedi-
mientos de terapéutica, deben satisfacer inquietudes diagndsticas, que no requieren de la
presencia fisica del paciente en el nivel consultado.

e) Una asignacién de responsabilidades al personal, con una discriminacién conveniente
segun el criterio clinico, para que s6lo se refieran a otros niveles los casos realmente necesi-
tados de atencién.

f) Una conducta prefijada de admisién y tratamiento de la referencia en los niveles recep-
tores.

g) Un sistema que garantice un flujo seguro y rdpido de la informacién relativa al pacien-
te, con objeto de actuar lo més precoz y eficientemente posible en la resolucién de su caso y
evitar la fuga de elementos de informacién necesarios para completar su expediente.

Recursos humanos
Entre los recursos necesarios para el sistema regionalizado, los humanos constituyen el

principal insumo para satisfacer las crecientes necesidades de la poblacién. Su empleo es
mds intenso que el de los recursos materiales, ya que representa no menos de las dos terce-
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ras partes del gasto total de la operacién del sistema y su formacién previa exige al pafs una
inversién también cuantiosa. El funcionamiento eficiente del sistema depende en esencia de
la disponibilidad, en cantidad y calidad, de personal de todas y cada una de las categorfas
ocupacionales requeridas por los servicios de salud. El sistema enfrenta el principal obstécu-
lo de superacién en la escasez de recursos humanos y en una formacién que no siempre se
ajusta a las necesidades por satisfacer. El reconocimiento de que estos recursos constituyen
el Grea mds compleja y mas critica del sistema ha motivado que el Ministerio otorgara aten-
¢i6n prioritaria a su promocién. Por otra parte, la necesidad de ajustar la formacién a los re-
qguisitos establecidos para el empleo de recursos ha obligado a una mayor relacién con enti-
dades del sistema educativo, en particular con las facultades de ciencias de la salud. Como
resultado de la interdependencia en la planificacién de los recursos humanos para la salud,
se ha profundizado la coordinacién no sélo interdisciplinaria sino también interinstitucional
del sistema de salud e intersectorial, para orientar en forma racional los aspectos cuantitati-
vos y cualitativos de la fuerza de trabajo, incluso en las ocupaciones sustantivas y auxiliares
de la salud, como en las de apoyo o soporte.

Esta orientacién sistemdtica tendrd como punto de partida el andlisis de la situacién actual a
través del censo de recursos disponibles, con el fin de utilizarlos efectivamente en las necesida-
des de expansién, sustitucion e innovacién requeridas para el desarrollo y mejoramiento del
sistema, de acuerdo con los modelos de dotacién de personal establecidos en cada nivel de
atencién, como en cada volumen y estructura de poblacién que se atender4 en los distintos ti-
pos de servicios. La reciente creacion del Departamento de Recursos Humanos, dentro de la
Divisién de Planificacién del Ministerio, tuvo como propésito establecer una coordinacién in-
terdisciplinaria e inferinstitucional e investigar las necesidades del sistema de salud con clara
visién prospectiva. De esta manera se han definido los criterios bdsicos que orientan la doctri-
na y politica del desarrollo de los recursos humanos requeridos por el sistema, vinculados con
la doctrina y polftica del Ministerio, que guia el reclutamiento y seleccién del personal, los
programas de orientacién y ubicacién en los distintos niveles del sistema y el mantenimiento y
mejoramiento del personal a través de los programas de educacidn en servicio, cuyo objetivo
principal es la capacitacién permanentemente actualizada de todos los recursos, cualquiera
que sea el nivel de atencidn en que se llevan a cabo las actividades. En el proceso comprendi~
do en ef subsistema de recursos humanos, se consideran tanfo los pertenecientes al sistema
formal o institucional como los que proporciona la comunidad, debidamente articulados. Este
aspecto adquiere la mayor relevancia en el nivel de atencién primaria, que compromete el ma-
ximo esfuerzo del Ministerio para extender la cobertura de servicios a la poblacién dispersa de
las zonas rurales y a la concentrada en los recintos periurbanos de las dreas metropolitanas.
En un programa de organizacién y desarrollo de la comunidad y su participacién en salud, es-
t&n claramente definidas las actividades y fareos a cargo de sus miembros, como recursos hu-
manos significativos en la atencién primaria.

Supervisién y asesoria

La necesidad de implantar y perfeccionar el subsistema de supervisién y asesoria surge del
complejo proceso puesto en marcha con el sistema regionalizado de servicios de salud, pues
articula los aspectos técnicos y administrativos de los distintos niveles con el sistema propio de
la comunidad. Por ofra parte, la necesidad de supervisar estd impuesta por la movilizacién de
los recursos humanos del sistema, que combina deberes, funciones y actividades conformando
diversos tipos de equipos, segun las tareas especificas de los servicios destinados a las perso-
nas y al medio en que viven. Sobre estas razones se fundamenta la pertinencia de diseAar el
subsistema de supervisién, aunque corresponde destacar ademds que a ésta se la concibe co-
mo un instrumento de cambio y de control de gran eficacia, desde el momento que realiza edu-
cacién correctiva y actualizada tanto de actitudes como de habilidades conducentes a un mejor
desempefio. Se capacita asf en forma permanente al personal del sistema en el propio terrenc.

Enfocada con sentido integral, la supervisién abarca el andlisis completo de la forma en
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que se llevan a cabo las funciones, actividades y tareas, para cuyo cumplimiento se tendrén
en cuenta las normas y procedimientos establecidos en el trabajo técnico y administrativo.
En Oltima instancia el andlisis se dirigiré al grado en que se logren las metas y objefivos es-
tablecidos en los programas para cada nivel. El andlisis sistemdtico permitird conducir la
etapa inmediata y m@s importante, la de reafirmacién y estimulo, cuando la accién realiza-
da se haya ajustado a la norma, o bien la de correccién educativa cuando no haya existido
concordancia. Este aspecto pone a prueba la aptitud del personal que tiene la responsabili-
dad de supervisar y de é| depende en gran medida que éste constituya un verdadero instru-
mento de cambio.

En los distintos niveles de supervision se propercionardn gufas para facilitar el andlisis
sistemdtico respecto a qué, cémo y cudndo se debe supervisar y quiénes son responsables
de esta funcién. El sybsistema adoptado establece que la supervisién serd realizada por
equipos previamente capacitados, cuyos miembros representardn a las distintas categorias
ocupacionales que integran el equipo de salud. Este criterio rige para los diferentes niveles
técnico administrativos, que deberdn realizar ia supervisién ajustdndose al conjunto de nor-
mas y procedimientos indicados. Para el desplazamiento de los miembros del equipo de su-
pervision se proporcionardn los medios de transporte considerados como mds eficientes,
con frecuencias establecidas en el programa de cada nivel. La autoridad competente podrd
disponer el desplazamiento de especialidades, si lo exigen las necesidades del sistema.

Suministros

Por este rubro se entiende el conjunto de insumos materiales necesarios para el cumpli-
miento eficaz y eficiente de los programas comprendidos en el Plan Nacional de Salud, que
se utilizan en el sistema regionalizado de servicios de salud. Incluye todos los bienes
muebles, equipos e instrumental que figuran en el catélogo con sus especificaciones técnicas
correspondientes; los medicamentos naturales y sintéticos, como también productos biol6gi-
cos para ser aplicados a todo ser vivo, humano o animal, con fines diagnésticos, preventi-
vos o terapéuticos, cuya lista figura en el Cuadro Bésico de Drogas y Medicamentos; los re-
activos, colorantes, alimentos, articulos de lenceria y demd&s articulos de consumo para
abastecer los establecimienfos del sistema. El subsistema de suministros estd regulado por el
conjunto de normas y procedimientos técnico administrativos aprobados por el Ministerio
para las distintas etapas del proceso: adquisicion, recepcién, control de cantidad y calidad,
almacenamiento, distribucién y control sistemdtico de las dreas de consumo. Para cada
articulo de consumo requerido se determina la existencia critica y minima tomando en cuen-
ta los consumos previstos y reales, con el efecto de garantizar la disponibilidad oportuna de
los insumos necesarios en la operacién de los distintos establecimientos de salud.

Transporte
El cumplimiento arménico de todas las interrelacioiies funcionales exige la implantacién

del subsistema de transporte, para garantizar que el flujo de pacientes se realice con la
oportunidad requerida hacia el nivel correspondiente, establecido por la referencia, que se

faciliten los mecanismos de supervisién y asesoria, asi como el control sistemdtico de

programas de cada nivel, y que se provean los suministros con la frecuencia sefialada. El
desarrollo de este subsistema se supedita al volumen y estructura de las necesidades y de la
demanda, con mecanismos para controlar su empleo en funcién de las estrictas necesida-
des. En la dotacién de vehiculos se ha previsto el transporte terrestre, acudtico, y aéreo
(ambulancias, jeeps, camionetas, camiones, lanchas y helic6pteros), segin los requerimien-
tos, y se completard con la dotacién de personal y equipos, incluidos los necesarios para
atender situaciones de emergencia. El subsistema estard regulado por el conjunto de normas y
procedimientos técnico administrativos aprobados por el Ministerio para las distintas etapas
del proceso. Ademés, el Ministerio realizar todas las gestiones que estime convenientes para
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lograr la puesta en marcha de mecanismos de coordinacién efectivos, intra e intersectoriales,
en el nivel central y provincial, para garantizar el mejor funcionamiento del sistema.

Mantenimiento

En la organizacién del subsistema de mantenimiento regional se han tomado en cuenta la
diversidad de actividades por cubrir, el nimero de establecimientos de salud servidos, el grado
de complejidad técnica de los servicios y otros factores complementarios. Este subsistema se
orienta a reunir esfuerzos y aprovechar los conocimientos de técnicos muy especializados y es-
casos en el pafs, para ocuparse de actividades relacionadas con: 1) la coordinacion de los re-
cursos globales de mantenimiento existentes dentro de una regién, destinados al manteni-
miento preventivo y correctivo de los edificios, instalaciones y equipos de los establecimientos
de salud, tanto en los que cuentan con servicio de mantenimiento local, como en aquellos que
por su tamaiio u otras razones carecen del mismo, y 2) la administracién de los recursos técni-
cos, humanos y econémicos previstos para mantenimiento, en el nivel regional. Los objetivos
del subsistema de mantenimiento regional consisten en garantizar la existencia de los recursos
humanos y econémicos necesarios, el buen funcionamiento, conservacién y reparacién de los
edificios, instalaciones y equipos de los establecimientos de salud, del mismo modo que canali-
zar con la mayor efectividad posible los recursos técnicos y econémicos de la region, asi como
la asistencia técnica provista a la misma desde el nivel central, a través de la Divisién de
ingenieria de Establecimientos de Salud, del Instituto Ecuatoriano de Obras Sanitarias.

La formulacién de la estructura y la puesta en marcha de un subsistema de mantenimiento
regionalizado obedece al principio bdsico de centralizacién de la direccién y descentralizacién
administrativa. Con la primera, se trata de instaurar pri6Fidades acordes con las realidades
del problema, como también un equilibrio de acciones para resolver situaciones concretas del
problema global en el periodo més breve posible. Por centralizacién de la direccién del subsis-
tema de mantenimiento, se entiende ademds el hecho de normatizar los procedimientos admi-
nistrativos a través de manuales de operacién y procedimientos elaborados en el nivel central,
cuyo cumplimiento se verifica mediante supervisién; en forma adicional, implica un proceso
periédico de autoevaluacién de los programas vigentes en mediano y largo plazo, hasta al-
canzar la solucién de los problemas.

En cuanto a la descentralizacién administrativa, supone que la ejecucién de los programas
estd a cargo de los organismos regionales de mantenimiento, siempre dentro de un plan anual
preestablecido, mediante acciones acordadas con la teoria y la practica indicadas por el nivel
central. Asimismo, esta descentralizacién permite modificar favorablemente, con rapidez y
efectividad, los programas de operacién instituidos dentro de ciertos limites y la aprobocién de
la supervisién ejercida en el nivel central por los organismos de mantenimiento.

Informacién

Mediante el diagnéstico de la situacién, realizado en 1972, se advirtié la escasez de datos
oportunos y confiables, y se determiné que era impostergable proceder a la estructuracién
de un sistema nacional de informacién. Por tanto, se propuso un plan para crear un sistema
de informacién con el fin de satisfacer los requerimientos del proceso administrativo en to-
das sus etapas. La informacién intrinseca del sector permitié realizar no sélo el andlisis sec-
torial y el diagnéstico institucional, sino también la formulacién de politicas y estrategias, la
planificacién de las actividades, el control de su ejecucién y la evaluacién de las acciones co-
mo de los resultados logrados. El constante flujo de datos de cada uno de los diferentes ni-
veles de decisién permite programar las actividades y provee la informacién necesaria para
mejorar su cumplimiento, modificar cuando es necesario las acciones previamente determi-
nadas y, en muchas oportunidades, tomar decisiones que no se habian previsto en el mo-
mento de asignar funciones.

Ya en 1972 se elaboré el documento denominado *‘Bases para un Plan de Desarrollo de las
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Estadisticas de Salud en el Pafs”, con el propésito de organizar un sistema nacional de infor-
macién en salud que permitiera obtener datos de mejor calidad, cobertura, oportunidad y utili-
zacién. Los objetivos consistian en: fortalecer los servicios de estadistica-del Ministerio de Sa-
fud Pablica en todos los niveles del sistema; promover cambios en las estructuras administrati-
vas, de modo que resultara efectiva la recopilacién en los diferentes niveles; establecer normas
con procedimientos y responsabilidades de las unidades de informacién estadistica; confec-
cionar modelos para la recoleccién de informacién, y coordinar en el nivel nacional las
estadisticas del Ministerio con el de ofras instituciones productoras de estadisticas, como el
instituto Nacional de Estadistica y Registro Civil. Se determinaron métodos para cumplir con
estos propSsitos y objetivos; también se disefiaron los instrumentos para unificar y homoge-
neizar la informacién, de acuerdo con las necesidades nacionales y recomendaciones propues-
tas por OPS/OMS. En esa época, existia una situacién de subdesarrollo en los diferentes es-
tablecimientos de salud y, tratdndose de este sistema, no se disponia de ningdn tipo de facili-
dades en los aspectos fisicos (equipo y materiales) ni humanos. Mientras tanto, se decidié
implantar la historia clinica dnica y estratificada, para su operacién en los diferentes niveles, e
introducir una serie de variables controladas directamente, a través de formularios especificos,
para registrar la informacién cuantitativa con respecto a produccién y cumplimiento de los dis-
tintos servicios.

El plan se puso en marcha en 1974, después de haber realizado una experiencia inicial, co-
mo control, en un establecimiento de salud de la capital. A partir de esa fecha y de acuerdo
con las disponibilidades econémicas, el sistema comenzé a extenderse en todas las institu-
ciones de la red, tomando como base operativa el hospital provincial para abarcar en forma
progresiva a los establecimientos de menor complejidad. En el momento actual comprende a
todo el pais y se encuentra en condiciones de proporcionar tres tipos de informacién para el
sistema regionalizado de salud: 1) de la poblacién que ha de servir el sistema (debido a la co-
ordinacién existente en las otras agencias productoras de estadisticas demogrdficas y vitales);
2) de la operacién del sistema a través de las estadisticas asistenciales, de los servicios de sa-
lud, y 3) de los resultados obtenidos. De esta manera es posible medir, con mayor grado de
confiabilidad, los dos aspectos bdsicos para evaluar al sistema como un todo en su eficiencia y
su eficacia.

Educacién

Debido al acelerado proceso por el que atravesé el sector salud, podria crearse una
brecha entre las realizaciones materiales del sistema y el elemento humano encargado de
operarlo. Este riesgo se presenta en dos aspectos: uno en cuanto a la cantidad adecuada del
recurso y el otro, no menos importante, en cuanto a la calidad y diversificacién del mismo.
Sin embargo, la estructura regional aporta los elementos suficientes en el plano conceptual y
traza los esquemas operativos mds apropiados para evitar que se produzca algin dese-
quilibrio.

Formacién y especializacién. Estas dos fases de la capacitacién del recurso humano se en-
cuadran dentro de los requerimientos de los servicios regionales de salud, que a grandes
rasgos estdn constituidos por:

a) Reguerimientos de la actividad no especializada de los servicios, donde se presenta el
problema de la cantidad, pues los establecimientos que integran los niveles encargados de
enfrentar las situaciones de salud mdés frecuentes son la fraccién mayoritaria del sistema y
por tanto deben contar con un nimero mds elevado de personal. De acuerdo con la evolu-
cién de los servicios se han de prever también las futuras necesidades, con especial interés
en mejorar las dreas del personal mds criticas, segun el panorama actual de la situacién.

b) Requerimientos de la actividad especializada de los servicios, donde se presenta el
problema de la calidad y diversificacién acentuada de los componentes de su personal, en
dos niveles de importancia, el de especialidades bésicas y el de complementarias. El primero
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recibe adecuada respuesta de las instituciones formadoras, mientras que el segundo puede
resultar esencial para la marcha de los servicios de alta complejidad. La planificacién de los

servicios futuros podré dar una respuesta debidamente anticipada para la capacitacién de
este personal.

Educacién continua. La evolucién del sistema regional exige conductos acordes con la in-
cesante confrontacién tanto médica como administrativa, entre los servicios y las necesida-
des de salud. Por tanto, la educacién continua se propondrd los siguientes obietivos: a) ac-
tualizacién de conocimientos, actitudes y aptitudes en todas las categorfas de personal; b)
obijetivizacién de las situaciones de salud, que lleven a la préctica los conceptos de trabajo
en equipo, y ¢) acuerdo constante con la dindmica de la regionalizacién, con el fin de lograr

en lo posible conductas estandarizadas para la interpretacién de situaciones clinicas y admi-
nistrativas.

Educacion para la salud. Hasta épocas recientes, esta actividad se ha circunscrito a pro-
mover determinado tipo de programas asistenciales de prevencién o fomento de la salud.
Varios factores, entre ellos, la escasez de personal, como también la prioridad de cumplir
con los propésitos y actividades verticales de salud, han incidido en esta limitacién de pers-
pectivas. El sistema regional, cuando prevé la localizacién y continuidad de todas las activi-
dades en el futuro, puede abrir nuevos caminos que permitan a este importante rubro lograr
obijetivos tales como: a) una mayor comprensién, por parte de los pacientes actuales y po-
tenciales, de su patologla y de las conductas que faciliten su prevencién y/o tratamiento; b)
un discernimiento acerca de las clases de servicio que se puede recibir en la institucién de sa-
lud y una valoracién adecuada de los mismos, y ¢) una orientacién dindmica de la comuni-
dad, que permita motivaciones adecuadas de participacién y una incorporacién del concep-
to salud en su escala de valores.

Coordinacién con las entidades formadoras. La problemdtica de educacién para los re-
cursos de salud excede al sector que presta los servicios. Estos exigen la coordinacién con
las instituciones formadoras, bdsicamente en dos aspectos:

a) Coordinacién en las lfineas profesionales. Las relaciones se han establecido en forma
exclusiva con las facultades de ciencios de la salud y en el grado de coordinacién se incluyen
acuerdos bésicos y convenios oficiales con las mismas, para que sus elementos de formacién
puedan acogerse a los beneficios de la préctica. En los Gltimos afios, este grado de coordi-
nacién se ha intensificado, para pasar de los establecimientos que mantienen alta compleii-
dad de hospitalizacién y especializacién a los que conforman el nivel de atencién general,
ambulatorio y menos complejo; como resultado se obtuvo un mejoramiento en la calidad de
los servicios y en la formacién de los recursos humanos.

b) Coordinacién en las lineas no profesionales. Con respecto a los problemas de recursos
cuya formacién no corresponde en sentido estricto y tradicional a las facultades de salud, se
ha conseguido un grado de coherencia y continuidad en sus soluciones, sobre todo en el
plano del personal auxiliar de enfermeria. El nivel de coordinacién en este rubro también se
ha establecido con las universidades. En el presente, la perspectiva de ampliar los servicios
agudiza la situacién del personal no profesional y de servicios de apoyo, que no encuentran
en las instituciones formadoras lo ejecucién adecuada de programas formales de capacita-
cién; por tanto, se han puesto en marcha mecanismos de coordinacién con otros componen-
tes del sector educativo, para dar una respuesta adecuada a esta necesidad.
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Sistema escalonado
de niveles de
atencién de salud

PERU

Desarrollo de la infraestructura fisica
de servicios de salud

El Gobierno de Perd, firmemente comprometido con el esfuerzo mundial de alcanzar la
meta de salud para todos en el afio 2000, ha formulado su politica de salud con la intencién
de materializar tanto aspectos del desarrollo nacional como también compromisos interna-
cionales. Vinculados con este hecho, pueden mencionarse la creacién del Sistema Nacional
de Servicios de Salud, y la decisién de otorgar la mds alta prioridad a la ampliacién de la co-
bertura de salud, mediante el perfeccionamiento y apoyo a la atencién primaria. En cuanto
a dicho sistema, tiene la finalidad de coordinar los planes y programas de los servicios de
salud, en el nivel central, regional y local, entre los diferentes componentes, es decir, el Mi-
nisterio de Salud, el Seguro Social, las Sanidades de Fuerzas Armadas y Policiales, y el sec-
tor no piblico. La coordinacién entre estos cuatro componentes responde a la necesidad de
prestar atencién de salud con criterio social, planificando, supervisando y evaluando las ac-
ciones dentro del contexto del Plan Nacional de Desarrollo, a la vez g.e ampliar significativa
y progresivamente la cobertura, con atencién médica integral en los diferentes niveles, utili-
zando en forma racional los recursos disponibles, para obtener mejores rendimientos y evi-
tar duplicaciones, realizando las inversiones de acuerdo con las necesidades prioritarias del
pals y promoviendo la investigacién cientffica y técnica en salud, con una orientacién hacia
estos fines de los recursos aportados por la cooperacién técnica internacional. En el Plan del
sector salud para 1979-1980, se plantean objetivos y lineamientos de politica para cuyo
cumplimiento se han aplicado una serie de estrategias; una de las mds importantes es la or-
ganizacién en cada dmbito regional del sistema descrito a continuacion.

Es una estructura que permite el cuidado integral y progresivo de la salud en la poblacién,
segun el grado de complejidad que la situacidn particular demande, con una jerarquia de ni-
veles (figura 1).

Primer nivel. Sus acciones se realizan con los recursos aportados por la comunidad, utili-
zando el potencial de sus organizaciones de base, y se orientan a la promocién y proteccidn
especifica de la salud, sin descuidar la reparacién de problemas sencillos, cuya solucién se
encuentre al alcance de las familias.

Segundo nivel. Realiza acciones de salud de mediana complejidad para solucionar proble-
mas que no pueden ser resueltos en el primer nivel. Interviene personal capacitado paro
atencion integral de la salud en diversos establecimientos de complejidad creciente: centro
de salud base y/o puesto sanitario, centro de salud, hospitales generales y hospital/base de
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Sistema
administrativo
del Ministerio
de Salud
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establecimientos
de salud

Figura 1. Sistema escalonado de niveles
de atencién de salud.

Organos
de apoyo
para la

atencién

Segundo nivel

NN

Hogar Hogar
familiar comunal

Primer nivel

CSB: Centro de salud base
CS: Centro de salud

H, H, y H3: Hospitales de complejidad creciente
CAE: Centro de atencién especializada
It: Institutos de investigacién

drea hospitalaria. Estos establecimientos se interconectan por mecanismos de referencia,
transferencia, supervisién y apoyo.

Tercer nivel. Es el mds diferenciado en el sistema de atencién integral, y se ocupa de solu-
cionar problemas de salud de gran complejidad derivados de los primeros niveles. Realiza
funciones y acciones de atencién integral, preferentemente de reparacién y rehabilitacién de
la salud; el establecimiento correspondiente es el hospital regional.

Organos de apoyo técnico. Estan constituidos por los centros de atencién especializada y
por los institutos de investigacién.

Esta conformado por la Alta Direccién, que incluye et Despacho Ministerial y la Direccién
Superior; ésta se ocupa de cumplir con los obijetivos propuestos por el sector, mediante tres
grupos de organismos dependientes: los de asesoramiento, los de apoyo y los ejecutivos.
Con respecto a inversiones, la asignacién de recursos econémicos se efectia a través de los
denominados Programas Especiales de Salud que, por intermedio de los subprogramas y
unidades ejecutoras, se encargan de las distintas etapas del proceso, segin las modalidades
de ejecucién por contrato o administracién.

Formulacién

Entre los mecanismos esenciales para el desarrollo socioeconémico del pais, se en-
cuentran los de formular y programar proyectos de la inversién sefialada en planes globa-
les, sectoriales y regionales. Debido a la escasez de recursos frente a las necesidades, la
priorizacién de proyectos se realiza con criterios bastante rigurosos, primero en el nivel sec-
torial y luego en el Instituto Nacional de Planificacién, organismo rector del Sistema Na-
cional de Planificacién, donde se otorga prioridad intersectorial de acuerdo con la politica
global de desarrollo. La formulacién de proyectos de infraestructura fisica en salud estd nor-
mada por una serie de dispositivos legales, que controlan el desenvolvimiento de sus dife-
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rentes etapas (preinversién, ejecucion y operacién). A partir de 1962, con la creacién del
Sistema Nacional de Planificacién se norma el proceso de formulacién y programacién de
proyectos de inversién. Posteriormente, con las Leyes Orgénicas de Presupuesto Piblico en
1964 y 1966, las normas para elaboracién de proyectos de atencién médica en 1973, la Ley
de Preinversion en 1978 y las directivas anuales sobre programacion y evaluacién de las inver-
siones, establecen las acciones de cumplimiento en el transcurso de todo proyecto de inversién.

La Oficina Sectorial de Planificacién del Sector Salud, organismo asesor de la Alta Direc-
cién, propone los lineamientos de politica y las estrategias para la solucién de los problemas
prioritarios de salud. También formula y actualiza con periodicidad los planes de salud de
largo, mediano y corto plazo en las éreas de actividades e inversiones, en coordinacién con
el Instituto Nacional de Planificacién y teniendo como marco de referencia la politica global.
En el 4rea de inversiones elabora directivas y procedimientos para sistematizar la formula-
cién de proyectos del sector, que deben surgir del diagndstico de infraestructura de salud,
de la necesidad local y de los proyectos para desarrollo socioeconémico que crean nuevos
nicleos de poblacién, aumentando la demanda en servicios de salud.

La identificacién del proyecto en cualquiera de sus fases debe presentarse a la Oficina pa-
ra su andlisis, compatibilizacién y seleccién de acuerdo con la politica global y sectorial.
Luego se lo remite a las unidades ejecutoras para realizar y/o analizar el estudio de factibi-
lidad, que debe ser devuelto a la Oficina para opinién y priorizacién sectorial. El proyecto se
remite al Instituto Nacional de Planificacién para opinién intersectorial. Obtenida ésta, vuel-
ve al sector donde, a través de una resolucién ministerial, se aprueba para incluirlo en la
programacién de inversiones de corto o mediano plazo y gestionar su financiamiento. Los
estudios de factibilidad dan a conocer el aspecto econémico financiero, el monto aproxima-
do de inversién y el tiempo probable para ejecutar un proyecto, segin su grado de compleji-
dad y su ubicacién en el sistema escalonado de niveles de atencién. La prioridad otorgada a
determinados proyectos por el Sistema Nacional de Planificacién permitird que se los consi-
dere en los planes de corto, mediano y largo plazo del sector, estableciéndose de esta mane-
ra las fechas probables tanto de inicio como de término vy fijdndose las metas. Cada afio se
programa la iniciacién, continuacién y/o culminacién de proyectos sectoriales de inversién,
tratando a su vez de que concuerden con los planes.

Previa coordinacién con la Oficina Sectorial de Planificacién y a través de ella, se plantea
al Instituto Nacional de Planificacién y al Ministerio de Economia y Finanzas la necesidad de
recursos econdmicos para inversién en salud, que se asignan mediante la Ley de Presupues-
to Publico. Se inicia asf el proceso de ejecucién fisico y financiero de los proyectos, para
cumplir con las metas previstas. El presupuesto de inversiones con cardcter sectorial
comprende tres rubros importantes: preinversidn, inversién comprometida e inversién
nueva. Teniendo como marco de referencia el programa de inversién pablica del plan de
mediano plazo 1978-1982, elaborado por el Sistema Nacional de Planificacién, se han esti-
mado los montos de los proyectos requeridos, tanto para la inversién comprometida como
para la nueva, de acuerdo con las siguientes variables: el comportamiento del aumento de
costos de materiales, mano de obra y equipos; la inflacién interna y externa; el Plan de Go-
bierno para la reactivacién econémica, y el compromiso estipulado en los cronogramas de
ejecucién de los proyectos otorgados por licitacién pablica y concurso de precios.

Programacién

Actualmente, con la creacién del Sistema Nacional de Servicios de Salud, en la programa-
cién de inversiones se ha iniciado la tarea de coordinar los componentes del sistema, con la
finalidad de evitar duplicidad de esfuerzos y superposicién de servicios. La programacién de
las inversiones fisicas en los servicios de salud se orienta hacia el cumplimiento de la politica
sectorial en tres grandes Greas: estado de salud de la poblacién; servicios que se prestan, y
funcionamiento del sistema productor de servicios. En estas dreas se consideran indicadores
de poblacién, morbilidad, mortalidad, y factores condicionantes externos como grado de
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Proyecto de
infraestructura
fisica

nutricién, vivienda, saneamiento. bdsico, educacién (indice de analfabetismo), economia
{(ingreso per cGpita), y demanda satisfecha en consulta externa y hospitalizacién. La priori-
dad en la programacién de inversiones se otorga segin la escasez de servicios, presién de la
demanda y diagnéstico de infraestructura sonitaria, que se actualiza en forma permanente.

En el nivel de unidades operativas se encuentra la Oficina de Programacién, encargada de
vincular o coordinar la programacién del Ministerio con la Oficina Sectorial de Planificacion vy el
Sistema Nacional de Planificacién. La unidad operativa cuenta con las oficinas técnicas especiali-
zadas que intervienen en el proceso de programacidn técnico econdémica vy financiera de los pro-
yectos de inversién sectorial, sobre la base de las necesidades reales, segin diversos indices y
criterios {nacional, regional y local, en las Greas de arquitectura, ingenieria, equipamiento y
mantenimiento de locales de salud, asi como de ingenieria sanitaria y de saneamiento ambien-
tal). Mediante estudios de factibilidad, se pueden conocer las dreas especificas donde se debe
actuar, de acuerdo con su grade de complejidad, tamafio, costo, macro y microlocalizacién, fun-
ciones, efc. En este nivel, los paquetes de proyectos que figuran en la programacién sectorial se
desglosan en subproyectos, con una determinada asignacién presupuestal y modalidad de ejecu-
cién, de acuerdo con sus requerimientos y capacidad operativa, a la vez que se determina un
cronograma de desembolsos para cada uno.

Preinversidn

Esta etapa esté bajo la responsabilidad de la Divisién de Preinversién. El procedimiento
seguido en los diversos estudios y proyectos para infraestructura fisica de los servicios de
salud se basa sobre la oferta y la demanda. El equipo de profesionales est integrado por
médico programador, médico administrador sanitario, arquitectos y estadigrafos, entre
otros. Se dispone de una serie de fuentes de informacién, en el nivel nacional y local, con: a)
organismos como el Instituto Nacional de Estadistica u Oficina Nacional de Estadistica, Ofi-
cina Sectorial de Planificacién, y Oficina Sectorial de Estadistica e Informética, y b) docu-
mentos como publicaciones de censos y de demografia, Diagnéstico de la Situacién de Sa-
lud, Plan Global de Desarrollo, Plan de Desarrollo del Sector Salud, Diagnéstico y Progra-
macién de Actividades segun gula de programacién de las regiones de salud y dreas hospi-
talarias, etc. Como documento bésico, se cuenta con las normas para elaborar estudios de
proyectos de atencién médica, de la Oficina Sectorial de Planificacién del Ministerio.

El equipo profesional, encargado de un proyecto y su programacion, considera siempre
las estapas descritas a confinuacién.

Parte introductoria:

a) Antecedentes

b) Andlisis de la situacién de salud en el pals

® Poblacién

® Morbilidad

* Mortalidad

e Factores condicionantes externos, en el nivel nacional y por regiones

Situacién de salud del érea del proyecto:

a) Area geogréfica

® Jurisdiccién geogrdfica

e Extensién geogréfica y altitud
b) Poblacién

¢ Tamafo

e Distribucién

® Proyeccién de la poblacién
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c) Estado de salud de la poblacién

¢ Mortalidad y su proyeccién

® Morbilidad y su proyeccién (demanda satisfecha en atencién ambulatoria y su pro-
yeccién; demanda satisfecha en hospitalizacién y su proyeccién)

d) Factores condicionantes externos

® Nutricién de la poblacién

¢ Vivienda y saneamiento bdsico

® Educaciéon

® Economla

&) Recursos

¢ Infraestructura (oferta actual y proyectada)

® Recursos humanos (oferta actual y proyectada)

® Recursos financieros

f) Organizacién actual y proyectada

g) Produccién de servicios

® Actividades finales proyectadas

® Actividades intermedias proyectadas

® Actividades generales

h) Proyectos de inversién, en sus fases iniciales, con estudio de factibilidad y ejecucién

i) Conclusiones de la situacién de salud del drea del proyecto, balance de la oferta y la
demanda

Marco de referencia:

a) Propuestas de politica

® Polltica de desarrollo en el nivel nacional
® Politica de desarrollo en el nivel regional
® Polftica sectoriai de salud

Planteamiento técnico:

a) Tamaio

® Alternativas

® Eleccién de alternativas

b) Localizacién

® Macrolocalizacién (alternativas)

® Microlocalizacién (alternativas)

) Aspectos de ingenierfa y de mantenimiento
d) Equipamiento

Programa de necesidades y anteproyecto arquitecténico:

a) Obijetivos

b) Entidad propietaria

¢) Area de influencia

d) Acciones de salud

e) Organizacién

f) Localizacién

g) Programa funcional

® Unidades estructurales componentes del hospital o establecimiento de salud; relacién
de ambientes fisicos necesarios para la atencién integral de salud, y zonificacién de los mismos

® Equipamiento (tipologfa y caracterizacién; tipo de equipo y sus caracteristicas)
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Plan de ejecucion y recepcién del proyecto
Planificacién de la operacién del proyecto:
Reclutamiento, pruebas en vacio, etc.

Estudios definitivos

Concluida la etapa de preinversién, que culmina al elaborarse el programa médico ar-
quitectonico del local o locales de salud, segin el planteamiento del estudio solicitado, a conti-
nuacién se inicia la etapa relacionada con aspectos de ingenierfa, que estd a cargo de la Divi-
sién de Estudios Definitivos, integrada por arquitectos, ingenieros estructurales, sanitarios,
electromecdnicos, equipadores y especialistas en metrados y presupuestos. Como documento
normativo, se utiliza el Reglamento General de Hospitales.

Proyecto completo de arquitectura. Estd a cargo del arquitecto coordinador del proyecto,
que para esta funcién cuenta con el apoyo de arquitectos y técnicos de dibujo. Ademds del
mencionado reglamento, también se dispone del de Construcciones, el programa médico ar-
quitecténico, coeficientes, porcentajes de relacién, etc. Las etapas de que consta un proyec-
to completo de arquitectura son las siguientes.

a) Anteproyecto preliminar, preparado sobre la base de indicadores y recomendaciones
incluidas en los estudios de preinversién; se elaboran los esquemas en escalas convenientes,
con participacién de arquitectos, ingenieros, equipadores y médico administrador.

b) Anteproyecto definitivo; se profundizan los estudios con los técnicos antes mencionados
y se establecen las coordinaciones que involucran recomendaciones con respecto a diversas
especialidades (estudio de suelos, ingenierfa estructural, mantenimiento, etc.), de tal manera
que la ubicacién del establecimiento de salud en el terreno seleccionado en el estudio de prein-
versién (microlocalizacién) contenga las mejores condiciones exigidas por el equipo de proyec-
tistas y se pueda iniciar el Plan de Trabajo y Metodologia Programada.

c) Proyecto definitivo; el anteproyecto aprobado formalmente, como paso previo a la reali-
zacién del proyecto, supone el reajuste de la planta arquitecténica como consecuencia de su
compatibilizacién con Jos planos de distribucién del equipo; también incluye coordinacién con
los ingenieros especialistas y una etapa de dibujo para efectuar los ajustes necesarios, como
resultado de las compatibilizaciones, donde se consideran detalles constructivos.

Equipamiento de los establecimientos de salud. La Oficina de Equipamiento, como parte
integrante de la Direccién de Construcciones y Equipamiento, se encarga de realizar estos es-
tudios en los establecimientos de salud que se construyen en el pafs. Asimismo, se ocupa del
equipamiento de estos locales en sus ampliaciones, remodelaciones y mejoramiento de la
planta fisica. Las etapas constitutivas son las siguientes.

a) Anteproyecto

® Estudio del anteproyecto del establecimiento de salud (planos de arquitectura)

® Compatibilizacién y coordinacién de las diferentes especialidades que intervienen en el
proyecto

® Cdleulos de las demandas, potencias, copacidades, consumos y rendimientos de los
equipos

® Costos y valorizaciones del equipamiento

b) Proyecto definitivo

® Disefio y dibujo de los planos de distribucion de equipo, basado sobre los planos de ar-
quitectura, en coordinacién con arquitectos, ingenieros y personal técnico capacitado

® Especificaciones técnicas del equipamiento

® Listado de equipos por ambientes de las unidades de servicios agrupados en los si-
guientes rubros: 1) equipos de comunicaciones y baja tensién (central de teléfonos, relojes
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eléctricos, llamadas de enfermeras, efc.}; 2) equipos pesados (cocina, lavanderia, equipos
de radiodiagnéstico, esterilizacién, calderos, tanque de condensado, grupo electrégeno, in-
cinerador, etc.), y 3) muebles y equipos varios por ambientes (en este rubro se incluye el
equipamiento total del establecimiento de salud, en funcién de las unidades de servicio).

Proyecto completo de ingenieria. El proyecto de instalaciones resulta de aplicar las nor-
mas técnicas indicadas por los reglamentos y c6digos nacionales, manuales internacionales
y criterio de disefio particular, a las diversas alternativas planteadas como solucién para
problemas de demanda de carga de desagle, transporte de energia térmica, servicio de ga-
ses medicinales, climatizacién y asepsia, cuando se requiere del proyecto arquitectnico de
un local de salud. Los proyectos de instalaciones se realizan sobre lo base de planos de
equipamiento para elaborar borradores, complementandose con planos de arquitectura en
lo referente a detalles, y coordinaciones con personal de mantenimiento. En esta efapa, los
ingenieros de instalaciones también se ocupan de definir dimensiones de las cisternas de
agua, volumen y altura de tanques elevados, cdmara para almacenamiento de combustible,
solicitud de ductos verticales o ampliacién de elios, etc. La secuencia de coordinacién culmi-
na con una compatibilizacién final entre los proyectos de las especialidades de instalaciones
y el proyecto de equipamiento, estructuras y arquitectura. A su término, se procede a elabo-
rar la documentacién técnica del proyecto, con el expediente de licitacién.

Memoria descriptiva, bases, especificaciones, presupuesto. Esta etapa se refiere a la do-
cumentacién técnica que en todas las ocasiones, ademds de la memoria descriptiva, tam-
bién comprende especificaciones técnicas, metrado, presupuesto y andlisis de precios unita-
rios y férmula polinémica de reajuste de precios de todas las especialidades, es decir: ar-
quitectura, esfructuras, instalaciones eléctricas, sanitarias y mecénicas, y equipamiento. Ef
procedimiento hasta aqui expuesto es el empleado para proyectos de cierta magnitud e in-
versién. En cambio, en los proyectos de inversidn no trascendentes, se comienza con la
programacién médico arquitecténica y posteriormente con el aspecto de ingenieria. También
es importante sefialar que muchas veces, por conveniencia de la oficina ejecutora, las reali-
zaciones de proyectos de arquitectura e ingenieria para locales de salud con anteproyecto
elaborado suelen adjudicarse por concursos de méritos en el nivel nacional, respetando las
secuencias anotadas y con honorarios minimos establecidos por los Colegios de Arquitectos
e Ingenieros.

Ejecucién y supervisién de obras

Estas tareas se encuentran a cargo de la Divisién de Obras. La construccién civil e instala-
ciones en el sector piblico se reglamentan por la Ley General de Presupuesto, Reglamento
General de Licitaciones y Contratos de Obras Publicas y Reglamento Nacional de Construc-
ciones. De acuerdo con la asignacién de presupuesto, las obras pueden ejecutarse por

Administracién:

Ejecutada directamente por el personal del sector, con aprovisionamiento de materiales.

Conftrata:

a) Licitacién publica. Si el costo excede de S/ 50 000, la convocatoria, adjudicacién y
contratacién para estas obras se rigen por lo dispuesto en el Reglamento General de Licita-
ciones y Contratos de Obras Publicas, con disposiciones, modificatorias, ampliatorias y
otras condiciones que el sector considere necesarias para garantizar la adecuada ejecucién
de las obras.

b) Concurso de precios. Si el costo estd comprendido entre S/ 15 000 y la suma antes in-
dicada, la convocatoria, adjudicacién y contratacién para estas obras se rigen por lo dispuesto
en el Reglamento General de Concurso de Precios para la Ejecucién de Obras Pablicas.

'A principios de 1982, S/ 485 equivalion o US$ 1,00.
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¢) Adjudicacién directa. Si el costo es menor a S/ 15 000, es recomendable efectuar un
concurso de precios interno, previa confeccién de bases que definan el oforgamiento de la
Buena Pro, con el requisito de que exista un presupuesto base y tres propuestas econémicas
de firmas asentadas en el Registro Nacional de Contratistas. Tanto la licitacién poblica co-
mo el concurso de precios se realiza en audiencia pUblica, con participacién del Comité de
Licitaciones del sector y los postores, ante notario pblico. La Buena Pro se adjudica en me-
sa y el resultado se publica a los dos dlas del acto en el Diario Oficial. A los ocho dfas de es-
ta adjudicacién, se procede a la entrega del terreno, firma del contrato y pago del adelanto
de obra, que no debe exceder al 33% del monto del presupuesto base. La supervisién e ins-
peccién de obras se realiza para garantizar el fiel cumplimiento de los planos, especifica-
ciones técnicas y contrato; en cuanto a lo no contemplado en ellas, de acuerdo con el Regla-
mento General de Construcciones, se realiza a través de la Divisién de Obras.

Evaluacion

Este mecanismo actba durante todo el desarrollo de un proyecto, desde su concepcién
hasta la ejecucién y operacién de una unidad de produccién de servicios de salud. La eva-
luacién del proyecto de atencién médica constituye un balance de las ventajas y desventajas
desde el punto de vista social, técnico y econdmico; asimismo, permite tomar la decisién de
asignar al proyecto analizado los recursos necesarios para su ejecucién, tarea en la que se
comparan los costos y los beneficios que deben concordar con la satisfaccién de las necesi-
dades de salud percibidas y procesadas. Cuando se inicia la ejecucién de un proyecto tanto
en su fase de preinversién como de inversién, se realizan evaluaciones periédicas trimestra-
les y semestrales que actian como mecanismos de control en los aspectos flsicos y finan-
cieros. De ese modo se puede conocer el estado del avance ffsico> con respecto al estudio,
obra o equipo, al relacionar lo ejecutado hasta la fecha de evaluacién y el programa total;
para ello se debe contar con una informacién adecuada y la colaboracién de los técnicos es-
pecialistas en cada drea, asl como también del inspector y supervisor encargado. Por otra
parte, estas evaluaciones permiten apreciar el estado de avance financiero del proyecto,
mediante una relacién entre el gasto efectuado y el costo total; de este modo se pueden re-
alizar a tiempo los ajustes correspondientes para el logro del proyecto.

Recepcién de obras

Se efectia a través de un grupo multidisciplinario compuesto por médico administrador,
arquitecto, ingenieros y personal de mantenimiento, con la exigencia de que la entidad
constructora y equipadora cumpla las cldusulas contractuales y especificaciones técnicas del
proyecto.

Mantenimiento de.la infraestructura fisica

Se trata de una etapa fundamental e imprescindible en el proceso de desarrollo de los es-
tablecimientos de salud, y asl lo considera el Ministerio de Salud; por tal razén y como ac-
ciones de polltica claramente definidas, ha incluido este aspecto en el Plan de Inversiones del
Sector Salud, como respuesta a una problemdtica, cuyo denominador comin son el estado
deficiente de conservacién de los establecimientos, con un mantenimiento cada vez mds di-
ferido, la antigiiedad de dichos establecimientos, el reducido personal idéneo, los escasos
recursos presupuestales para conservacién y mantenimiento, etc. Cabe sefialar que si el
mantenimiento se entiende como la serie de acciones y actividades conducentes a asegurar
un funcionamiento eficiente, seguro y continuado de los equipos, instalaciones y planta
ffsica de los establecimientos de salud y que si para ello se requiere una conjuncién de es-
fuerzos y de recursos humanos, fisicos y econémicos debidamente e interrelacionados, es
necesario establecer un sistema nacional de mantenimiento. En la actualidad, los esfuerzos
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estan dirigidos a lograr su mds rdpida implantacién para mejorar cada vez mas la situacién
de la infraestructura fisica. En el sistema mencionado se espera contar con un nivel central
planificado, normativo y superior, un nivel regional ejecutor y supervisor, y un nivel local
ejecutor de las actividades de mantenimiento operativo. Con este propésito se deberd llevar
a cabo una descentralizacién progresiva de las actividades hasta ahora realizadas por el ni-
vel central, de programacion, ejecucién y supervisién, a medida que se implanten los niveles
regional y local. Por otra parte, conviene indicar que ésta concordarfa con la descentraliza-
cién técnico administrativa instituida por el Gobierno en el pais, con la creacién de los Orga-
nismos Regionales de Desarrollo y los Comités de Desarrollo Departamentales.

Situacién actual y acciones realizadas

En 1977, el Ministerio habia creado la Direccién de Mantenimiento de Locales de Salud, que

inicié sus actividades en 1978, por razones de presupuesto.

De esta manera, se instituyé el nivel central del sistema, con las siguientes funciones basi-
cas:

a) Planear, dirigir, asesorar, coordinar, ejecutar, supervisar, controlar y evaluar los
programas de mantenimiento y conservacién en la planta fisica, equipos, instalaciones y mo-
biliario de los establecimientos de salud.

b) Planificar, programar, ejecutar y evaluar la capacitacién de personal en los servicios de
mantenimiento de los establecimientos de salud, en coordinacién con la Escuela de Salud
Publica de Per(, con un personal técnico idéneo que responda a las exigencias de avance tec-
noldgico.

¢) Planificar, dirigir, asesorar, coordinar, ejecutar, supervisar, controlar y evaluar el re-
querimiento de los establecimientos de salud.

d) Asesorar y coordinar en asuntos de su especialidad con las distintas direcciones del Mi-
nisterio {en particular, a la Direccién de Construcciones con respecto a proyectos de infra-
estructura fisica).

Esta Direccién determina prioridades y programa onualmente las actividades que se han de
llevar a cabo de acuerdo con las necesidades de los diferentes establecimientos de salud en el
nivel nacional, segin lo indicado por las autoridades de salud en el nivel local, regional y de la
capital, o derivadas de las visitas de inspeccion y supervisién que cumplen los técnicos y profe-
sionales de mantenimiento. La eficiencia y eficacia de las actividades realizadas y por realizar
se logrardn en la medida en que la Direccién de Mantenimiento se consolide debidamente. En
cuanto al nivel regional del sistema, ain no se ha establecido, pero se ha programado su
implantacién en los Organismos Regionales de Desarrollo Sur-Oriente (ORDESO) y Norte-
Central (ORDENOR-CENTRO). En cambio, el nivel local del sistema se encuentra operando
desde hace varios afios, y cada establecimiento de salud dispone de personal asignado para
mantenimiento, que se ocupa de actividades rutinarias, aigunas veces de cierto grado de
complejidad. Los actividades consideradas como prioritarias por esta Direccién son las de
mantenimiento correctivo y capacitacién de personal. En lo referente a este Gltimo aspecto, co-
be indicar que desde 1977, en coordinacién con la Escuela de Salud Pablica, se dictan dos cur-
sos anuales para personal de mantenimiento, el de operadores de sala de méquinas (con dos
meses de duracién), y el de técnicos en mantenimiento (con dos meses y medio).

También en coordinacién con las regiones de salud, desde 1978 se realizan cursos de
adiestramiento en servicio (con una duracién de un mes), donde se ha considerado el mante-
nimiento de equipos de sala de mdquinas y dentales.
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VENEZUELA

Proceso de desarrollo de la infraestructura
fisica de servicios de salud

En esta exposicién no se pretende plantear una situacién ya aceptada por Venezuela;
por el contrario, se quiere y asi se espera que su discusién y conclusiones sirvan como base
sélida para reorientar el proceso hacia un sistema mds racional, que permita una mejor utili-
zacién de los recursos existentes. En un comienzo, serd conveniente indicar que aqui se en-
tiende como infraestructura fisica de los servicios de salud el instrumento fisico por medio
del cual se administran programas y actividades destinados a la prevencién, promocién y
restitucién de la salud. Dicha estructura debe responder a objetivos concretos y reales, defi-
nidos dentro de una politica de salud, y para que haya congruencia entre el instrumento
fisico y el contenido de la definicién politica, es necesario que la infraestructura resulte de un
proceso coordinado de planificacién, programacién, disefio, construccién y operacién, con
sentido integral, multi e interdisciplinario. Es sabido que todo proceso tanto de planificacién
como de desarrollo admite diversos enfoques en el ordenamiento de las.acciones y, por con-
siguiente, de andlisis. Pero también es cierfo que cuaiquiera de las alternativas utilizadas
debe orientarse segin una politica de salud acorde con las caracteristicas socioeconémicas
del pafs, orden de pricridades y recursos econémicos disponibles, y que tal alternativa debe
mantenerse invariable en el proceso de planificacién. Dentro de éste, para el ordenamiento
de las acciones es necesario disponer de mecanismos que actien en forma coherente y coor-
dinada, hacia un objetivo especifico previamente determinado; sin estos mecanismos, la in-
terrelacién y retroalimentacién no existen o funcionan inadecuadamente. Por otra parte, to-
do proceso de planificacién debe reunir las siguientes caracterfsticas.

a) Integralidad. Por ello se entiende la suma cualitativa de las partes componentes del fo-
do y no la simple sumatoria de elementos, de tal manera que exista homogeneidad en los
componentes y el proceso adquiera fluidez.

b) Inter y multidisciplinariedad. Es decir, participacién activa de todas las opiniones técni-
cas de las diversas disciplinas que interrelacionadas mediante mecanismos de coordinacién
le dan coherencia al proceso.

c) Participacién técnica en el nivel politico. Componente técnico que toda decisién politica
debe incluir, con el fin de que las soluciones propuestas respondan a una realidad concreta
en términos técnicos de recursos humanos, econémicos y tecnolégicos dentro de un contexto
nacionat.

d) Control de las inversiones. Toda inversién requiere un control que garantice y raciona-
lice el mejor rendimiento del capital invertido. Aunque la infraestructura fisica de los servi-
cios de salud no puede parangonarse con la del sector industrial, en cuanto no produce re-
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sultados en términos econémicos, en cambio es posible mensurar sus resultados en términos
de beneficio social y considerar estas inversiones como mejoramiento de la productividad en
mediano plazo (menor que las inversiones del sector educacional) y, por tanto, establecer
pardmetros de medida segin la relacién entre costo y beneficio. Por otra parte, el control de
las inversiones debe orientar el orden de prioridades en un plan de salud, jerarquizando el
programa de construcciones segun las disponibilidades econdmicas, como también el crite-
rio de mayor efectividad y 6ptimo rendimiento de las edificaciones del sector.

e) Evaluacién. Todo proceso de planificaciéon y desarrollo requiere un mecanismo de eva-
luacién que permita el acopio de experiencias e informacién para ajustar la toma de decisiones y
reorientar los criterios, del mismo modo que se constituya en mecanismo de retroalimentacion
permanente, sistemdtico y de cardcter investigativo, con los fines de servir como punto de apoyo
técnico. Todo ordenamiento de ideas se basa sobre el sistema de informacién que lo alimenta; si
éste es deficiente e incoherente, iguales caracteristicas tendrd el producto final obtenido.

En cuanto a la infraestructura fisica de los servicios de salud como instrumento y produc-
to, debe emplearse segin los criterios que guiaron el proceso y determinaron su disefio. Su
operatividad, 6ptimo rendimiento y facilidad de su conversién son caracteristicas propias
que se imprimen en su manufactura. Se advierte entonces la importancia de estas
caracteristicas en una edificacién destinada o la prestacién de servicios médicos, para su
mejor y mds racional mantenimiento, que sblo se puede lograr con la participacién del ex-
perto de mantenimiento en todas las etapas del proceso, sobre todo en aquellas de disefio,
construccién y equipamiento. Por otra parte, la incorporacién de tecnologia es necesaria
dentro de un proceso de desarrollo, pero su aplicacién debe ser racional, del mismo modo
que su seleccion, segun obijetivos reales preestablecidos y acordes con la capacidad propia
del pais, para administrar esa tecnologfa en términos de recursos técnicos y humanos.

Si se efectuara un inventario de los elementos de este proceso en Venezuela, se hallaria
que prdcticamente existen todos ellos, pero después de analizar a fondo el proceso mismo,
pueden indicarse fallas en los mecanismos de interrelacién y coordinacién, ya que cada uno
de sus distintos componentes actian como si se encontraran en compartimientos estancos;
por tanto, en los subproductos obtenidos como producto final terminado no se advierte
vinculo alguno con respecto a sus orfgenes. De tal modo, todo el proceso de planificacién,
programacién, disefio, construccién y operacién de la infraestructura flsica de los servicios
de salud en el pals se agrava por la multiplicidad de organismos dispensadores de salud,
que actdan sin coordinacién entre si, con sus propios criterios de cobertura, normas admi-
nistrativas y criterios operacionales. Aun mds, careciendo de un criterio Unico sobre concep-
tos de medicina integral, manejan mdltiples y variadas instituciones de salud, con la conse-
cuente atomizacién y dispersién de los recursos.

Ademds, por causa de la disponibilidad de divisas, el pals tiene una gran capacidad de
compra en los mercados extranjeros, con la consiguiente propensién a importar tecnologia
sofisticada no acorde con sus necesidades reales y para cuyo apropiado manejo no existen
recursos humanos, hecho que con el transcurso del tiempo se convierte en una pesada carga
de incidencia desfavorable en los presupuestos de mantenimiento. De esta manera, aumen-
ta sin cesar la dependencia tecnolégica de la industria fordnea y se desestimula el estableci-
miento de una tecnologia propia que implicarfa una verdadera independencia econémica.
La misma formacién de muchos médicos venezolanos, realizada en escuelas europeas y de
Estados Unidos de América, favorece el trasplante de métodos y sistemas de trabajo con ufi-
lizacion de equipos muy sofisticados, donde la simple obtencién de partes y repuestos se
convierte en un problema. Todo lo antes expuesto constituye una visién panordmica de la si-
tuacién del proceso de planificacién, programacién, disefio, construccién y operacién de la
infraestructura flsica en el pais. No obstante las fallas ya indicadas, es necesario reconocer
los esfuerzos Hasta hoy realizados para mejorar los sistemas, con una mencién en orden
cronolégico de las distintas etapas cubiertas.
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Situacién actual

Hace algunos decenios, se cred el Instituto de Hospitales, organismo interministerial entre
los Despachos de Sanidad y Obras Pdblicas, con objeto de coordinar la construccion de la
infraestructura fisica de los servicios de salud. En esa época, la mayoria de las instituciones
hospitalarias se construfan de acuerdo con proyectos elaborados en el exterior.

En 1959 y sobre lo base del antiguo Instituto de Hospitales, se cred la Comisién de
Programas, con el propésito especifico de elaborar los programas de necesidades de am-
bientes, bases para el disefio de las edificaciones médico asistenciales y, en general, coordi-
nar las acciones para la construccién de la infraestructura fisica de los servicios de salud.

En 1970, por resolucidn ministerial se reestructuré el Comité de Programas de Edifica-
ciones Médico Sanitarias, mejorando y reforzando sus funciones, como también atribuyén-
dole las de aprobar o denegar los proyectos de instituciones médicas del sector privado. En
ese mismo afio, mediante resolucién interministerial de los Despachos de Obras Publicas
(MOP} y Sanidad y Asistencia Social (MSAS), se cred la Comisién Interministerial MOP-SAS,
hoy SAS-MINDUR, con el objetivo especifico de coordinar la construccién, terminacién y
puesta en operacidn de la infraestructura fisica de los servicios de salud.

En 1974 se promulgé la Ley de Conservacion y Mantenimiento de Obras Pdblicas; como
consecuencia, el Poder Ejecutivo ordené la creacién de la Fiscalia General de Mantenimien-
to, adscrita a! Ministerio de Desarrollo Urbano (MINDUR).

En 1976, el Ministerio de Sanidad elevé la antigua Divisién de Ingenieria y Mdntenimiento
al rango de Direccién.

Mencién especial merece el esfuerzo realizado a partir de 1964, con los auspicios de la
QPS y el Programa de las Naciones Unidas pora el Desarrollo, por intfermedio del Ministerio
de Sanidad, gue llevé a cabo un grupo de ingenieros del Centro de Mantenimiento e
Ingenieria del MSAS, y de cuyos resuttados provienen muchas de las ideas que en torno al
proceso de planificacién, programacién, disefio, operacién y mantenimiento sirvieron de
base para este documento.

No obstante, estos esfuerzos han carecido de mecanismos de coordinacién, que otorga-
ran coherencia al proceso y determinaran la integralidad de todos sus componentes, asegu-
rando la interdisciplinariedad v la participacién en el nivel politico de las opiniones técnicas
que orientan la toma de decisiones, a la vez que establecieran el control de las inversiones y
el sistema de evaluacién del proceso mediante el andlisis de su producto.

El proceso de planificacién, programacién, disefio, ejecucién, operacion y mantenimiento
de la infraestructura fisica de los servicios de salud se inicia en el nivel de la Oficina de Coor~
dinacién y Planificacion de la Presidencia de la Republica (CORDIPLAN}), que se encarga de
la planificacién nacional en corto, mediano y largo plazo. Este organismo es sectorialmente
alimentado con la informacién captada, analizada y procesada por la Direccién de Planifica-
cién, Presupuesto e Informética del Ministerio de Sanidad, que a su vez la recaba por inter-
medio de las instituciones locales de solud. Cabe sefialar que esta informacion se presenta a
CORDIPLAN en forma fragmentada e incoherente, sin que corresponda al resuitado de un
proceso de investigacion integral.

Una vez definido el plan, el Ministerio de Sanidad se ocupa de formular los programas
para las distintas instituciones, y el propio Comité de Programas de Edificaciones Médico Sa-
nitarias se encarga de recabar, analizar y evaluar toda la informacién técnica y cientifica ne-
cesaria para dichos programas. Sin embargo, no se ha podido implantar cientificamente el
acopio y proceso de tol informacién, debido a que lo estructura del citado Comité carece de
recursos técnicos y humanos de caréacter multidisciplinario y con dedicacién exclusiva para
efectuar los trabajos de investigacién, elaboracién de normas, procedimientos operaciona-
les, equipamiento, etc., que permitan la seleccién, adaptacién y aplicacion de las
tecnologias més apropiadas a la realidad nacional. Pero si bien la estructura del Comité es
de tipo multidisciplinario (con médicos, arquitectos e ingenieros), el mecanismo de trabajo
no permite establecer la interdisciplinariedad necesaria para que el producto adquiera
caracterfsticas de homogeneidad ya que todos sus miembros, con excepcidn del Secretario,
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tienen responsabilidades dentro de los despachos respectivos que impiden la asistencia en
forma metédica y sistemdtica a las sesiones de trabajo.

Una vez elaborado el programa de necesidades de ambientes basicos que han de regir el
disefio del proyecto, se lo envia al Ministerio de Desarrollo Urbano, cuya responsabilidad
consiste en elaborar el anteproyecto, proyecto y expediente definitivo para su construccion.
En la fase evolutiva del proyecto, dicho Ministerio tiene la obligacién de someter los disefios
a consideracién del Comité de Programas para su revisién y aprobacién. Cabe sefialar aqui
que corresponde a esta entidad la determinaciéon del equipo fijo. Durante la fase de cons-
truccién, la participacién del Ministerio de Sanidad para los efectos de supervisar la obra es
casi nula y sélo interviene précticamente cuando lo obra ya se encuentra concluida en fase
de preinauguracién, a través de la Comisién Interministerial SAS-MINDUR. Simultdneamen-
te con la fase de anteproyecto aprobado, el MSAS procede a determinar el equipo mévil o
grupo ll, sin que MINDUR tenga ninguna participacién en la formulacién de este equipo. En
general, los criterios utilizados para adquirir equipos responden en ocasiones a aspectos
meramente econdémicos, seleccionando los de mds bajo costo; ofras veces se adquieren
equipos de tecnologia muy sofisticada y de alto costo, no acorde con los recursos dispo-
nibles y sin una relacién racional con los objetivos. Conviene notar que la seleccién del
equipo implica seleccién de tecnologia y ésta involucra compromisos que, sin preparacién en
recursos técnicos y humanos, se traducen en el mds rotundo fracaso, con menoscabo de las
inversiones de capital y de Ja propia prestacién de los servicios a la comunidad.

Todo proceso de planificacion debe basarse sobre recursos humanos programados; por
tanto, es necesario tomar en cuenta el cardcter heterogéneo de éstos en la infraestructura de
servicios de salud, dada la multidisciplinariedad de las personas que intervienen en su ope-
racién. El nGmero de tales disciplinas genera una gama basfante variada en cuanto a los
tiempos requeridos para su preparacién o adiestramiento, en periodos que pueden variar de
afios a meses y que, en consecuencia, se deben programar con suficiente prevision para que
la disponibilidad de todo el personal técnico coincida con la inauguracién de la institucién.
Hay que insistir con especial cuidado en la preparacién del personal técnico de manteni-
miento y conservacién. Dentro de las caracteristicas de desarrollo del pais y dadas las condi-
ciones del mercado de trabajo en el sector técnico privado, este personal es el de mas dificil
reclutamiento y es mds dificil adn garantizar de su permanencia dentro del sector publico.
Asi pues, se debe definir una politica de reclutamiento, adiestramiento y administracién pa-
ra los recursos humanos de dicha drea.

La puesta en operacién de una institucién hospitalaria es un mecanismo bastante comple-
jo que requiere acciones previas, tendientes a garantizar la operatividod de todos los siste-
mas. Estas acciones consisten en pruebas al vacio de todos los componentes, por parte de
personal técnico especializado, que suelen requerir ajustes y calibracién de los diversos sis-
temas mecdanicos, en ocasiones durante varios dias, antes de certificar su buen funciona-
miento. En el pais estas acciones se denominan fase de transferencia, que es cubierta por el
Comité Interministerial SAS-MINDUR, utilizando recursos humanos de nivel técnico de am-
bos despachos. La mayoria de ellos son escasos o estén sobrecargados de trabajo en varias
instituciones de préxima inauguracién. Muchas veces esto implica reducir los periodos de
prueba y acelerar en forma no recomendable la calibracién y ajustes de los sistemas.
Concluida esta fase, el hospital o institucién supuestamente estdn listos para su inaugura-
cién. Al respecto cabe indicar que, con frecuencia, la puesta en operacién de un estableci-
miento de salud suele tener cardcter politico, fijdndose una fecha que no concuerda con la
opinién técnica. Cuando esto sucede, muchas veces entre el acto inaugural vy lo verdadera
puesta en servicio del establecimiento transcurre un largo perfodo de inactividad, que resul-
ta en detrimento de las instalaciones, los equipos y la propia estructura del edificio. Por 0lti-
mo y en el supuesto de que todo se encuentre en orden y en perfectas condiciones para la
puesta en marcha, hay situaciones en donde no se cuenta con el personal necesario ni cuali-
tativa ni cuantitativamente para la correcta operacién de la misma institucién.
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Los servicios de salud y el desarrollo
de su infraestructura fisica

Jorge Castellanos Robayo’

Para lograr los resultados a los que ahora se aspira, en los préximos 20 afios los servicios
de salud deberén ser objeto de profundos cambios tanto en el orden conceptual como en su
organizacién y funcionamiento. Con tal motivo se requiere un esfuerzo sistemdtico de andli-
sis y revisién en prioridades y formas de operacién, enfocando a las acciones segin un pla-
zo largo, acorde con las metas propuestas. En las Américas ya se ha iniciado este proceso,
con la determinacién conjunta de lineas generales de accién por parte de los pafses y lo defi-
nicién de estrategias nacionales que, una vez consolidadas, han integrado el aporte de la
Regién a la estrategia mundial adoptada en la Asamblea Mundial de la Salud de 1981. En
este contexto, todas las decisiones que atafien al sector tienen implicaciones potencialmente
trascendentes, en especial, aquéllas referidas a la planificacién y el desarrollo de los es-
tablecimientos de salud. Asf pues, las actuales ejecuciones en este campo habrdn de consti-
tuir la infraestructura fisica de los servicios de salud durante los 30 6 40 afios siguientes,
mds alld del lapso previsto en el logro de la meta de salud para todos. Teniendo en cuento
estas consideraciones y con el fin de precisar un marco general de necesidades en dicha
infraestructura, convendrd exponer en primer término diversos aspectos demogrdficos, tal
como a continuacién se detallan.

Exceptuadas las variaciones propias de cada pais, con respecto a la poblacién pueden
mencionarse tres factores principales que influirfan de manera decisiva en la orientacién de
los esfuerzos para extender la cobertura de los servicios de salud. Estos factores son: 1) la
presencia de un mayor volumen de poblacién para atender; 2) las variaciones en la distribu-
cién geogrdfica y por edades de esta poblacién; 3) la expectativa de vida y tasas de depen-
dencia.

Crecimiento de la poblacién

En 1980 se estimé que la poblacién de América Latina y el Caribe era de 371,6 millones
de habitantes y que en 20 afios mds podria ascender a 619,9 millones. Este aumento de-
mogrdfico en la Regién serfa la consecuencia de un descenso acentuado en la tasa de morta-
lidad y de un descenso también, aunque menos notorio, en la tasa de fecundidad. De acuer-
do con los datos desglosados por subregiones en el cuadro 1, en los préximos dos decenios
los servicios de salud deberfan atender a una poblacién que précticamente duplicarfa a lo

! Consuttor Regional de Atencién de Salud y Administracién Médica, OPS/OMS.
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actual. Si se tiene en cuenta que en 1972, al formularse el Plan Decenal de Salud para las
Américas, aproximadamente 140 millones de habitantes no tenian acceso a los servicios de
salud, y que esta situacién no parece haberse modificado en lo sustancial, considerando
ademds que gran parte de esta deficiencia se debe a falta de disponibilidad de servicios, las
medidas para extender la cobertura se relacionaran en forma estrecha con nuevos y mds
amplios desarrollos de infraestructura fisica, para permitir una mayor capacidad operativa
de los servicios.

Cambios de distribucién geogrdfica

En este aspecto, las variaciones de la poblacién podrian influir en la localizacién y el tipo
de establecimientos de salud que es necesario implantar. De acuerdo con el cuadro 1, las es-
timaciones para América Latina indican que la poblacién urbana, de 63,8% en 1980, as-
cenderd a 74,8% en el afio 2000. Al acentuarse el fenémeno ya existente de concentracién
demogrdfica en las ciudades, se producirdn marcados efectos econdémicos y sociales de na-
turaleza compleja, destacdndose las nuevas y mas amplias necesidades de desarrollo de la
infraestructura urbana, como también mayores requerimientos en la disponibilidad de ali-
mentos, vivienda, oportunidades de educacién y empleo, a la vez que en el desarrollo apro-
piado de los servicios de salud.?

Otros cambios demogrdéficos

Para el total de la Regién y durante los dos préximos decenios, se ha previsto un aumento
de cinco afios en la expectativa de vida. En tres de las cuotro subregiones dicho aumento

Cuadro 1. Estimaciones sobre poblacién actual (1980) y esperada (2000),
con otros datos demogréficos en América Latina, segin su distribucién
por subregiones y por paises del Grupo Andino.

Poblacion Expectativa
de vida % de
Actual (1980) Esperada (2000) al nacer dependencia®
Total Total 1980 1995

(en mi- Y% (en mi- % (1980- (1995-
Subregién-pais liones) urbano llones) urbano 1985) 2000) 1980 2000

América Latina 371631 63,8 619929 74,8 65,4 70,3 82,9 72,4
Caribe® 30016 51,4 44 504 63,3 65,7 70,2 79,6 67,2
Centro América® 92 631 60,4 172670 72,1 65,7 69,8 94,4 82,8
América del Sur

1emp|adob 4) 564 83,2 52078 90,1 68,7 70,7 59,7 54,6
América del Sur

1ropico|b 207 421 63,1 350676 753 64,9 70,6 83,9 71,2
Pafses del

Grupo Andino

Bolivia 6162 , 10267 52,8 50,8 58,3 85,4 78,7

40,0
Colombia 30215 66,0 51464 78,4 658 73,2 89,6 67,0
Ecuador 8303 44,7 14773 57,9 64,3 69,4 92,0 74,8
Per( 17711 60,2 30561 72,2 60,7 68,2 87,1 738
Venezuela 14134 85,3 23552 92,0 68,0 72,3 83,0 67.5

@ Corresponde al nomero de habitantes con menos de 15y con mas de 65 afios de edad por 1 000 habitantes en los grupos
de 15 o 64 ofios de edad. En este porcentaje lo tasa se ha calculodo por 100 en vez de por 1 000, como es usual.

b Fuente: Banca Interamericano de Desarrollo. Progreso ecandmica y social en América Latina. Informe de 1977, Washing-
ton, D.C., 1978.
Incluye datos sobre:
Caribe {Barbadas, Cuba, Guadalupe, Haiti, Jomoaica, Martinica, Puerto Rico, Repiblica Dominicana, Trinidad y Taba-
go, lslas Barlovento, y otras istas).
Centro Américo (Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras, México, Nicaragua, Panamd).
América del Sur femplada (Argentina, Chile, Uruguay).
Américo del Sur tropical (Bolivia, Brasil, Colombia, Guyana, Paraguay, Perd, Suriname, Venezuelo}.

2 Banco Interamericano de Desarrolio. Progreso econdmico y social en América Latina. Informe de 1977. Washington, D.C., 1978.
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podria oscilar entre cuatro y cinco afios, salvo América del Sur templada, en que sélo seria
de dos afios; en paises del Grupo Andino, como Bolivia, Colombia y Perd, serfa més marca-
do (alrededor de ocho afios) y un poco menor en Ecuador y Venezuela (cinco y cuatro afios
respectivamente). Aun cuando en la actualidad no son apremiantes, es indudable que los
requerimientos derivados de esta situacién tendrdn gran importancia en un futuro cercano.
Ademds de las ingentes necesidades en los grupos j6venes, por cuya mayor supervivencia
se producird el aumento en la expectativa de vida, los cambios progresivos de ésta han co-
menzado a manifestarse en los establecimientos de salud de la Regién. Desafortunadamente
no existen datos suficientes al respecto, pero mediante la simple observacién de las edades
de usuarios en servicios para pacientes agudos se podria constatar un aumento en los gru-
pos de mayor edad. Las variaciones en la tasa de dependencia conjuntamente con la expec-
tativa de vida registran aumentos en los grupos de 15 a 64 afios, que en términos generales
demandan pocos servicios; sin embargo incidirdn en la conformacién de la fuerza de trabajo
y. a tfravés de ésta, en la necesidad y diversificacion de servicios para la poblacién depen-
diente. En este momento,. con respecto a todo el mundo, América Latina presenta la mayor
tasa de crecimiento en la fuerza de trabajo.? Entre 1969 y 1975 la fuerza de trabajo ha creci-
do en 12,5 millones; entre 1980 y 1985 el crecimiento podria ser de 17,5 millones; y para
los préximos 25 afios se espera un incremento de 100 millones de personas en la fuerza de
trabajo. De acuerdo con la fuente antes citada, es dudoso que los paises puedan afrontar
esta verdadera explosién en la fuerza de trabajo. La falta de empleo y el subdesempleo ori-
ginan pobreza, con todas sus consecuencias sobre el nivel y las condiciones de salud. Con
respecto al sector salud, las implicaciones dependerdn también de la forma en que se produ-
ce este crecimiento, es decir, de la estructura de empleo. Aunque en América Latina la
poblacién vinculada a la agricultura es mucho mds numerosa que en los paises desarrolla-
dos, se aprecia un rdpido crecimiento en el sector de servicios, con mayor incorporacién de
muijeres en la fuerza de trabajo y marcada concentracién demogréfica en las ciudades, de
modo que se producirdn cambios cualitativos en la demanda de atencién de salud. Por otra
parte, al modificarse la organizacién de la vida familiar, los requerimientos de las comuni-
dades urbanas y periurbanas se haran sentir en necesidades de servicios de proteccién para
los grupos dependientes de nifios y ancianos.

Estado de salud de la poblacién

Morbilidad, mortalidad y nutricién. Las causas principales de morbilidad y mortalidad en
los pafses de América Latina se han relacionado con las enfermedades transmisibles, la des-
nutricién y los problemas de control del medio ambiente. Con respecto a la morbilidad y te-
niendo en cuenta la meta de cobertura universal, cabe sefialar que en la mayoria de los
palses no existe informacién suficiente para apreciar la verdadera magnitud de los proble-
mas. Con desviaciones importantes de diverso origen, que varian segun los paises e incluso
las zonas de éstos, se conocen datos correspondientes a enfermedades transmisibles, en
particular aquéllas sujetas a notificacién.* Asimismo se dispone de informacién sobre la
morbilidad segin egresos hospitalarios y, parcialmente, de servicios ambulatorios en algu-
nos paises e instituciones. Con excepcidn de pafses en donde se han llevado a cabo recientes
estudios nacionales de morbilidad, se desconocen en forma casi fotal las causas,
caracterfsticas y magnitud de los problemas mds frecuentes, que también insumen una gran
proporcién de los recursos del sector salud, en términos de horas del personal, medicamen-
tos, utilizacién de medios diagnésticos y terapéuticos, etc. Se desconoce aun en mayor gra-
do la morbilidad subyacente, que no se traduce en demanda por diversas razones y que sin

3 Banco Interamericano de Desarrollo, Op. cit.

4 Organizacién Panamericana de la Salud. Las condiciones de salud en los Américas, 1973-1976. Washington, D.C., 1978.
(Publicacién Cientifico 364.) .
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duda constituye uno de los problemas potencialmente més graves de los programas para
extension de cobertura. En cuanto a mortalidad general, un andiisis del perfodo 1973-1976
permiti6 comprobar que las cinco causas mds frecuentes en toda la Regién estuvieron rela-
cionadas con enfermedades cordfacas, neoplasmas malignos, influenza y neumonia, acci-
dentes, y enfermedades cerebrovasculares. Con variaciones en el orden de importancia, és-
tas fueron también las causas principales de mortalidad en América del Sur, mientras que en
Centro América las enteritis ocuparon el segundo lugar. Para América Latina, en forma glo-
bal, el 30% de la mortalidad correspondi6 a nifios menores de cinco afios; en estos grupos
de edades las deficiencias nutricionales, y las enfermedades transmisibles fueron causas
preponderantes de mortalidad.® En la mayoria de los paises de la Regién, tanto en la subali-
mentacion como en las deficiencias nutricionales, ain se registra una elevada prevalencia y
no obstante el empefio con que se ha tratado de subsanar esta situacién, la disponibilidad
per cdpita de alimentos y su consumo (en términos de calorfas y gramos de protelnas por
dia) son inferiores a los requerimientos minimos para grandes grupos de poblacién, sobre
todo los de mds bajos ingresos.

Control y mejoramiento del medio ambiente. En América Latina, muchos de los problemas
bésicos de mejoramiento del ambiente fisico, en la vivienda y en los lugares de trabajo, adn no
se han resuelto para la mayor parte de la poblacién. La carencia de agua potable, la falta de
medios apropiados para la eliminacién de desechos liquidos y sélidos, la limitada evolucién de
la salud ocupacional, la creciente contaminacién derivada de la industrializacién, etc., son de-
nominador comdn en una gran proparcién de problemas de salud en la Regidn, que tienden a
agravarse con el aumento de la poblacién y la urbanizacién acelerada. Desde este punto de
vista, la introduccién de medidas apropiadas para extender la cobertura de servicios de salud
supone una accién intersectorial concertada, ya sea para incorporar las acciones de mejora-
miento del medio en los planes de urbanizacién y vivienda, como también en los desarrollos
industriales, ya sea para el control efectivo de la contaminacién del aire, de las fuentes de
agua, de los alimentos, efc. Si bien no se relacionan en forma directa con el desarrolio de los
establecimientos de salud, cabe destacar que no obstante el cardcter prioritario otorgado por
los gobiernos a estos programas y lo magnitud de los inversiones realizadas (més de US$
6 000 millones en programas de provisién de agua y para eliminacién de excretas desde 1961
en adelante) los resultados en términos de expansién de estos servicios apenas si han logrado
mantenerse a un ritmo cercano al crecimiento de la poblacién.

Conceptos de salud y atencién de salud

Tal como se la concibe en la actualidad® y se acepta de manera casi universal, la salud del
individuo es el resultado de un proceso dindmico donde interactban: 1) el individuo como ser
bioldgico con su potencial genético y con el grado de actualizacién de ese potencial en un mo-
mento dado; 2) el medio ambiente en su mds amplia dimensién ecolégica y social; 3) el estilo
de vida, es decir, el modo especial de relacionarse e interactuar con el medio ambiente, y 4) el
grado de apoyo o atencién que recibe el individuo de un sistema de servicios personales, pro-
teccidn y recuperacién de la solud. Debido a la importancia que se reconoce a los ofros tres
grupos de factores antes mencionados como determinantes primordiales de la salud, al desta-
carse las relaciones entre salud, bienestar y desarrollo socioeconémico se ha producido un
cambio radical de los enfoques anteriores donde se consideraba preeminente a la accién de los
servicios de salud y en la actualidad se estima que éstos son responsables sélo en parte del es-
tado de salud de individuos o de grupos comunitarios determinados.

5 Organizacién Panamericana de la Salud, Op. cit.
& | dlonde, M. Nouvelle perspective de lo santé des canadiens. Un document de trovail. Gobierno de Canadd, Ottawa, 1974.
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Tendencias
de cambio

Enfoques
estratégicos

Orientaciones de la decisién polltica

En 1977, la XXX Asamblea Mundial de la Salud decidi6 que la principal meta social de los
gobiernos y de la OMS en los préximos decenios debia consistir en “‘alcanzar para todos los
ciudadanos del mundo en el afio 2000 un grado de salud que les permita llevar una vida social
y econémicamente productiva’.” La Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria de Sa-
lud patrocinada en forma conjunta par la OMS y el UNICEF recomend6 la atencién primaria de
salud como “’la clave para alcanzar la meta de salud para todos en el afto 2000 como parte del
desarrollo general”’. Estas y otras decisiones sobre politicas de salud aceptadas por los paises
en los organismos internacionales, particularmente en el grupo de los organismos de las No-
ciones Unidas, tienen como base en comin la Declaracién para el establecimiento de un nuevo
orden econdmico internacional, como asimismo el Programa de accién para lograrlo. En el ni-
vel de los pafses, tales formulaciones revisten el cardcter de compromiso par parte de los go-
biernos, con el fin de obtener mejores condiciones de equidad en la distribucién de opartunida-
des y servicios para los diversos grupos de poblacién. En ese contexto, la nocién de equidad
estd estrechamente ligada al concepto e ideal de “justicia social”’, que en el campo de los ser-
vicios de salud debe interpretarse como “justicia distributiva’’ de dichos servicios, con la im-
parcial aplicacién de recursos. Sin embargo, el concepto de equidad en la prestacién de servi-
cios de salud significa algo més que la igualdad de oportunidades. Es indispensable reconocer
las necesidades de la poblacién y crear las condiciones para que los mds necesitados reciban
también mds amplias oportunidades de atencién. Por tanto, se requiere identificar a los gru-
pos en tal situacién y reordenar los recursos para prestacién de los servicios con el prop6sito
de lograr iguales oportunidades de accesibilidad, mejorar la eficacia de la atencién e incorpo-
rar los valores de cada sociedad en ellos.

Para efectos de andlisis en esta presentacién pueden indicarse dos grupos de estrategias:
a) orientadas a la promocién y el desarrollo de la salud, y b) de reorganizacién y fortaleci-
miento de los servicios. Ambos grupos, pero en especial el segundo, tendrdn una incidencia
directa tanto en la programacién como en el desarrollo de la infraestructura fisica y, por
consiguiente, conviene examinarlos con cierto detalle.

Estrategias orientadas a la promocién y el desarrollo de la salud

Como base conceptual de estos enfoques estratégicos se reconoce que la salud es un pro-
ducto intersectorial y, asf pues, no depende en forma exclusiva de la accién de los servicios.
En esencia, se consideran aquf el fortalecimiento de las relaciones intersectoriales de los ser-
vicios de salud, la atencién primaria y la participacién de la comunidad.

Fortalecimiento de las relaciones intersectoriales de los servicios de salud. La extensién en
la cobertura de atencién de salud es un objetivo social y, por tanto, su logro implica ia eje-
cucion de acciones prioritarias y efectivas de modo que los planes de salud se incorporen a
otros de desarrollo econémico y social. En este sentido, la iniciativa debe ser tomada por el
sector salud y todas las instituciones que lo conforman; asimismo, los programas de servi-
cios de salud, ya sean afines a los ministerios de salud o dependientes de la seguridad social
u otras entidades, como también esas mismas instituciones, deberdn convertirse en instru-
mentos reales para aplicar las politicas de desarrollo del sector social correspondiente. Con
el propésito de que uno y otro grupo de instituciones puedan impulsar los cambios necesa-
rios, resulta esencial reorientar sus esquemas de aplicacién y sus formas de trabajo hacia el
fortalecimiento de la planificacién y la administracion sociales. Segun este enfoque, a plani-
ficacion de la infraestructura fisica de los servicios de salud se convierte en complemento

7 Organizacidn Mundial de lo Salud. Actos Oficiales 240, Parte 1, 1977, p. 25. Citado en: Formulacién de estrategias con el fin de al-
conzor la salud para todas en el afio 2000. Principios bdsicos y criterios esencioles. XXXl Asamblea Mundial de la Salud. Documento
OMS A32/8, 1979.
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fundamental de desarrollo del “equipamiento social de las comunidades, y como tal debe
tratarse.

Atencién primaria. Es la estrategia central propuesta por los pafses para reorientar los
sistemas de prestacién de servicios en la ampliacién de su cobertura y alcanzar la meta de
salud para todos en el afio 2000. En un contexto general, ““la atencién primaria de salud es
fundamentaimente asistencia sanitaria puesta al alcance de todos los individuos y familias
de la comunidad, por medios que les sean aceptables, con su plena participacién, y aun
costo que la comunidad y el pafs pueden soportar. La atencién primaria, a la vez que consti-
tuye el nicleo del sistema nacional de salud, forma parte del conjunto del desarrolio econé-
mico y social de la comunidad’*.8 Con estas caracteristicas y desde un punto de vista opera-
tivo, la atencién primaria estd constituida por tres conjuntos de acciones fundamentales:

® Reorganizacién de las acciones en el sector salud, particularmente en el primer nivel de
atencién, para satisfacer los requerimientos prioritarios de atencién de salud y promover el
desarrollo como también la satisfaccién de necesidades bdsicas de la poblacién, mediante
acciones intersectoriales coordinadas;

® Aceptaci6n y adecuacién de acciones que ha realizado la comunidad para atender a sus
necesidades de salud (el denominado sistema tradicional comunitario), y

® Puesta en préctica de mecanismos que permitan articular el sistema institucional de ser-
vicios y las acciones de atencién de salud propias de las comunidades para favorecer, aun
desde éstas, el acceso de la poblacién a todos los niveles de atencién del sistema institu-
cional.

El contenido de la atencién primaria puede variar segin los diversos paises y comunida-
des; sin embargo, se reconocen ciertos atributos bdsicos, entre los cuales se destacan los si-
guientes:

® Debe consistir en una estrategia de transformacién y desarrollo social y econdmico in~
tegrados, para ponerla en prdctica en el nivel de las comunidades y lograr mejores condi-
ciones de bienestar con la participacién de éstas.

® El contenido especifico de salud debe relacionarse con servicios de baja complejidad
tecnolégica.

® Ly dreas prioritarias deben relacionarse con la promocion de una nutricidén adecuada y
de un abastecimiento suficiente de agua potable, saneamiento bésico, mejoramiento de la vi-
vienda, educacién para la salud, atencién maternoinfantil, control de enfermedades transmi-
sibles, prevencién y lucha contra las enfermedades endémicas locales, como también asisten-
cia médica de condiciones frecuentes y sencillas, fundamentalmente de casos de urgencias, vi-
gilancia epidemiolégica y mantenimiento de registros para informacién.

® Por su relacién con el primer nivel de atencién, forma parte del sistema nacional de ser-
vicios de salud.

® Para que la atencién primaria sea eficiente y efectiva, el primer nivel de atencién en
donde se ejerce debe conectarse con los otros niveles del sistema institucional de salud en
forma tal que se asegure el acceso a todos los servicios ofrecidos.

Esta caracteristica, de particular importancia para el éxito de la estrategia, implica una reor-
ganizacién del resto del sistema para apoyar y favorecer el desarrollo ulterior de la atencién
primaria. El conjunto debe llegar a constituir una verdadera red de servicios primarios, con
caracteristicas identificadas para cada situacién local. Por (ltimo, cabe destacar que la aten-
cién primaria no puede considerarse como una solucién de inferior calidad en la prestacién de
los servicios de salud, ni como un esquema de segundo orden para la ampliacién de su cober-
tura, sino como replanteamiento en las formas de actuar de los mismos.

Participacién de la comunidad. La puesta en préctica de la atencién primaria exige la par-
ticipacién de las comunidades en las diferentes etapas del proceso para prestacién de servi-
cios. Desde hace mucho tiempo, se ha sefialado que la interaccién con las comunidades y el

8 OMS/UNICEF. Afencién Primaria de Salud. Conferencia Internacional sobre Atencion Primario de Salud. Alma Ata, 1978. Ginebra,
Organizacién Mundial de la Salud, 1978.
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logro de su colaboracién es uno de los mecanismos de mayor importancia para el desarrollo
de los servicios de salud, sobre todo en zonas rurales. Su aplicacién exige, sin embargo, la
adopcién de politicas nacionales e institucionales bien definidas y la incorporacién en los es-
quemas organizacionales de estas Gltimas, de la flexibilidad indispensable para que dichos
enfoques puedan adaptarse a las diversas situaciones locales.

Estrategias de reorganizacién y fortalecimiento de los servicios

Las necesidades de reorganizacién en los sistemas de servicios de salud de los paises para
alcanzar las metas formuladas son igualmente de gran amplitud y variedad.
Reorganizacién del financiamiento. En el contexto general del sistema de servicios corres-
pondientes, en la mayoria de los paises serd necesario aumentar y reasignar los recursos,
como también analizar los costos de los programas y servicios, a la vez que revisar los diver-
sos medios para sufragarlos. En algunos casos, la solucién puede hallarse en el finan-
ciamiento estatal directo o indirecto; en otros, pueden ser los planes de seguridad social, se-
guros de enfermedad o de salud y sus diversas combinaciones; asimismo, podria recurrirse
al financiamiento estatal directo con caracteristicas de servicios pUblicos. No existen férmu-
las Gnicas al respecto y cada pais deberd optar por el tipo de financiamiento que mds con-
venga a su situacién particular y sus caracteristicas. No obstante, como elemento comin a
todas las situaciones adquieren particular importancia la coordinacién institucional del sec-
tor salud, para el financiamiento del desarrollo de infraestructura, vy el disefio e implanta-
cién de medidas de racionalizacién, para el manejo de aumento en los costos.
Implantacién real de la organizacién segin niveles de atencidn. Quizas el mayor proble-
ma operativo que afrontan los servicios de salud para hacer efectivas las metas de extensién
de cobertura es el de la accesibilidad. Por tanto, se requieren azciones combinadas en rede-
finicién de politicas de operacién institucionales, localizacién apropiada de unidades de
afencién (establecimientos) y organizacion de las acciones, en forma tat que se garantice ac-
ceso inicial y continuidad de atencién, considerando las caracteristicas de riesgo a que estd
sometida la poblacién. Al aplicar este concepto se debe contar con una orientacién fun-
cional. En la actualidad, la nocién de niveles se identifica con la conformacién de un progra-
ma global de servicios en donde se requiere la existencia de varios subprogramas o niveles
tecnolégicos para resolver los problemas de salud. Segin este enfoque, a diferencia de si-
tuaciones previas, es necesario disefiar el primer nivel de atencién con el propésito de alcan-
zar la universalidad de las posibilidades de atencién en amplitud y en profundidad. Aunque
es dificil hacer generalizaciones, desde un punto de vista operativo los atributos requeridos
para el primer nivel de atencién podrian resumirse asi: a) debe constituir el plano tecnolégico
de contacto inicial entre la comunidad y el sistema institucional de servicios; b) las unidades
donde se ubica deben disefarse para nicleos pequefios de poblacién; c) su enfoque debe
centrarse en la prestacién de servicios bdsicos integrados en situaciones sencillas y comunes;
d) debe actuar como filtro del sistema, discriminando problemas que requieren referencio a
otfros niveles, y e) debe llevar a cabo actividades de coordinacién intersectorial, segun el enfo-
que de atencién primaria,y estimular fa organizacién de las comunidades y su participacién en
la atencién de salud. Esta breve resefia de los atributos operativos del nivel primario de atencién
pone claramente de manifiesto la naturaleza de sus funciones y la importancia de las mismas en
la reorganizacién de las unidades de atencién para extender la cobertura. En los esquemas de
organizacién actuales, el personal de este nivel varia segin la disponibilidad de recursos y la
concentracién de la poblacién. Al respecto, cualquier esquema puede resultar vdlido en princi-
pio, a condicidén de que sea compatible con la disponibilidad de recursos en el contexto nacional
y responda a necesidades reales, ademds de que los servicios otorgados sean realmente integra-
les, es decir, no fragmentados por especialidades, grupos de edades, ocupaciones, etc.
Utilizacién de tecnologla apropiada. De acuerdo con la orientacién planteada, en la pres-
tacién de los servicios es posible identificar dos grandes conjuntos de acciones con diferente
contenido tecnolégico (figura 1). Por una parte se encuentran las acciones tradicionales
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Algunas
implicaciones de
los planteamientos
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Figura 1. Esquema tedrico del componente de tecnologia
en servicios de salud.
Tecnologia de salud

Niveles de atencién

Tecnologia médica

asignadas a los servicios de salud, para la prevencién y el tratamiento de enfermedades, co-
mo también la rehabilitacién. Este conjunto de acciones estdn relacionadas con la aplicacion
del conocimiento de la medicina y sus ciencias afines, y constituye el componente de solu-
ciones de tecnologia médica en los servicios de salud. Por otra porte, se encuentran las ac-
ciones de los servicios para el control y mejoramiento del ambiente fisico y social, ademds de
estimular y lograr condiciones de desarrollo, como también formas o estilos de vida que fa-
vorezcan el estado de salud y bienestar de la poblacién. Este segundo grupo constituye el
componente de soluciones de tecnologia de salud propiamente dicha de los servicios. Hasta
el momento, salvo las acciones tradicionales de control y mejoramiento del ambiente fisico,
muy poco avance se ha logrado en esta Gltima y, ademds, los mayores problemas parecen
proceder del campo de la tecnolqgia médica. Por consiguiente, es en esta drea en donde se
requiere concentrar esfuerzos importantes de racionalizacién. La tecnologia médica
comprende bdsicamente personal, medicamentos, instalaciones, materiales, instrumentos y
equipos, como también métodos y procedimientos de atencién; asi pues, para determinar
las tecnologias médicas apropiadas es necesario identificar aquellos elementos efectivos,
que a la vez son compatibles con la disponibilidad de recursos y con un costo razonable de
los servicios. Del mismo modo, se requiere informacién sobre los beneficios, riesgos y cos-
tos, con una seleccién critica de nueva tecnologia y con la evaluacién de la actualmente en
uso para evitar la utilizacién innecesaria de tecnologia de alto costo o inefectiva.

En esta seccién se consideran bdsicamente tres aspectos: la necesidad de nuevos enfoques
tanto en planificacién general de salud, como en sus establecimientos; la necesidad real de
aumento en la capacidad instalada, y la orientacién de nuevos desarrollos de infraestructura
fisica.

Necesidad de nuevos enfogues de planificacion

La existencia de grandes volumenes de poblacién no cubierta exige de inmediato un
aumento sustancial en la disponibilidad de servicios y, al mismo tiempo, plantea la necesi-
dad de contar con bases sélidas para atender las demandas cada vez mayores, derivadas de
una poblacién en continyo crecimiento. Esta problemdtica no se limita a aspectos cuantitati-
vos, ya que tiende a agravarse cualitativamente por las deficiencias de contenido, estructu-
rales y operativas de los servicios. En éstos se reconoce una composicién y contenidos emi-
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nentemente orientados hacia formas y 4reas tradicionales de atencién, que apenas conside-
ran o incluso ignoran las relaciones de la salud con otros aspectos del desarrolio social y
econémico. En cuanto al orden estructural y operativo, la existencia de multiples institu-
ciones con objetivos distintos, unida a la poco adecuada distribucién geogréfica de estable-
cimientos y al empleo de sistemas anacrénicos para su organizacién y administracién, con-
ducen de modo inevitable a un funcionamiento ineficiente y a una baja productividad. Asi
pues, redisefiar los sistemas nacionales de salud actuales significa fortalecer el proceso ad-
ministrativo (sobre todo la planificacién y programacién de inversiones y servicios), organi-
zar esos servicios en forma estratificada segdn niveles de atencién (programando en segun-
do lugar la ubicacién de establecimientos de acuerdo con la distribucién de los nicleos de
poblacién) y, del mismo modo, serd indispensable revisar los planes de desarrollo en recur-
sos humanos y redefinir las funciones tradicionales de las distintas categorias de personal
del sistema institucional de servicios, de acuerdo con las necesidades de atencién, las
tecnologlas que se utilizardn y los recursos disponibles, para lograr un uso eficiente y apro-
piado de los mismos.

En algunos paises, la administracién y la planificacién de los servicios de salud se en-
cuentran adn en un periodo de evolucién caracterizado por decisiones que suelen sustentarse
en la experiencia de los funcionarios, pero donde se dispone de muy poca informacién siste-
matica. En otros pafses, la mayoria quizds, donde se han logrado avances importantes en la
formulacién de planes de salud, un aura de sofisticacién ha rodeado este proceso que, por
otra parte, en numerosas ocasiones sélo se ha circunscrito a algunas instituciones del sector
salud. Concretar una politica de cobertura universal, con iguales oportunidades de acceso a
los servicios para toda la poblacién, requiere decisiones fundamentales en la asignacién de re-
cursos. Estas decisiones implican en primer término una planificacién genuinamente sectorial
y, en segundo, una planificacién que no se limite, como ha sucedido a menudo, al simple ma-
nejo o aplicacién de métodos y técnicas o procedimientos para programar los elementos tradi-
cionales de los servicios de salud.

Planificacién de unidades o establecimientos de salud

La planificacién de unidades corresponde al conjunto de acciones orientadas al desarrollo
del componente fisico de los servicios. Comprende el andlisis de una situacién dada de salud
y la conceptualizacion, disefio y desarrollo de soluciones fisicas (unidades o establecimien-
tos) apropiados para atenderla. Hasta épocas recientes, las actividades efectuadas con este
propésito se limitaban al manejo y desarrollo de proyectos individuales y aislados.
En la actualidad la planificacién de unidades. sobre todola de hospitales, es un proceso de
complejidad cada vez mayor donde se requiere el concurso de grupos profesionales multidis-
ciplinarios y se consideran variados elementos, mds alld del campo especifico de las ac-
ciones de atencién de salud. Entre estos diversos factores, se destacan la mayor identidad
que el sector salud ha adquirido dentro del sistema econémico de los paises y el reconoci-
miento de su participacién en el proceso general de desarrollo, asi como la necesidad de una
accién gubernamental cada vez mas amplia para extender los servicios. Asimismo, en este
proceso inciden los avances en planificacién de la salud, las concepciones de la prestacion
de estos servicios a través de sistemas nacionales o regionales y el empleo de modelos estra-
tificados para organizar el sistema de atencién. Tratdndose de proyectos individuales, en
este proceso influyen los cambios derivados del avance cientifico en medicina y ciencias afi-
nes, y la utilizacién por parte de éstas de los desarrollos tecnolégicos de otras ramas del co-
nocimiento, con la consiguiente necesidad de incorporar tales avances en los establecimien-
tos de salud. A todo ello se agrega la creciente elevacién de costos, no sélo como fenémeno
econémico universal, sino como resultade de la mayor complejidad de los establecimientos,
y la necesidad de mantener tales costos dentro de términos de viabilidad econémica de los
proyectos en donde son indispensables técnicas cada vez mdés refinadas de andlisis y
programacién. La conjuncién de estos distintos factores trae como consecuencia la necesi-
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dad de otorgar una mayor atencién a la caracterizacién de los establecimientos y el manejo
de las interrelaciones implica tanto una mayor profundidad de andlisis como una concentra-

cién mas amplia de esfuerzos para lograr el desarrolio arménico de la inversién en el recur-
so fisico.

Necesidades de aumento de capacidad instalada

Tal como anfes se indicd, el aumento global de la poblacién exige una mayor disponibilidad
de servicios. En la actualidad se estima en aproximadamente 140 millones de personas a la
poblacién sin acceso a ningdn servicio; si se tiene en cuenta que gran parte de esta deficiencia
se debe a su falta de disponibilidad, las soluciones correspondientes estardn relacionadas con
la capacidad de los paises para extender dichos servicios. A su vez, las posiblidades de los
paises para invertir en la expansién masiva de instalaciones estardn de acuerdo con su avance
en el proceso de desarrollo econémico. Segin se estima, América Latina duplicard su producto
per cdpita en alrededor de 25 afios, pero no obstante la expansién considerable de la activi-
dad econdémica es muy probable que se restrinja la capacidad real de los paises para realizar
inversiones en dicha expansién, ya que deberdn atender en forma simulténea las inversiones
en otros sectores tanto sociales como de la produccidn. De acuerdo con un estimativo muy glo-
bal recientemente efectuado por la OPS para andlisis interno, con respecto al monto de la in-
versién para desarrollar la capacidad instalada de servicios personales de salud que se
requeririan en 1990, sobre la base de los mismos indices de disponibilidad por unidad de
poblacién hoy existentes, y suponiendo que se emplearan los mismos tipos de soluciones, el
volumen fotal de recursos insumiria una suma de US$ 11 066 6 millones y esto Unicamente
con referencia a servicios personales, sin contemplar la expansién esencial en ofros servicios
relacionados de manera directa con la conservacién de la salud, tales como provisidn de
agua, eliminacién de excretas y de desechos sélidos y, en general, el control del ambiente
fisico, cuyos montos de inversién podrian alcanzar niveles similares. La magnitud del monto
citado indica las dificultades afrontadas por los paises para lograr que se destinen los recursos
necesarios al sector salud, aun cuando no se tomen en cuenta los costos de operacién que, 16-
gicamente, implicarian un aumenio adicional en la asignacién del presupuesto de funciona-
miento. Ademas de éstos, el otro aspecto problemdtico se refiere al lugar en que deberia efec-
tuarse la inversién. Segun se ha previsto, las principales dificultades de cobertura se presenta-
ran en zonas urbanas y periurbanas, por su mayor concentracién demogrdfica. Sin embargo,
la inversién actual para el desarrollo de servicios se Hleva a cabo en forma prioritaria en las zo-
nas rurales o en pequefas poblaciones y en unidades elementales. Por tanto, cabe preguntar-
se en qué medida este tipo de inversién puede resultar répidamente desaprovechada por cau-
sa de la migracién de la poblacién rural hacia las ciudades o, lo que es mds importante, por
causa del desarrollo general en la infraestructura de los paises, que dotard a esas poblaciones
de mejores vias de comunicacién, medios de transporte, educacién, etc., factores todos que
contribuirdn a elevar sus aspiraciones y demandas con respecto a los servicios de-salud. Por
ofra parte, también cabria plantearse si la marcada fendencia a la urbanizacién no estd indi-
cando una clara necesidad de cambio o ajustes en la orientacién de uso de los créditos exter-
nos, que en lugar de destinarse a la construccidn y equipamiento de unidades rurales deberdn
convertirse en un estimulo real y un apoyo al desarrollo integral del sector salud. En la actuali-
dad, algunos de estos créditos benefician casi con exclusividad la inversion fisica, con muy po-
ca o casi ninguna posibilidad de solucionar otros problemas tales como la capacitacién vy el
adiestramiento de personal, que en las zonas rurales son decididamente mas criticos que la
disponibilidad de instalaciones. En materia de inversiones de capital se plantea otro interro-
gante sobre las caracteristicas y el espectro de atencién que se deben ofrecer. Para ello seria
necesario considerar tanfo el relativo abandono en que han estado algunas dreas de atencién
como los cambios esperados en la expectativa de vida y en la distribucion por edades de la
poblacién. En vista de estos factores, es indudable que ademds de los servicios convencionales
para casos de agudos, especialmente ambulatorios y para emergencia, por causa de la distri-
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bucién urbana de la poblacién se requerird incorporar y extender el conjunto de servicios
orientados a la atencién de los grupos infantiles'y de los ancianos, a los que suele conside-
rarse como de proteccion social, pero cuya vinculacion efectiva a los servicios de salud resul-
ta imprescindible. Con respecto al aumento de la capacidad instalada también se debe con-
templar la accién de otros organismos distintos de los ministerios de salud, en particular a
las entidades de seguridad social que participan cada vez mds en estos desarrollos. El andli-
sis de los factores determinantes de la salud, en general, y la situacién del estado de salud
en la poblacién de la Regidn estarian indicando claramente que las soluciones requeridas
dependerdn sélo en forma parcial de los servicios de salud tradicionales. En estas condi-
ciones el aumento necesario de capacidad instalada de estos servicios debe considerarse con
enfoques diferentes y mdés apropiados para el manejo de los problemas.

Orientacién de nuevos desarrollos de infraestructura fisica

Los sistemas de salud, enfrentados actualmente a problemas giganfescos de falta de cober-
tura, de limitacién de recursos, de carencia de personal, efc., se ven obligados a cambios sus-
tantivos. Deben buscar un equilibrio entre los modelos biocientificos tradicionales basados
sobre la accién institucional, en particular hospitalaria,y la atencién de salud con primordial
orientacién comunitaria. Deben reestructurar su administracién para acomodarla a este
equilibrio, investigar su propia operacién y reorientar sus inversiones. En el pasado se han
preconizado y utilizado tales formas y orientaciones para programar la infraestructura y or-
ganizar los servicios; esto contribuyé a que los grandes centros hayan terminado por usur-
par funciones de las unidades operativas de tipo intermedio. A su vez, éstas han desempe-
fiado el papel de los puestos, centros de salud y demds unidades en contacto directo con las
comunidades, cuyas funciones y cometidos han sido en general mal definidos y poco estruc-
turados. En las circunstancias actuales y con la perspectiva de la meta de salud para todos
en el afio 2000 es imprescindible revertir esa situacién.
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Programacion y tinanciamiento de
inversiones en infraestructura fisica del
sector salud

Antonio José Gonzdlez'

Definicién y diagnéstico

Los inversiones en infraestructura fisica del sector salud se hallan insertas en un marco de
referencia que las condiciona y cuya identificacién previa resulta indispensable para los pro-
pésitos de su programacién y posterior financiamiento. Conviene sefialar que tales inver-
siones no se justificaran por lograr el desarrollo, conservacién y mantenimiento de una
infraestructura, sino por el éxito con que ésta contribuya a una disminucién significativa de
las tasas de riesgo que afronta la salud de la comunidad a que sirve. Por tanto, la infra-
estructura es un medio que debe programarse y financiarse sélo para alcanzar un fin, el de
disminuir las tasas de riesgo que atiende el sector salud. Al respecto, cabe indicar la existen-
cia de riesgos que se pueden reducir rapidamente con metodologias y recursos ya dispo-
nibles o f4ciles de obtener en nuestros pafses, para cuya aplicacién el sector salud no necesi-
ta la colaboracién de otros sectores, tal como sucede con la morbilidad y la mortalidad por
enfermedades inmunoprevenibles. Por otra parte, hay riesgos que afectan a la salud huma-
na y para ofrontarlos se requiere la porticipacién intersectorial; dentro de este rubro se ubi-
can, entre los mds importantes, la desnutricién y las enfermedades transmitidas por el
agua. Finalmente, existe un tercer grupo de riesgos para los que adn se carece de respuesta
tecnoldgica. Los dos primeros grupos pueden y deben reducirse en nuestra subregién, por lo
menos en mediano plazo; en cuanto al tercero, es'tema de investigacién. Cada uno de estos
tres grupos de riesgos exige una infraestructura ffsica muy distinta como respuesta del siste-
ma efector de salud. A su vez, la oferta de setvicios que requieren estd condicionada por el
nUmero y las cararacteristicas socioculturales y econémicas de las personas expuestas.

Al analizar las politicas sectoriales de los paises de la subregién, se advierte que la priori-
dad actual consiste en ampliar la cobertura con apoyo a la atencién primaria y participacion
de la comunidad. Si bien los contenidos de dicha cobertura deben ser definidos por cada pafs,
en atencién a lo antes expuesto resulta razonable que la mayoria de los paises hayan sefala-
do como prioridad en sus sistemas de salud a las acciones para combatir el riesgo reducible de
enfermar y morir (RREM). En consecuencia, la infraestructura fisica de corto y mediano plazo
ha de programarse con carécter prioritario para esa lucha. Luego, a partir de un momento
que depende fundomentalmente de la velocidad de avance de la cobertura y de las pautas cul-
turales de los nuevos usuarios, la programacién y financiamiento de la infraestructura ffsica
deberd prever un aumento de la demanda en los efectores de mediana y alta complejidad. Esta

! Consultor en Plonificacién, OPS/OMS.
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Figura 1. Exposicién de la poblacién a RREM, segdn su distribucién
por nivel de ingresos.
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programacién determinard requerimientos financieros que se proyectaran con cuidado defi-
niendo los montos necesarios y las fuentes que han de proveerlos, asi como los momentos y
lugares en que habran de aplicarse.

La primera fuente financiera que debe analizarse es la de la propia comunidad. Si se las ad-
mite s6lo como una generalizacién Uil para esquematizar el problema, pueden considerarse
las figuras 1 @ 3 como representativas de la sitvacién de partida del complejo formado por
poblacién, niveles de ingreso, RREM, otros riesgos y la cobertura. Con los gjustes cuantitativos
correspondientes, estos esquemas podrian resultar validos en varios paises, para caracterizar
el ““momento cero”” de una programacién de infraestructura fisica que apenas comenzara. En
muchos de esos pafses, una gran parte de la poblacién estd expuesta a la mayor proporcién
de RREM, y en la figura 1 se representa la relacién entre dicha situacién y los niveles de ingre-
so. Este factor habrd de tenerse en cuenta hecesariamente, cuando se evalden las posibilida-
des financieras de la comunidad, en particular durante los primeros afios de un programa de
infraestructura fisica para la ampliacién de cobertura. En la figura 2 se incluyen todos los otros
riesgos de enfermar y morir, cuya distribucién con respecto a la poblacién por niveles de ingre-
so resulta inversamente proporcional a la del RREM. Esto permitiria formular consideraciones
sobre dimensién y financiamiento de la infraestructuro fisica que, en el momento de partida,
resultarfa aceptable para atender a riesgos no reducibles. La figura 3 se distingue de la ante-
rior por un drea rayada y superpuesta, para destacar la situacién mds frecuente en los diag-
nésticos actuales de cobertura. En ella puede observarse: 1) que la poblacién de ingresos mds

Figura 2. Relacién entre RREM y otros riesgos de enfermar y morir,
segln su distribucién por nivel de ingresos de la poblacién.
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Figura 3. Situacién mds frecuente de la cobertura de RREM y otros riesgos,
segln su distribucién por nivel de ingresos de la poblacién.
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elevados estd totalmente cubierta, tanto para los riesgos reducibles como para los que no lo
son; 2) que las personas con nivel de ingresos medios logran cubrir su RREM y sélo parcial-
mente atienden sus necesidades en relacidn con los otros riesgos, y 3) que sélo los estratos su-
periores de la clase con menores ingresos disponen de cierto tipo de cobertura para algunos
de los RREM, mientras el resto—que en América Latina abarca de 30 a 40% de la poblacién
total—carece de toda cobertura de servicios institucionalizados tanto para RREM como para
los otros riesgos.

La infraestructura ffsica, el financiamiento que la hace posible, los recursos humanos que la
operan, como también las leyes y reglamentos que la rigen, deben influir y serén influidos no
s6lo por la relacién analizada entre poblacién y riesgo, sino por otra cantidad de variables que
pueden transformarse en factores benéficos o adversos, pero que raramente serdn indiferentes

(figura 4). El enfoque sistematizado para limitar al problema dentro de un disefio global per-
mite identificar:

a) un complejo de insumos, nacionales e internacionales, constituido por recursos huma-
nos, financieros, fisicos y jurfdicos;

b) un proceso, conformado por la organizacién y administracién de esos recursos para la

~ oferta de actividades finales;

¢} un producto, que no estd representado por dichas actividades sino por el impacto que las
mismas, junto con las de otros sectores, logren en las tasas de RREM de una poblacién deter-
minada, durante el lapso de ejecucién del programa;

d) una retroalimentacién, mediante subsistemas de informacién, investigacién y planifica-
¢ibn que, sin dejar de producir los datos indispensables en las ofras variables, se centren sobre
todo en la relacién entre poblacién y RREM, tal como se indica en la figura 4. Esta relacién es
dindmica y su variabilidad debe condicionar el ajuste de todas las ofras variables dependientes
del nivel de decisién sectorial (ver t-t'en la figura 4);

e) un marco referencial, que en lo nacional y en lo internacional constituya el macrosistema
donde estdn incluidos los elementos del sistema nacional de servicios, cuya infraestructura
fisica interesa dimensionar en forma adecuada, tanto para implantarla como para conservarla
y mantenerla.

El funcionamiento de este sistema institucionalizado de salud exige una parte de los presu-
puestos nacionales que en los paises de la subregién oscila entre 4,05 y 10,2% de los mis-
mos. En primer lugar, convendrd analizar someramente el empleo de dicho financiamiento en
relacion con el RREM y formular luego algunas apreciaciones con respecto a su suficiencia en el
logro de la meta de salud para todos en el afio 2000. En general, el andlisis del actual destino
del gasto en salud, vinculado con la concentracién de RREM, parece indicar una marcada di-
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Figura 4. Modelo de interrelacién de diversos factores, segun tipos de recursos,
poblacién y riesgos.
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vergencia entre el enunciado de las politicas y estrategias, y el destino real de los recursos.
Asi pues, los RREM se localizan en los menores de cinco afios de edad y embarazadas, en
las enfermedades infecciosas y parasitarias como también en la desnutricién, en las zonas
rurales y marginales urbanas, y en los estratos sociales de menores ingresos, con la necesi-
dad de respuestas estructurales de escasa complejidad y gran eficacia. Sin embargo, la
mayoria de los recursos disponibles se destina a las personas con mds de 50 afios de edad,
a patologia crénica y degenerativa, zonas urbanas y estratos de mayores ingresos, con
estructuras de gran complejidad y escasa eficacia en la reduccién global de las tasas de ries-
go. Como prueba de esto Ultimo, a lo largo del decenio pasado cabe sefialar la falta de des-
censos significativos en algunas tasas que podrian considerarse indicativas. Sin duda, la
persistencia de causas extrasectoriales y la posibilidad de mejores registros estadisticos del
sector salud pueden contribuir a ocultar los logros en relacion, por ejemplo, con la tasa de
mortalidad infantil. Pero la permanencia en esos mismos registros de enfermedades y muer-
tes por patologias inmunoprevenibles indica que las actuales estructuras en salud no permi-
ten cumplit eficientemente con actividades de bajo costo que deberian ocasionar una dismi-
nucién répida y permanente de algunas tasas especificas de riesgo por causa. De acuerdo
con lo sefialado, se podria proponer con fines operativos para nuestra subregién un enun-
ciado de los propésitos generales del sector salud y de la planificacion. En colaboracién con
otros, el sector deberd tratar de disminuir el RREM y en la planificacién se tratard de lograr
coincidencias entre la concentracién de los recursos disponibles y la del mencionado riesgo.
Desde el principio, es necesario concordar sobre estas definiciones de propésitos, si se
quiere obtener coincidencias operativas aunque sélo sean parciales, en la elaboraciéon de
metodologias para programar y financiar inversiones en infraestructura.

Toma de decisiones y programacién de inversiones

Teniendo en cuenta el actual destino del gasto para producir actividades dirigidas a gru-
pos humanos donde no se concentra el RREM, la decisién I8gica pareceria consistir en la



66

Programacién, desarrollo y mantenimiento de establecimientos de salud

reprogramacién de la infraestructura fisica, trasladando de inmediato los recursos a las ac-
ciones y usuarios que permitieran lograr un mayor y més répido impacto en su disminucién.
No obstante, ademds de un elevado costo social y politico, para ejecutar tal decisién se
requerirfa un tiempo que excede en mucho el céracter de emergencia que debe tener la res-
puesta, ante los centenares de miles de muertes innecesarias que cada afio se producen, co-
mo consecuencia del actual ordenamiento de la infraestructura de salud. Por tanto, ademds
de corregir gradualmente los errores del pasado que inmovilizan los recursos existentes, es
necesario impedir que se repitan, con el financiamiento que el sector logre captar durante el
plazo que nos separa del afio 2000. Al respecto, se ha de tener en cuenta que la infraestruc-
tura disefiada debe ser un instrumento de concentracién selectiva del gasto en los sujetos
criticos y con riesgos crfticos. Los més expuestos al RREM se determinarian por su edad
(concentracién demogréfica), por la patologia evitable que los afecta (concentracién epide-
miolégica), por el Grea geogréfica en que viven (concentracién ecolégica) y por el nivel de
ingreso de sus familias (concentracién econdmica). En este sentido, la infraestructura y el
destino del gasto no pueden constituirse en un fin individual y ajeno al propésito dltimo. De-
ben programarse en relacién con cada actividad final, no sélo para permitir su realizacién,
sino para orientarla en forma decidida hacia las prioridades que se han definido. El logro de
esta concentracién es necesario y posible. Con este prop6sito, es indispensable una clara
conciencia de que se debe actuar en forma racional, mediante una programacién realista, fi-
nanciada, donde se utilice al tiempo como un insumo, se adjudiquen contenidos precisos en
corto, mediano y largo plazo, y se conciba al espacio como la base fisica de un sistema re-
gionalizado. Si se aceptara esta tesis, la infraestructura fisica no se limitaria a un conjunto
de edificios e instalaciones fijas, sino que abarcaria todo un complejo de instrumental, equi-
pos, comunicaciones y transportes que, junto con aquéllos, permitieran ofrecer servicios
adecuados, suficientes, oportunos y continuos. Con este nuevo planteo en el destino del
gasto y en el disefio de los instrumentos, por un lado, y con las metas anuales de cobertura
por otro, deben cuantificarse los recursos necesarios por unidad de tiempo, para cada uno
de los distintos rubros. Sobre estos requerimientos financieros se proyectardn el aporte na-
cional, los recursos externos ya comprometidos y, por diferencia entre la suma de estos dos
y lo necesidad total, la magnitud del déficit que existe con objeto de alcanzar la meta de sa-
lud para todos en el afio 2000.

Estudios realizados en un pais de la subregién permiten ilustrar lo anteriormente citado.
Del andlisis de dichos estudios y de otros, que podrian arrojar resultados similares si se apli-
caran en diversos paises, parece razonable deducir que la magnitud de este déficit, la rigi-
dez en el destino actual del gasto financiado con recursos nacionales vy las dificultades de la
mayoria de los paises para decidir un aumento significativo en la participacién porcentual
del sector salud con respecto al PBi, aconsejan considerar el financiamiento externo como un
insumo critico en el proceso de fortalecimiento de la infraestructura fisica. Las fuentes de es-
te tipo de financiamiento, tanto bilaterales como multilaterales, incluida la banca interna-
cional, actualmente muestran disposicién para financiar proyectos de salud presentados se-
gun las normas de cada uno de esos organismos e instituciones. El estudio cuidadoso de la
capacidad de endeudamiento externo del pais y los condicionamientos que en algunos casos
se aplican a los créditos de ese origen permitirdn que cada uno de los gobiernos en particu-
lar y aun la subregién andina en general, si se considera oportuno y factible, seleccionen las
fuentes mds adecuadas siempre que los legitimos intereses de ésta coincidan con las
politicas y los intereses nacionales. De todas formas, dada la trascendencia del aporte exter-
no para el logro de la meta en muchos de estos palses, resulta impostergable definir la parti-
cipacién requerida en cantidad, calidad, oportunidad y condiciones, como complemento del
esfuerzo nacional igualmente detallado.

El cuadro propuesto en la figura 5, u otro que se convenga con la misma finalidad entre los
paises de la subregién, puede constituirse en un instrumento comdn para analizar en forma
comparativa una programacién de la infraestructura fisica, asentada sobre bases financieras
reales previamente comprometidas. Asf, en un solo documento podria estudiarse el origen y
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Figura 5. Modelo de documento de sintesis financiera para la programacién
de infraestructura.

Programa nacional de infraestructura del sector salud.
Sintesis financiera para mediano plazo.
Origen y destino del gasto anual y total 1980-1983.
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destino del financiamiento proyectado, para cada una de las fuentes de aportacién tanto na-
cionales como externas, en relacién con los rubros donde se las emplearfa en el drea de la
infraestructura fisica. En primer lugar, en este cuadro se’podria sintetizar la programacién fi-
nanciera de cada uno de los afos en mediano plazo, para que las diversas fuentes externas
dispusieran de informacién con la posibilidad de seleccionar los rubros que mds coincidieran
con sus propios reglamentos e intereses, al igual que los montos y momentos en que éstos se
necesitan. Luego formularfan sus ofertas de aporte que serfan analizadas y, si aun fuera nece-
sario, coordinadas por las autoridades nacionales, hasta desembocar en un convenio multiins-
titucional de financiamiento de la infraestructura del sector salud en mediano plazo. A su vez,
los pafses que requieren un fuerte componente externo en el financiamiento de su infraestruc-
tura deberdn tener en cuenta que el ingreso masivo de nuevos recursos incrementaré las nece-
sidades administrativo contables, e incluse podrd demandar cambios cualitativos en su actual
mecdnica, que deben preverse y realizarse antes de la captacién efectiva de los fondos
extrapresupuestarios.

En ciertas oportunidades, es mds fécil disponer de nuevos recursos financieros que de
esfructuras, para permitir la capacidad de gasto adecuandola a las exigencias de los cro-
nogramas operacionales. En este aspecto también debe decidirse en el lapso que media hasta
el cumplimiento de la meta: a) si hay tiempo para dinamizar una administracién obsoleta y bu-
rocrética; b) si es més operativo generar, de acuerdo con la legislacién que se disponga o que
sea necesario lograr, una administracién agil—publica o privada—de la financiacién externa,
o ¢) si es conveniente una solucién ecléctica que incluya los aspectos factibles de las dos op-
ciones anteriores. Es posible que la decisién en este campo, como en muchos otros relaciona-
dos con la infraestructura fisica para extender cobertura, deba ser precedida por la investiga-
cién. No siempre las causas aparentes son también las reales en un proceso caracterizado por
la diversidad de las variables intervinientes y por la complejidad de los factores que pueden
promoverlo o demorarlo. En el tema considerado se distingue un nimero mds o menos exten-
so de dichas variables. Si se tratara de reunirlas en grupos con identidad y dinémica propia,
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podrfan sugerirse cinco de fales grupos donde seguramente se producen fenémenos de cuyo
conocimiento cabal dependerd una correcta toma de decisiones relacionadas con la infra-
estructura fisica: 1) poblacién, 2) riesgo, 3) servicios, 4) infraestructura y 5) coordinacién in-
tersectorial. Pero pocas veces resulta clara la relacién interna de las variables agrupadas en el
concepto global dz infraestructura y la situacién de condicionante/condicionada, que cada
una de ellas tiene con las reunidas en los otros cuatro grupos. Esta falta total o parcial de co-
nocimiento no sdlo significa mal uso o pérdida de tiempo y dinero; influye, ademds, en una
disminucién de bienestar y en el nimero de muertes innecesarias en la poblacién, sobre todo
en la més expuesta, que es responsabilidad prioritaria del sector.

De lo anteriormente mencionado y de la experiencia que algunos pafses han reunido en el
proceso de extension de cobertura, se advierte la necesidad de contar con un programa de in-
vestigacion para disefiar y poner en ‘operacién en corto tiempo una metodologia interinstitu-
cional, en particular con respecto a infraestructura, de tal modo que permita: 1) coordinar las
fuentes de financiamiento nacionales e internacionales y optimizar el uso de los recursos dis-
ponibles; 2) agilizar el proceso administrativo contable y determinar costos; 3) programar,
ejecutar y evaluar las operaciones y su logistica, en forma conjunta con las comunidades
usuarias, y 4) medir el impacto de las acciones en las tasas de riesgo y, en funcién de éstas,
ajustar permanentemente el disefio, el uso y el mantenimiento de los recursos fisicos. Dado
que en algunos paises gran parte de los proyectos no consumen en su totalidad los presupues-
tos de financiamiento externo que tienen asignados, podria analizarse la posibilidad de desti-
nar el 1% de todos esos recursos a la creacién de un Fondo de Investigacién Operativa (FIO).
Su propdsito consistiria tanto en dilucidar el verdadero origen de los problemas que demoren o
impidan el avance hacia la meta, como en permitir la propuesta de soluciones pragmdticas pa-
ra superarlos. La constitucién de este fondo, en el que uno de los paises de la subregién estd
trabajando activamente, serviria para que varios grupos de investigadores independientes pe-
ro coordinados—ya sea del subsector pablico o privado, de un pafs o de varios, si es necesa-
rio multidisciplinarios y si es posible provenientes de todas las instituciones interesadas—pu-
dieran investigar en forma simultdnea los problemas de operacién antes mencionados y otros
que sin duda habrdn de surgir. Tanto con respecto a la infraestructura como a los servicios
que ella hace posible, la investigacién operativa sistemdticamente programada, ejecutada y
evaluada, es indispensable para comprobar si se destinan en forma prioritaria los insumos,
incluido el dnico no renovable—el tiempo—a la cobertura de los mdés expuestos. Si la infra-
estructura y los servicios cumplieran el postulado de cuddruple concentracién (demogréfica,
epidemiolégica, ecolégica, econémica) ya mencionado, deberian preverse tres mesetas en
la curva de descenso de RREM: 1) el paso de la primera meseta a su inmediata inferior
podria lograrse con la ampliacién de cobertura no discriminada; 2) de la segunda meseta
s6lo podria descenderse con la infraestructura fisica, humana, tecnolégica, financiera y
jurfdica del sector salud al servicio prioritario de los mds expuestos—esto demuestra hasta
qué punto resulta trascendente la programacién y financiacién de la infraestructura fisica,
decididamente orientada hacia dicho objetivo; con esta acciéon y a la altura de la segunda
meseta, concluirian las posibilidades sectoriales de fucha contra las tasas de riesgo—y 3} el
paso de la segunda a la fercera meseta—situada en la escala donde las condiciones so-
ciales, culturales, econémicas y politicas de un pais lo determinen—corresponderia a una
accién conjunta, en la que deben articularse las infraestructuras de todos los sectores man-
comunados en la concentracién selectiva de servicios que se postula. Tal como estd indicado
por la proyeccién de la curva que lo representa, este logro requeriria un tiempo de latencia
mds prolongado a causa de las dificultades de comunicacidn existentes, y que seguramente
no serdn fdciles de superar en mediano plazo. Sin embargo, esta comunicacién entre los
sectores serd muy poco viable, si antes no se logra en el sector salud. En esta tarea, ad-
quiere especial relevancia la infraestructura fisica, verdadero sostén del sistema efector de
servicios que hace posible la organizacién y administracién de los recursos disponibles. Si
por cualquier causa no se cumpliera debidamente con ello, la humanidad no llegaré a su
meta mds justa: salud para todos en el afio 2000.
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Los gobiernos han reconocido la enorme distancia existente entre los grupos de poblacién
con acceso a un cuidado de la salud adecuado y quienes no tienen ningdn tipo de atencién o
estan subatendidos, aun cuando estos Gltimos suelen constituir la gran mayoria y su si-
tuacidn de salud y bienestar es considerablemente inferior a la del promedio. Durante el de-
cenio pasado se acepté el compromiso de extender la cobertura de los servicios de salud a
todos los grupos rurales y a los no atendidos o subatendidos, modificando la forma de pres-
tacién de los servicios. El logro de ese objetivo explicitamente planteado en la meta de salud
para todos en el afio 2000 supone una dimensién total, en donde la salud es un componente
fundamental del desarrollo y del bienestar para la vida productiva y socialmente satistacto-
ria, hecho que trasciende los conceptos de salud y enfermedad. Esto no sélo exige una
transformacion en los sistemas de salud y una revisién en sus formas de actuar, sino que
también se relaciona con la necesidad de cambios profundos sociales y econémicos, estable-
ciendo la conexién necesaria del proceso de salud como elemento del desarrollo y el trascen-
dente reconocimiento de su actuacién como parie y objetivo del mismo. El compromiso es in-
menso, tanto como la tarea; el tiempo de realizacién es corfo y las restricciones son numero-
sas, en todo el espectro de actividades humanas del dmbito econdmico, social, cultural,
educacional, de relaciones intersectoriales e interpaises. En consecuencia, se deben hallar
los mecanismos mds idéneos para alcanzar el objetivo, abandonando la forma convencional
de actuar y aumentando la receptividad a los cambios, a la vez que se advierten nuevas mo-
dalidades. El reconocimiento de las ingentes necesidades de salud, con todo el cuadro de
demandas que implican, la firme decisién politica de enfrentarlas y la bisqueda de las solu-
ciones mas viables dentro del contexto de la realidad social y econémica, constituyen facto-
res claves en cualquier decisién ulterior sobre la manera de abordar la solucién de los
problemas detectados.

Respuestas generales de los servicios de salud

Resulta importante determinar si la manera en que el sector responde a las necesidades y
demandas de salud de toda la poblacién es la mas apropiada. Al respecto, surgen algunos
interrogantes, tales como cudntas personas, en relacidn al total, estén cubiertas en la ac-
tualidad por los servicios; y asimismo, qué porcentaje de la poblacién tiene acceso a algdn
tipo de atencion formal. Si se indaga no sélo la extension de los servicios, sino su tipificacion
y su condicién de respuesta adecuada, es licito preguntar hasta qué punto se conoce con la

! Consultor, OPS/OMS.
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suficiente profundidad la situacién y los problemas de salud y se actoa criticamente sobre
ellos. También puede plantearse si la forma en que se destinan y empiean los recursos se
adecua a una jerarquizacién de problemas y causas, segln el reconocimiento de las reales
necesidades de salud de toda la poblacién. A menudo los recursos se concentran en la satis-
faccién de algunas necesidades de salud que no suelen ser de alta magnitud, con acceso de
un nimerc muy limitado de personas. Ademds, la estructura de estos servicios es tan
compleja como costosa, y localizada en sitios de alta concentracién demogrdfica. Por las
mismas cualidades de funcionamiento, su operacién (e inversién) supone el consumo de una
gran cantidad de recursos fisicos, humanos, financieros, efc., que casi siempre representan
el grueso de los presupuestos anuales con que cuenta el sector. Esta forma preponderante
de ofrecer los servicios de salud constituye una carga muy grande para el sector (y la so-
ciedad), mientras que su impacto es muy reducido, ya que los mayores esfuerzos se dedican
a enfrentar problemas de escasa relevancia social.

Posibilidades de extensién de los servicios

Considerar la extensién de los servicios en los términos convencionales vigentes es muy
diffcil, por los siguientes hechos: a) si bien la forma actual de la organizacién en los servicios
puede ser una respuesta adecuada a algunos problemas de salud, éstos quizds no sean rele-
vantes en términos de toda la poblacién, y b) si bien se pueden enfocar problemas relevan-
tes de salud, en general se hace de manera inapropiada, con baja cobertura, rendimiento e
impacto y con un alto costo. Asf pues, se identifican con claridad dos limites bdsicos: lo
inapropiado de la respuesta y la escasa posibilidad de extenderla a toda la poblacién, por la
enorme cantidad de insumos requeridos. Sobre estos hechos, podrfa indicarse que el proble-
ma no sélo se circunscribe a la capacidad del pafs para extender sus servicios en forma con-
vencional. Es probable que, aun cuando se hiciera en esa forma, no se obtendria el efecto
deseado en el mejoramiento de la situacién de salud, ante la posibilidad de buscar otras al-
ternativas mds eficaces y convenientes en términos de rendimiento, aceptacién, impacto y
tiempo. Por otra parte, el uso adecuado de los recursos es tan importante como su cantidad.
En la satisfaccion de las necesidades de salud, la bisqueda debe efectuarse segin estas dos
dimensiones. No basta que los paises se aboquen a la consecucién de recursos internos y
externos para cumplir con sus programas de salud, metas y objetivos. También es importan-
te encontrar mecanismos, de tal forma que se aumente el rendimiento y la optimizacién de
recursos, ademds de su necesario impacto en el mejoramiento de la situacién de salud. En
¢ltima instancia, el uso de los recursos disponibles determina el modo en que se estructura
la oferta de los servicios.

Nuevas formas de operar

Puede decirse, entonces, que los problemas de salud se observan con una nueva visién y
que el propésito de enfrentarlos en forma objetiva, eficiente y eficaz modelard las futuras
acciones que se emprendan para tratar de solucionarlos. Es urgente revisar cémo estan or-
ganizados los servicios y cémo interactdan con las demandas de salud. El concepto de aten-
cién primaria de salud es una estrategia propuesta como idénea, para que toda la poblacién
disponga de servicios en la satisfaccién de sus necesidades bdsicas de salud, con su plena
aceptacién y participacion, y con un costo que el pafs y la misma comunidad puedan solven-
tar. El reconocimiento de la atencién primaria y su puesta en préctica implican la reade-
cuacién de los restantes servicios del sistema, para actuar en forma conjunta ante los
problemas. Por tanto, la atencién primaria no es una accién localizada, sino que su acepta-
cién y uso resultan determinantes en todo el sistema de salud. Al respecto, es importante la
definicién de las necesidades bdsicas esenciales de salud y los servicios bdsicos correspon-
dientes, que deberdn referirse a la actual poblacién marginada en donde las condiciones de
salud son mds apremiantes y la urgencia de producir un cambio reviste alta prioridad social
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y econémica. Cada pals deberd determinar sus niveles de atencién de acuerdo con los
problemas y recursos disponibles, segin su realidad; ademds, la importancia de cada uno
estard dada por la magnitud del dafio y el tiempo propuesto para resolverlo. Asimismo, los
paises deben analizar muy cuidadosamente y con todos los elementos de juicio en sus ma-
nos en dénde colocardn sus recursos, de manera que se empleen como respuesta a las nece-
sidades reales de toda la poblacién. En definitiva, no se trata de sustituir a un tipo de aten-
cién en salud por otro, sino de encontrar un equilibrio y una adecuacién mds apropiada en
el uso de los recursos que responda a ese objetivo.

En ciertos paises, el avance de la ciencia y la fecnologia ha sido correlativo de las solu-
ciones para los problemas del desarrollo social y econémico, con una considerable mejoria
en las condiciones de vida. En cambio, los pafses en desarrollo, donde vive el 75% de la
poblacién mundial, apenas poseen el 5% del potencial en ciencia y tecnologfa dispenible.
Este problema de desigualdad entre las naciones constituye el reto mas fuerte al que se
enfrenta la humanidad, y el sector salud no es ajeno a este hecho. Tales diferencias también
se correlacionan con las existentes entre los niveles de bienestar alcanzados por las distintas
naciones y, por tanto, son un factor clave en las futuras decisiones para el desarrollo.

La tecnologia moderna en los paises en desarrollo

En la actualidad, la cuestién radica en preguntarse si este sistema de creacién y control
tecnolégico puede difundirse ampliamente en el mundo, para operar de modo adecuado en
condiciones muchas veces distintas y, lo que es mds importante, asegurar que producird los
mismos efectos sobre el mejoramiento de vida en toda una poblacién. Hasta ahora ha existi-
do la creencia de que es posible abordar por este medio las necesidades de las poblaciones
en sus grandes demandas de alimentacidn, vivienda, salud y educacién. Asi pues, la idea
de que esa tecnologia constituye la solucién de los problemas de desarrollo ha conducido a
lo adopcién de modelos tecnolédgicos, como una copia de los pafses donde tuvieron origen,
que ha provocado una intensa corriente de transferencia tecnolégica hacia los palses menos
desarrollados. De modo paralelo, se ha comenzado a cuestionar cada vez més esta transfe-
rencia masiva de tecnologia de las naciones desarrolladas a las menos desarrolladas, cuan-
do no estd de acuerdo con la disponibilidad de recursos y las condiciones socioculturales de
los paises que la reciben. Ademds, si bien resulta muy eficiente en su lugar de origen, en
paises de escasos recursos su uso puede provocar conflictos y aumentar el nimero de
problemas, en lugar de resolverlos. El empleo de tecnologfa suele exigir una infraestructura
{educacién, administracién, mantenimiento, etc.), que tarda muchos afios en formarse; la
distorsién social que produce puede ser muy grave y, aun peor, inhibir decididamente la ca-
pacidad innovadora loca! para el desarrolio y para que el pais tenga la capacidad de enfren-
tar con posibilidades de éxito la solucién de sus problemas relevantes. El andlisis y las
pruebas disponibles parecerfan indicar que esa concepcién debe revisarse muy rapidamen-
te, vista la magnitud de las necesidades por satisfacer y las posibilidades reales de hacerlo
con elementos tecnolégicos de elevado costo y complejidad. También deben tomarse en
cuenta los pocos recursos disponibles de ciertos pafses, el acelerado crecimiento demogrdfi-
co y el tiempo relativamente corto de que se dispone para encontrar soluciones adecuadas.
Claro est que la tecnologia en gran escala, costosa y sofisticada, puede servir como solu-
cién a un problema bdsico de aprovechamiento de recursos existentes y constituir la mejor
medida en determinado momento y desde el punto de vista de su productividad. Pero si se
desea considerar su impacto social y en el desarrollo, debe recordarse que es el producto de
una serie de conocimientos, capacidad de innovacién y recursos humanos calificados, que
se integra en un complejo sistema dentro de sociedades con distintos caracteres. Segin la
experiencia de los Ultimos 25 afios, el hecho de fransferir tecnologfa no ha dado todos los
resultados esperados en los pafses con menos recursos, en tanto persisten la pobreza, el
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hambre y el bajo nivel de bienestar de la poblacién. Como causas de ese problema, se indi-
can lo carencia de un enfoque integrado de politicas e instituciones en el nivel nacional e in-
ternacional, el inadecuado balance entre la calidad y cantidad de transferencia desde el
extranjero, y el desarrollo de la capacidad nacional en tecnologia que permita tomar deci-
siones de interés para cada pais, mds que una actitud basada sobre la imitacién.

Restricciones importantes en las futuras tendencias en tecnologia

Por tecnologia se entiende aqui un conjunto de métodos, técnicas Y €quipos que en manos
de quienes la utilizan pueden representar una contribucién importante para la solucién de
un problema de salud. Ademés de tener una base cientifica sélida, debe ser aceptable para
quienes la emplean y para quienes se benefician con ella, es decir, que debe estar en conso-
nancia con la cultura local; también es necesario que sea adaptable y que pueda someterse
a perfeccionamiento ulterior. Igualmente importante es tratar de identificar cudles podrian
ser los problemas o restricciones que en los paises en desarrollo estdn limitando el impacto
de la tecnologia. Segun J. Forje, algunos de ellos podrian ser los siguientes:

® La debilidod de las instituciones cientificas y su incapacidad para organizar, armonizar
y crear la colaboracion entre la ciencia y la tecnologia, las politicas y las necesidades;

® La magnitud y orientacién de la tecnologia en paises desarrollados y su impacto en los
paises en desarrolio;

® La dificultad de acceder a la tecnologia mundial, por parte de los paises en desarrollo:

® Los obstdculos propios del subdesarrollo para la aplicacién de las nuevas tecnologias, y

® La incapacidad de establecer nuevas estructuras dentro del marco sociocultural y su
odaptacién a la tecnologio extranjera.

Frente a los hechos antes apuntados ha surgido la necesidad de hallar un tipo de tecnolo-
gia a la que se designa como apropiada; ésta es una denominacién que tiene sus raices en
industria, agricultura y acciones de produccién de bienes, pero que en época reciente se ha ex-
tendido a otros sectores como la salud y la educacion. Por ser relativamente novedoso y des-
conocido, el concepto todavia no se ha establecido de manera definitiva. En principio con-
vendrd que se trate de identificar sus limites y propésitos, elementos que seguramente la expe-
riencia podrd precisar aun més en el futuro. La tecnologia apropiada es una forma particular
de enfocar a la sociedad y la tecnologia misma. Esta denominacidn sugiere que la tecnologia
no es "neutral’” sino que se inserta en y estd determinado por un contexto de elementos so-
ciales, politicos, econémicos, culturales, etc., y que el modo de obtenerla no es Unico, sino
que puede ser muy diverso. Se reconoce que cada grupo cultural y geogrdfico posee diferentes
tecnologias que, en grados variables, se adecuon a sus situaciones especificas y que esta
autodeterminacién tecnoldgica es producto y esencia de su identificacién cultural. Como prin-
cipio rector, se entiende por tecnologia apropioda a oquelia que mejor se adapta a la situacién
en que se utiliza. Se reconoce que cada sociedad tiene su propia tradicién tecnolégica y que las
nuevas tecnologias deberdn adaptarse, crecer y extenderse dentro de esa tradicidn; que deben
responder a la satisfaccion de las necesidades reales de la poblacién a través de un proceso
participativo, de capacitacién, creativo y satisfactorio. Esto presupone que el Unico desarrollo
con sentido es el del hombre y sus habilidades, por la gente y para la gente. En primer lugar,
la tecnologia apropiada deberia ser una creacidén o instrumento propio de los paises; por tan-
to, el problema fundamental en los paises en desarrollo es el de crear y reconstituir una infra-
estructura propia de innovacién. Pero si bien se insiste en el proceso de innovacién, esto no
significa aislamiento. Estd demostrado que la importacién de tecnologia en forma indiscrimi-
nada y masiva produce una pardlisis en la capacidad innovadora de las naciones, pero no se
debe entender como una negacién a aceptar mds tecnologia importada. Su adquisicién puede
ser regulada, seleccionada y adoptada en la medida en que responda a las necesidades de los
paises y a la solucién de sus problemas.
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Precisiones

No resulta extraordinaria la diversidad de opiniones con referencia a la tecnologia apro-
piada, atribuyéndole caracterfsticas que no le pertenecen, o funciones que no le competen o
no son su fin. Se suele sostener, por ejemplo, que son tecnologias de segunda clase, ineficien-
tes, obsoletas o simples y que, en consecuencia, sirven para mantener la situacién tecnoldgica
actual, sin posibilidades de evolucién o cambio. Precisamente, mediante la tecnologia apro-
piada se trata de resolver ese problema al que se enfrentan los paises con el sistema tecnolégi-
co actual. De ninguna manera se puede o debe plantear que el obijetivo es la sustitucién de la
tecnologio compleja y de costo elevado que opera con un alto grado de eficiencia y responde
en forma adecuada a la solucién de problemas concretos, ademds de que puede ser el método
mds barato y eficaz en disponibilidad. Proponer la sustitucién de esta tecnologia compleja por
una de menor escala o de menor costo interno estd fuera de la realidad y de posibilidades
viables. Pero esto no invalida que el pafs busque tecnologias mds apropiadas que respondan
de igual manera y sean mas adaptables a sus condiciones nacionales. No se frata de plantear
la cuestién como una dualidad entre lo complejo v lo simple, lo caro y lo menos costoso, sino
de hallar fa tecnologia que mejor ayude a resolver los problemas planteados. Por otra parte,
se ha indicado que la tecnologia apropiada es de segunda categoria, apreciacién que sin duda
depende del punto de vista de quien la formule. Para aquéllos que tienen acceso a la
tecnologia mas compleja y de ltima aparicién en el mercado, este juicio puede ser vdlido. Pe-
ro para los grupos de poblacién que no tienen acceso a la corriente de desarrollo tecnolégico
moderno, y que son la inmensa mayoria, el problema es muy distinto, ya que la tecnologia
apropiada puede convertirse en el medio mds eficaz para resolver sus necesidades en un tiempo
relativamente mas corto. También puede constituirse en un vehiculo adecuado para garantizar la
participacidén comunitaria a través del reconocimiento de las habilidades de la poblacion y por la
integracién de un nimero mayor de personas en el proceso de desarrollo. Asimismo, podria per-
mitir el descubrimiento de recursos fisicos e intelectuales que suelen permanecer ocultos cuando
se emplea alta tecnologia, a la vez que ayudar a movilizarlos y ponerlos al servicio def cumpli-
miento de los objetivos del desarrollo. Sin embargo, no se trata tampoco de que se inventen
tecnologias apropiadas y se comience a importarlas. Esta es una situacién que deberia sopesarse
con todo cuidado porque en poco contribuiria a generar el desarrollo interno y en el fondo seria
continuar el mismo esquema actual de desequilibrio. Asimismo, ésta no es una panacea de solu-
ciones para el desarrollo, sino que debe considerdrsela en su verdadera magnitud, como una
herramienta para la autodeterminacién de los gobiernos en sus decisiones, con el fin de realizar
los ajustes pertinentes en el estilo de desarrollo que los paises adoptardn para los proximos 20
afos.

Caracteristicas

Universalidad. En lugar de considerarla como un ““paquete’” de tecnologias, se la recono-
ce como un proceso complejo que tiene marcados componentes sociales, econémicos, cultu-
rales, etc. Asi pues, debe concebirse con la necesaria integralidad, de modo que todos los
componentes de distinta naturaleza y estructura se interrelacionen y se fome en cuenta a ca-
da uno de ellos; por tanto, la accién interdisciplinaria se constituye en un instrumento va-
lioso de trabajo.

Relatividad. La tecnologia apropiada es un término relativo que no puede separarse del
contexto donde se la utilizard. Una tecnologia es mds apropiada que otfra, cuando se la
emplea para prestar un servicio especifico, si en términos generales tiene mayor rendimien-
to, menor costo, mayor eficacia e iguales o mejores condiciones de viabilidad. Si no respon-
de como solucidon a problemas concretos, por razones de costo, de bajo rendimiento, efi-
ciencia e impacto, o no es aceptada por la comunidad, la tecnologia puede clasificarse como
mds o menos inapropiada, en la medida en que otras alternativas constituyan soluciones o
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aminoren los efectds de las restricciones identificadas. Este cardcter la sitda en un espacio
geogrdfico y sociocultural que es fundamental para determinar su propiedad.

Dinémica. Otro aspecto que debe tomarse en cuenta es la variabilidad de condicién de
una tecnologia que en una situacién y momento determinados puede clasificarse como apro-
piada. Los fenémenos a los que pretende dar solucién son dindmicos y las condiciones cam-
biantes inherentes a los mismos, la experiencia y los nuevos conocimientos hacen que una
tecnologia inicialmente apropiada deje de serlo y se la deba sustituir en parte o en sy totali-
dad. También puede ocurrir a la inversa: una tecnologia que en un comienzo no es apro-
piada, luego, por algin cambio en la situacién o una modificacién en la tecnologia misma,
puede convertirse en la més apropiada. A causa de su cardcter dindmico, sélo se la puede
obtener o través de un proceso de innovacién continuo y eficiente. Asimismo, esta condicién
exige flexibilidad de la tecnologia, medida en su capacidad de ajuste a las necesidades.
Ademés le imprime su cardcter temporal, al ubicarla en un periodo determinado, que contri-

buye a definir su propiedad. A ello se afiade la aceptabilidad como otra dimensién propia
del dinamismo.

Componentes

El término tecnologia tiene una connotacién amplia y se refiere a técnicas, métodos, proce-
dimientos, herramientas, productos quimicos o biolégicos, equipo e instalaciones que partici-
pan en la realizacién u obtencién de un producto. Implica cémo y con qué se hard, en términos
de para quién o para qué, y determina quién lo realizard. En general se pueden reconocer dos
grandes grupos de tecnologias: la de objeto y la de proceso. La primera estd integrada por to-
dos aquellos componentes tangibles y facilmente identificables tales como equipos, instala-
ciones fisicas, herramientas, etc.; la de proceso incluye técnicas, métodos y procedimientos
que se utilizan para llevar a cabo las acciones; son componentes intangibles y menos eviden-
tes. Con frecuencia, quienes se refieren a la tecnologia olvidan o no reconocen la verdadera
magnitud de las tecnologias de proceso, mientras insisten en las relacionadas con objetos
concretos. La experiencia ha demostrado que las tecnologias de proceso pueden ser més im-
portantes y trascendentales que las de objetos, ademds de que sus problemas de operacién y
adaptacién son mucho mdés complejos, ya que inciden factores culturales y sociales.

De los componentes de distinta naturaleza que intervienen en un proceso de salud (como
en cualquier otro proceso humano), los de tecnologia revisten una extraordinaria importan-
cia y constituyen la expresién concreta de cémo se ha decidido ejecutar las acciones de sa-
lud. Conviene insistir en que la expresién tecnolégica (calidad, cantidad, tipo, complejidad,
uso, etc.) en ningdn momento o circunstancia puede separarse de la politica implicita que el
sector ha decidido en la prestacidn de servicios. Por otra parte, en diversas ocasiones se ha
indicado el destacado papel que la tecnologia desempefia en la totalidad de los actos huma-
nos, y en el marco de salud se han observado avances espectaculares. El descubrimiento de
los antibiéticos y otras sustancias terapéuticas ha revolucionado las acciones de salud y la
potencialidad para enfrentar con éxito problemas especificos. La determinacién de los meca-
nismos de la inmunologia ha permitido obtener una amplia variedad de vacunas efectivas en
la prevencion de enfermedades de gran diseminacién y causas frecuentes de morbilidad y
mortalidad. El perfeccionamiento de la anestesiologia ha eliminado gran parte del trauma
operatorio, y la infinidad de aparatos para diagnéstico (rayos X, laboratorio, etc.) y trata-
miento han permitido mejorar y extender la vida de modo radical. Aunque se reconoce el
impacto de la tecnologia en salud, sélo una pequefia minoria de la poblacién mundial ha te-
nido acceso a ella. Esta situacién es mucho més aguda en los paises en desarrollo donde
gran cantidad de seres humanos aon no se benefician del uso de técnicas perfectamente
comprobadas como la vacunacién, o viven en un medio muy insalubre que es causa de en-
fermedades y muerte prevenibles.
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Adecuacién

Se debe considerar ghora la manera en que esta nueva visién de tecnologia apropiada
puede emplearse para racionalizar las actividades de salud, incorpordndola como un ele-
mento sistemdtico en el andlisis del sector. Después de haber reconocido que la tecnologia
apropiada no es un proceso absoluto y estdtico, separarla de su condicién de relatividad y
dinamismo significaria considerarla como un elemento extrafio, fuera del contexto del fun-
cionamiento regular y cotidiano del sector. Para ser apropiada, debe cumplir con una
caracteristica fundamental: la de no actuar como un elemento deformador o distorsionante
en el sistema de salud. Muchas veces las tecnologias no apropiadas contribuyen a generar
fuertes tensiones, y puede ocurrir que todo el sistema resulte condicionado por la tecnologia
cuando el fenémeno deberia producirse a la inversa. La tecnologio apropiada como expre-
sién de un enfoque debe surgir del mismo sector, con referencia a su funcionamiento mismo,
e identificando sus métodos, procedimientos, rendimiento y logros con las metas y objeti-
vos, de acuerdo con los problemas que se desea solucionar. Es decir que la tecnologia apro-
piada debe ser una genuina expresién de las necesidades del sector y una respuesta precisa
a los problemas detectados en el dmbito de salud. El ordenamiento de estos problemas se-
gun el impacto en el nivel de salud y la exposicién de sus causas motivadoras, por un lado, y
la manera en que la administracién y la organizacién del sector responden a los mismos,
permitirdn descubrir las fallas del sistema y observar hasta qué punto las acciones se ajus-
tan a las necesidades reales. De acuerdo con ese andlisis, se podrd determinar si los proble-
mas estédn motivados por carencia o por tecnologias inadecuadas. Por otro lado, si el
problema no es tecnolégico, las soluciones corresponderian a otro campo. Las propuestas
sobre la remocién de las causas identificadas y la modificacién de tecnologias existentes, o
la implantacién de otras nuevas mds apropiadas, deben enmarcarse en la politica general
de desarrollo y la propia politica de salud, contribuyendo a su realizacién. Por tanto, las
politicas generales de desarrollo, ya sean econémicas o sociales, y especificamente de sa-
lud, deben ser consecuentes con las soluciones de los problemas identificados y priorizados.
Ademds, el enunciado explicito de las politicas serd congruente con su realizacién, y la
politica deberd constituirse en una expresién de los factores extrinsecos e intrinsecos al sec-
tor,? o tener las posibilidades de promover cambios en los mismos. Por tal motivo, resulta
importante efectuar un andlisis en conjunto de las modificaciones tecnolégicas que se pro-
pongan, para juzgar su viabilidad social, politica y econémica dentro del marco de referen-
cia en que se opera.

Enfoque en la programacién, desarrollo y mantenimiento de establecimientos de salud

El proceso de programar, ejecutar y poner en operacién un establecimiento de salud se in-
tegra como momento de concrecién en un proceso mds global de planificacién en salud. En €l
se utiliza una cantidad apreciable de los fondos de inversién del sector y, a su vez, influye de
manera determinante en el monto y la forma en que se empleard el presupuesto de funciona-
miento. Asimismo, supone una infraestructura con determinada cantidad y calidad del recurso
humano, como también suministros, organizacién y mantenimiento. La concepcién de este
proceso no ha estado aislada de la tendencia general de la tecnologia; los paises en desarrollo
han gastado enormes sumas en establecimientos de salud de gran complejidad, que suelen
constituir una pesada carga para el sector. En algunos paises en desarrollo, se puede observar
que hasta dos tercios y a veces tres cuartos de su presupuesto se destinan a la operacién de

2 Facrores intrinsecos son aquellos elementos propios del sector que forman parte de su estructura interna. Foctores extrinsecos
son los que action sobre el sector, relacionados con decisiones de palitica general o econdmica o de otros sectores. En realidad, estos
0ltimos suelen tener mucho més peso que los primeros. Lo mismo sucede con respecto a la decisién de seleccionar una determinado
tecnologia, puesto que en general no se toman en cuenta los atributos tecnolégicos implicitos, sino los factores externos enmarcados
dentro de los decisiones de palitica de los grupos que la pueden ejercer.
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los hospitales. Por otro lado, resultan muy bajos los gastos en acciones preventivas y mejora-
miento del medio, o de prestacién de servicios en las comunidades con menor acceso, que pre-
cisamente son las acciones mds necesarias para las poblaciones no atendidas o subatendidas.
Teniendo en cuenta lo expuesto, la programacian funcional de un establecimiento debe consti-
tuirse en una respuesta apropiada a la solucién de los problemas de salud y expresada en el
disefio arquitecténico, ejecucién, equipamiento y mantenimiento, asi como en los componen-
tes légicos. Al respecto, en el momento de decidir sobre un proceso de esta naturaleza, con-
viene plantearse: a) cudl es la tecnologia més apropiada para resolver los problemas, segin la
meta de salud para todos en el afio 2000, los escasos recursos y el corto tiempo con que se
cuenta; b) cémo se puede determinar que una tecnologia es més apropiada que ofras, y ¢) ¢o-
mo seleccionar o decidir cudl es el equipo y la estructura fisica més apropiados que respondan
adecuadamente a los problemas de salud. Adn es necesario buscar una respuesta a estos in-
terrogantes; sin embargo, pueden indicarse algunos elementos de juicio para su andlisis, en
los enfoques de tecnologia apropiada.

Identificacién de algunas actividades bésicas

En un proceso de obtencion de tecnologia apropiada hay dos momentos cruciales que
pueden constituirse en los factores claves de decisién. Uno es la seleccién y el otro es la eva-
luacién,

Seleccién. Es el factor mas importante, donde confluyen todos los elementos de politica,
presion, conocimiento, intereses y experiencia. En esta etapa se concreta la decisién con res-
pecto a qué se implantard y utilizara en los servicios, como asimismo la forma en que se usa-
rén los recursos. Por otra parte, se determinan los componentes de proceso (légicos) que ope-
rarén y los componentes de objeto (fisicos). El problema de las tecnologias de obijeto, es decir,
edificios, equipos, instrumentos, herramientas, productos quimicos, etc., adquiere una espe-
cial relevancio por el impacto que pueden producir en todo el sistema de salud y su influjo
sobre los componentes de proceso. Con frecuencia absorben cuantiosos recursos de inversién,
pueden producir graves distorsiones en el sistema, condicionan los futuros gastos de funciona-
miento y plantean demandas de mantenimiento, manejo, adiestramiento, efc., tan intensas
que pueden obstaculizar por completo a los esfuerzos realizados y alejorlos de sus objetivos
sociales. Ademds, si esa tecnologia no se seleccionara en funcién del pregrama de extension
de cobertura y el objetivo de salud para todos, podria constituir una carga ineficaz y onerosa,
al punto de que cualquier gobierno se desalentaria en continuar la expansion del sector. En
consecuencia, una decisién tomada sin una clara concepcién de los problemas y sus solu-
ciones puede resultar catastréfica para los politicas de desarrollo econémico y social del pais,
como para las posibilidades de alcanzar la meta de salud. En esta etapa, entre otras cues-
tiones, conviene plantearse: a) cémo se ha seleccionado determinada tecnologia; b) por qué
causa; ¢) su forma de respuesta a la solucién de un problema global; d) su eficiencia y seguri-
dad; e) su impacto real; f} su aceptacién por parte de la comunidad; g) la factibilidad y viabili-
dad para extenderla, y h) la existencia de otras alternativas mejores.

Evalyacién. Este término se emplea aqui en dos sentidos complementarios pero diferen-
tes. En la primera acepcién, se trata de un tipo de estudios para examinar en forma sistema-
tica los efectos que pueden producirse en la sociedad, cuando se introduce, extiende o modi-
fica una tecnologia, e investigar con especial interés aquellas consecuencias inesperadas,
indirectas o deletéreas. Estos estudios han tomado notable impulso en los paises desarrolla-
dos, pues si bien la tecnologia ha permitido grandes avances en el mejoramiento de la sa-
lud, asimismo ha provocado efectos negativos y graves problemas por su uso indiscrimino-
do. A ello se suma el hecho de que una marcada elevacion de los costos no siempre es
correlativa con una apreciable mejoria en salud. Por otra parte, dichas investigaciones se
ocupan de determinar la eficiencia y la utilidad de una tecnologia, ademds de su seguridad.
en relacién con problemas éticos y sociales de su uso. Este tipo de evaluacién puede ser una
guio importante para la tomo de decisiones en los pafses en desarrollo y su costo se com-
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pensa con el ahorro de enormes pérdidas por compra de tecnologia cuyo valor es de dudosa
eficacia y cuya adquisicién provocaria mds problemas que los que habra de solucionar.
Ademds, los paises necesitan tener acceso a un conocimiento que les permita juzgar, en
condiciones de igualdad, qué se les vende y hasta qué punto es Util para mejorar la salud de
las poblaciones.

En cuanto al otro sentido del término evaluacién, se refiere al procedimiento cotidianc de
control, supervisién y evaluacién dentro de los servicios de salud, que permite observar su
funcionamiento y realizar ajustes en funcién de las metas y obijetivos propuestos. Se trata de
un proceso continuo de identificacién de los problemas v restricciones, con la posibilidad de
corregir las fallas e incorporar al sistema aquellos efectos positivos, fruto de la experiencia y
de la aplicacién préctica de soluciones. El empleo de este instrumento se basa sobre la idea de
que los procesos de extensién de cobertura son en esencia empiricos y se formulan sobre la
marcha, aprovechando las coyunturas favorables, sin esperar a que se cuente con todas las
condiciones ideales para su desarrollo. La evaluacién puede facilitarse mediante pequefas in-
vestigaciones sobre el funcionamiento del personal o los equipos y uso de los servicios de apo-
yo, que son muy interesantes en la orientacion acerca de c6mo se utilizan los recursos dispo-
nibles. Ademds de las formas de evaluacién expuestas, hay otros dos elementos que cabe
mencionar, entre las actividades bdsicas para tecnologia apropiada en salud.

Diagnéstico tecnolégico. Es una especie de “‘mapeo’ de la tecnologia que el sector utiliza en
la actualidad, y no puede desvincularse del diagndstico de la situacidn en salud y de las res-
puestas que el sector elabora frente a esa situacién. En realidad, constituye una evaluacién de
corte (vertical) de cémo y con qué se produce salud, y en si mismo es una evaluacién de todo
el sistema de salud.

Proceso de innovacién. Una de las premisas bdsicas en la tecnologia apropiada es la de
despertar y restaurar la capacidad innovadora propia de cada campo social y geogréfico. En
este sentido, se aparta de la concepcién de que el desarrollo debe llevarse a cabo de igual for-
ma en todas las sociedades, y apunta a que la tecnologia sea una expresién verdadera de la
condicién humana en cada contexto social. Por su naturaleza es quizds el elemento mas
complejo, ya que aun suponiendo la existencia de un sistema md&s o menos funcional de inno-
vacién, la mayoria de las innovaciones fracasan y son pocas las que en realidad llegan a ser
plenamente aceptadas, con una amplia difusién. Los factores que participan en este sistema
son variados e incluyen por lo menos la intensidad del proceso de innovacién, la medida en
que responden a necesidades percibidas, el modo en que se vincula el sistema de produccién
de salud, las posibilidades de financiamiento y estimulo, y lo capacidad de absorcién social
{econémica y cultural) de la innovacién. Se reconoce que uno de los estimulos mds importan-
tes para el crecimiento econémico, quizds aun mds que el capital y el trabojo, es la capacidad
de desarrollar tecnologias en la solucién de problemas. Seguramente este aspecto de la inno-
vacién en salud debe ser objeto de estudios més amplios para determinar su potencialidad.

Informacién

La existencia de una red de informacién es fundamental para la difusién de las
tecnologias. Segin se sabe, los trabajadores de salud, médicos, arquitectos, enfermeras,
ingenieros y economistas, tienen acceso a una amplia informacién a través de catdlogos y
otros mecanismos elaborados y manejados por los grandes compaiifas productoras de
tecnologias o revistas especiolizadas, aunque como es obvio, estos datos corresponden a la
gran tecnologia convencional. En realidad, los grupos nacionales encargados de seleccionar
el equipo sélo tienen acceso expedito a este tipo de catdlogos, donde se consideran las cua-
lidodes técnicas y los costos, pero de ninguna manera sus probables efectos sociales y éti-
cos, y menos aun cémo pueden responder a los problemas de salud vigentes y prioritarios.
El problema es igualmente grave cuando se refiere a la difusion de las tecnologias de proce-
so, ya que formas sencillas de operacién que han solucionado problemas en la préctica no
llegon o difundirse y popularizarse con suficiente rapidez, incluso en las distintas regiones
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de un mismo pais. De alguna manera los paises en desarrollo deberdn iniciar la creacién de
una red de informacién en tecnologfa apropiada en salud y de medios de difusién, que se re-
fieran al efecto de esas tecnologlas para resolver problemas concretosy similares. Asi,
quienes foman decisiones en materia de salud podrian contar con alternativas para aumen-
tar las posibilidades de seleccion y adaptar las tecnologias més convenientes.

Las situaciones de cambio acelerado, la amplia difusién de las ideas en el mundo actual y
el reconocimiento cada vez més destacado de las poblaciones marginales en su deseo de ac-
ceder a una vida mejor, imponen a los gobiernos condiciones para decidir la forma en que
alcanzarén el desarrollo y el bienestar de toda lo poblacidn. El tiempo disponible para
cumplir con la meta de extensién en la cobertura total y la relativa escasez de recursos obli-
gan a efectuar planteamientos claros para el logro de ese objetivo. Urge recapitular sobre
c6mo se ha organizado la forma de promover la salud y corregir el rumbo oportunamente.
Es innegable que la capacidad de un pais de controlar su propio desarrollo descansaré cada
vez mds en su habilidad para evaluar, elegir y absorber la tecnologia importada, asf como
su capacidad para generar tecnologfas propias e incorporarlas ¢ su propio esquema. Es ne-
cesario aceptar el reto y considerar que cualquier esfuerzo en el estimulo de creacion y cap-
tacién de tecnologias apropiadas, por modesto y dificil que sea en un inicio, es quizds en
largo plazo el mejor camino hacia el desarrollo, y el sector salud no resulta ajeno a ese obje-
tivo social.
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Conclusiones y recomendaciones

En e afo 2000, los paises de América Latina tendrdn un sustancial incremento en sus
poblaciones, con modificaciones importantes en su distribucién geogréfica, composicién de
grupos de edad, expectativa de vida, participacién econémica, etc. Estos cambios influyen
de manera definitiva sobre el desarrollo del recurso fisico, que a su vez debe constituir una
respuesfa adecuada a esa situacién. La marginalidad en las ciudades crea, ademds de sus
problemas propios, una situacién regresiva en el nivel de salud de las comunidades. Por
otra parte, origina una demanda explosiva de los servicios piblicos, incluidos los de saluc.
Esto requiere una respuesta que no puede ser la que tradicionalmente se ha dado. A través
de un andlisis epidemiolégico y demogrdfico se debe llegar a soluciones mds acertadas.

Los paises padecen graves restricciones financieras y ademds acusan limitaciones en su
capacidad técnico administrativa para el uso 6ptimo de sus recursos, lo que implica el retra-
so que sufre la dotacién de infraestructura desde su formulacién hasta la ejecucién. Existe
una multiplicidad de instituciones y organismos dispensadores de salud, entre los cuales no
hay coordinacién ni integracién, lo que conduce al derroche de recursos y duplicacién de
funciones y actividades. Asimismo, la seguridad social es un componente del sector salud
que cada vez adquiere mayor importancia. Su participacién en el desarrollo de la capacidad
instalada gravitard sobre la conformacién de la red de servicios de salud en relacién directa
con los centros de produccién econdmica.

No existe un proceso claro de planificacidn y de coordinacién interdisciplinaria para el de-
sarrollo del recurso fisico. Dentro de este contexto, en las decisiones adoptadas en materia
de salud, y especificamente en el drea de infraestructura fisica, con frecuencio no se realiza
un andlisis del componente social. No se consideran los rasgos culturales y la aceptabilidad
en la poblacién a la que estd destinada la obra, hecho que al final puede traducirse en
rechazo o poco aprecio del esfuerzo realizado. No se han buscado mecanismos para captar
la concepcién que la poblacién tiene de sus necesidades y las respuestas que podrian ser
representativas de su estructura social, pues se presume que soluciones eficaces en una de-
terminada situacién pueden serlo en cualquier ofra.

A menudo existe un divorcio entre el sistema de planificacién de salud, integrado por técni-
cos en la materia, y el sistema de decisién, integrado por el nivel politico de las instituciones y
los organismos. Esto conduce a que los planteamientos técnicos surgidos como respuesta a un
problema real carezcan del peso necesario en el momento de tomar decisiones finales; por
tanfo, no es inusual que sobre estas (ltimas tengan mds influencia otros tipos de considera-
ciones, ajenas al fin primordial acerca del cual se estd decidiendo. En el drea de mantenimien-
to se encuentra el problema de la carencia de personal suficiente en cantidad y calidad, lo que
implica la necesidad de formular politicas de reclutamiento, adiestramiento y retencién de este
personal a través de mecanismos adecuados.

La meta de salud para todos en el afic 2000 compromete a los paises en un proceso ace-
lerado de creatividad y transformacién con respecto a la organizacién de los servicios, habi~
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da cuenta de que es précticamente imposible alcanzar esta meta con las formas y costos ac-
tuales de las acciones de salud. Dentro de este contexto es indispensable reformular las in-
versiones en salud que deben basarse sobre un proceso integral de desarrollo del recurso

fisico como respuesta acorde con la realidad socioeconémica, cultural y de salud de la co-
munidad.

Conclusiones

a) Las politicas de extensién de cobertura de salud para todos en el afio 2000, la atencién
primaria y la participacién de la comunidad no llevan ineludiblemente implicita la necesidad
de desarrollar el recurso fisico, ya que debe partirse de la optimizacién de la capacidad ins-
talada (aumento del rendimiento mediante la investigacién de servicios de salud). Hay que
explorar también el uso de nuevos recursos, a través de la utilizacién de los existentes en la
sociedad (equipamiento social), que puedan actuar como participantes en la red de servicios
de salud.

— De acuerdo con esto Gltimo no es el logro de salud para todos en el aio 2000 una ta-
rea exclusiva del sector salud, sino el resultado de todas aquellas disciplinas que inciden en
el desarrollo social, considerdndose indispensable la participacién de sus representantes.

— Se plantea la importancia de la educacion como medio para un cambio de actitud en el
hombre y se considera que, en el logro de la salud para todos en el afio 2000, es necesario
cumplir este proceso de cambio mediante la participacién de la comunidad.

— Para que tenga éxito el trabajo con la comunidad éste debe realizarse con un espiritu
de confianza, respeto mutuo y de labor honesta, ya que se persigue un objetivo comon.

— Aparentemente, las oficinas de desarrollo comunitario que se han creado en los minis-
terios de salud no han dado los resultados que se deseaban vy, por tanto, deberia revisarse
su funcionamiento.

b) Es necesario que la conceptualizacién de la atencion de salud se haga en funcion del
hombre, como objetivo preciso de su accién, y no separada del mismo. Se debe transformar
el campo convencional de la atencién médica, orientédndola hacia la atencidn de salud,
puesto que estas acciones intervienen en el proceso de salud y enfermedad, en el que parti-
cipan otro tipo de acciones. Este enfoque se hace viable a través de la atencién primaria de
salud que deberd presentar diferentes modalidades en las zonas rural y urbana.

c) Se considera que la oferta de atencién de salud debe ser una maxima expresién de la
imagen que la poblacién tiene de la misma. En la conformacién de la oferta debe haber un
componente de control l6gico y de concientizacion de la comunidad hacia el uso de los servi-
cios que se ofrecen o deben ofrecerse, algunos de los cuales pueden ser los mejores y mds
adecuados en ese momento.

— A pesar de que actualmente la mayor parte de los recursos del sector estén concentra-
dos en las dreas urbanas, el fendmeno acelerado de urbanizacién obliga a abordar los
problemas de la oferta de servicios que deberian prestarse a esas nuevas poblaciones.

d) En los paises se reconoce la falta de recursos financieros para satisfacer las necesida-
des de salud. Sin embargo, la experiencia ha demostrado que la falla mds importante es la
falta de capacidad para utilizar plena y adecuadamente esos recursos. Desde luego, esto se
relaciona con la infraestructura politica, humana, de organizacién, de planificacién, de eje-
cucién, etc., que el pais posee y que configura su habilidad para el uso oportuno y eficiente
de los recursos disponibles.

— Es necesario racionalizar el empleo de la capacidad instalada, en particular con respecto
a camas, distinguiendo entre déficit aparente y real. En ocasiones, a pesar de la operatividad
de ciertos servicios generales, se subutiliza dicha capacidad o su costo es muy elevado. En este
sentido resulta fundamental la evaluacién como mecanismo permanente de investigacion que
contribuye a una mejor toma de decisiones; concurrentemente se debe contar con un sistema
de informacién oportuno y fidedigno.

— En el sistema regional la descentralizacién administrativa es una estrategia convenien-
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te para lograr mecanismos de atencién de salud mds efectivos y eficaces y para mantener
las instalaciones fisicas, reduciéndose ademds el alto centralismo en las decisiones y la
distribucién de recursos humanos.

e) Las instituciones de seguridad social que dispensan servicios de atencidn de salud, fun-
damentalmente curativos y a veces preventivos, constituyen en cierta manera un sistema
exclusive que cuenta con sustanciales recursos, en relacién con la poblacion asegurada. Un
principic de justicia social y equidad no es compatible con este esquema; por tanto debe
considerarse la posibilidad de que sus accicnes beneficien a un mayor volumen de poblacién
actualmente no asegurada. Este enfoque estd estrechamente ligado con la organizacién de
sistemas nacionales de salud.

f) Los planes nacionales de desarrollo deben determinar las necesidades de servicios de sa-
lud y las posibilidades de prestarlos de acuerdo con la disponibilidad real de recursos.

— La planificacién debe partir del conocimiento de las necesidades de la comunidad,
considerando que las caracteristicas de la poblacién (ubicacién, concentracién, estructura
de grupos de edad, actividad econémica, ingreso econdmico, aspectos culturales y de com-
portamiento, etc.) son elementos fundamentales para la futura planificacion y ejecucion de
las acciones de salud.

— En la planificacién deben considerarse aquellos factores o elementos que de alguna for-
ma influyen en la salud, procurando su adecuada coordinacién y participacion en el proceso.

— Es necesario racionalizar la capacidad instalada mediante una programacién en el nivel
nacional, para evitar duplicidad de recursos (fisicos, humanos y de servicios), instalaciones no
utilizadas, superposicién de cobertura, efc., y asegurar el cumplimiento de las etapas técnicas
fundamentales dentro del proceso de desarrollo del recurso fisico en salud.

— Se deberdn instituir las bases de una reforma administrativa.

— En la programacién de establecimientos de salud debe considerarse siempre el de-
sarrollo de las acciones sobre el medio ambiente, en la zona atendida por el establecimiento.

g) La coordinacion dentro del proceso de desarrollo del recurso fisico no debe considerarse sé-
lo como la integracién de grupos multidisciplinarios o multisectoriales. Las relaciones interdis-
ciplinarias son importantes en el sentido de integrar criterios en una linea de accién comin y con-
tinua, ya que no basta con distribuir convencionalmente las responsabilidades entre las etapas
de un mismo proceso; el desarrollo y comportamiento de cada una de éstas afecta las restantes,
como también a todo el proceso, y al producto que se desea obtener.

— Es necesario contar con un ordenamiento juridico para una efectiva coordinacién inter-
sectorial e intrasectorial, ya que no bastan los decretos de integracién, ni la formacién de co-
mités interministeriales (en paises donde participa mds de un ministerio para planificar un es-
tablecimiento de salud); son igualmente importantes los mecanismos para hacerlos practicos y
eficaces en la realidad. '

— La estructura organizacional de las instituciones que participan puede convertirse en un
factor insalvable que impida una adecuada coordinacion.

— En la preparacién de los recursos humanos del sector es necesaria la coordinacion efecti-
va, real y permanente de todos los integrantes del sector publico, asi como la coordinacion de
los recursos financieros y los tecnolégicos.

h) En la formacién del personal que participa en el disefio y ejecucién de un establecimiento
{médicos, arquitectos, ingenieros, trabajadores sociales, efc.), deben incluirse componentes
de adiestramiento con un enfoque multidisciplinario, un lenguaje y una visién comidn, de ma-
nera que aumente el entendimiento entre todo el equipo, con el propésito de subsanar los as-
pectos individualistas de la formacién profesional. -

— Es fundamental la formacién de personal para mejorar la eficiencia del sector.

i) En todas las etapas del proceso es importante la inclusién de disciplinas tales como el
andlisis de sistemas, ciencias del comportamiento, ingenieria industrial y mantenimiento.

— En el proceso de desarrollo del recurso fisico, el mantenimiento debe ser parte in-
tegrante del todo y no un agregado al término de la ejecucién o en el momento de la puesta
en operacién.
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— Las normas de mantenimiento y equipamiento deben incluirse como un componente del
proceso.

— La participacién de los Ministerios de Salud Pdblica, independientemente de su respon-
sabilidad como constructores de establecimientos de salud, serd a través de una interventoria
antes, durante y después de la construccién.

i) Como conclusién final, es importante destacar que casi todos los pafses reconocen en for-
ma explicita la necesidad de reorientar los recursos hacia la solucién de los problemas bdsicos
de salud. En la prdctica los recursos se han usado de modo tradicional, con un bajo impacto y
cobertura. Aparentemente existe un conocimiento bastante amplio de los componentes que
participan en la salud, pero no de los mecanismos metodolégicos de su manejo adecuado para
el logro de los obijetivos.

Recomendaciones

a) Determinar politicas para que disminuyan las migraciones internas mediante enfoques de
desarrollo regionales que ofrezcan a la poblacién las facilidades y los incentivos que buscan en
las grandes ciudades.

— Definir y respetar las politicas de poblacién, impidiendo que se conviertan en politicas de
control de la natalidad.

b} Realizar cambios en los criterios de atencién médica, de acuerdo con distintos niveles de
atencién y por programas, destacando la incorporacién de la atencién primaria y prestando
especial interés a la cobertura de las poblaciones marginales en zonas urbana y rural.

— Establecer formas alternativas para prestacién de servicios, utilizando las viviendas y ca-
mas de la poblacién como instrumentos del sistema de salud, con objeto de disminuir el
periodo de hospitalizacién. Esto significaria una reforma integral del espacio operativo perifé-
rico de los actuales sistemas.

c) Crear sistemas nacionales de salud que coordinen las actividades intra e intersecto-
riales y eviten duplicidades innecesarias.

— Considerar la capacidad instalada de otros sectores (educacién, por ejemplo} como
posibles recursos fisicos, evitando la duplicacién de espacios y su posterior subutilizacién.

— Revisar los sistemas actuales de financiamiento de la seguridad social con objeto de que
cubra a toda la poblacién. Al respecto, se sugieren alternativas tales como: aumento de la ta-
sa de impuestos segln ingresos, aumento de las cotizaciones del Estado y de los empresarios,
y otro tipo de gravdmenes que puedan aplicarse sobre articulos suntuarios.

— Estudiar el modelo de seguridad social de Costa Rica, con el fin de identificar los ele-
mentos reproducibles en condiciones similares.

d) Lograr la participacién de la comunidad en la toma de decisiones acerca del desarrollo
del recurso fisico en salud, promoviendo un sentido de propiedad comunitaria y, como con-
secuencia, lograr un adecuado uso, mantenimiento y conservacion de los servicios.

— Difundir permanentemente la finalidad y funcién de los servicios de salud para lograr
que usuarios de la comunidad se constituyan en e! primer nivel de mantenimiento de dichos
servicios.

— Programar el recurso fisico en salud como respuesta a los riesgos existentes en los
paises, creando una amplia comunicacién entre institutos y dependencias de las mismas or-
ganizaciones.

— En el disefio y ejecucién del recurso fisico en salud, formar unidades bien definidas,
con personal de tiempo completo e interdisciplinario; estas unidades dependerdn del orga-
nismo usuario para garantizar que las decisiones y recomendaciones de los comités tengan
real vigencia en el momento de la ejecucién y asegurar la obtencién del producto deseado.

— Garantizar los mecanismos para que las instituciones responsables del disefio y la eje-
cucién del recurso fisico en salud realicen acciones juridicas si no se cumplen las especifica-
ciones preestablecidas.

e) Instituir un sistema de formacién de pregrado donde se considere de modo integral la
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Estudio de tema
especial

problemdtica de la comunidad y al egresar de la universidad se posea un enfoque del traba-
{0 en equipo.

— Reordenar los planes de estudio del personal de salud, insistiendo mds en la otencién
de las necesidades prioritarias de la poblacién urbana y rural.

— Hallar los mecanismos de interaccién con la universidad en los programas de forma-
cién de recursos humanos en salud.

— Ejecutar una politica de personal que dé como resultado el adiestramiento de técnicos
y administradores de servicios de salud.

— Reforzar las escuelas de capacitacién en materia de muntenimiento para obtener per-
sonal calificado.

— Sugerir un aumento de las partidas para mantenimiento en el nivel nacional de tal mo-
do que se cuente con los fondos necesarios para repuestos, aplicando una politica de des-
centralizacién de las adquisiciones.

f) Implantar un sistema eficaz de evaluacién y control que permita la adaptabilidad conti-
nua en el funcionamiento, de acuerdo con el avance tecnolégico, caracteristicas y necesida-
des propias del pafs, y pautas culturales de la poblacién.

— Crear mecanismos permanentes de comunicacién entre técnicos y politicos. El nivel
técnico debe presentar soluciones alternativas en forma oportuna, teniendo en cuenta el
tiempo que ha de transcurrir hasta que el nivel decisorio proceda a la eleccién basada sobre
criterios técnicos de las alternativas més adecuadas. :

— Crear instrumentos de andlisis del proceso de desarrollo del recurso fisico en salud con
un enfoque de integralidad e interdisciplinariedad y acordes con la realidad socioeconémica
de la Regidn.

g) Establecer normas para el disefio y construccién de establecimientos de salud. Ante lo
necesidad de un mayor conocimiento de normas en recurso fisico en salud en la Regién,
convendria que la OPS/OMS impulsara su elaboracién, publicacién y difusion.

Conclusiones

a) La presentacién del caso de estudio permite identificar la importancia de desarrollar
una estructura organizativa, donde se integren las etapas del proceso de desarrollo del re-
curso fisico en salud, con un cardcter multidisciplinario y en una busqueda de tecnologio
apropiada al contexto naciona!l. Se subraya también la necesidad de tener un plan concreto
de desarrollo de infraestructura fisica en salud y coordinar las acciones entre organismos de
programacién, servicios de salud y agencias ejecutoras. Asimismo, se afirma la necesidad
de contar con sistemas nacionales de salud.

b) En las politicas sobre equipamiento deben sopesarse con cuidado las consecuencias de
las adquisiciones masivas, que fécilmente pueden generar o consolidar uno dependencia
tecnolégica. En el mismo sentido es importante que la diversificacién en el equipamiento no
cause problemas operacionales, de personal y de mantenimiento. Por otra parte, en tales
adquisiciones masivas se corre el riesgo de sobreestimar las necesidades. En el proceso de
formular epecificaciones es esencial que participe el personal de servicios teniendo en cuenta
los diferentes niveles operativos.

¢) Con respecto a mantenimiento en el nivel nacional, es importante la coordinacién entre
las instituciones y las unidades encargadas de ese servicio, poniendo especial cuidado en la
capacitacién de personal técnico y en modos eficientes de operacién.

d) Los paises del drea han adquirido con exclusividad productos tecnolégicos de objeto,
pero no el proceso ni el conocimiento completo que permiten una verdadera transferencia
tecnolégica.

e) Se debe diferenciar entre transferencia e importacién de tecnologia. La primera puede
adaptarse y adecuarse al pais de acuerdo con sus circunstancias y la segunda se trasplanta
sin tenerlas en cuenta. El diagndstico de la situacion en salud debe permitir la seleccién de
diversas alternativas tecnolégicas; en éstas se considerardn las necesidades bésicas de cada
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pais sin perder de vista sus condiciones econdémicas y sus posibilidades de fingnciamiento.

— Es importante relacionar la blUsqueda de tecnologic apropiada en salud con los
programas de arquitectura, ingenieria y equipamiento, teniendo presente que la tecnologia
de objeto condiciona la de proceso. Al respecto, en el nivel subregional deben difundirse los
hallazgos de tecnologia apropiada hechos por los paises en todas las etapas del proceso de
desarrollo de la infraestructura ffsica de los servicios de salud.

f) En la Regién se necesitan profesionales capaces de interactuar con personal de otras
disciplinas para formar equipos multidisciplinarios. Estos profesionales deben estar prepara-
dos y poseer criterios y una visién de conjunto que les permita la seleccién y evaluacion de
tecnologias de objeto y de proceso.

g) Es necesario que los paises de la Regién cuenten con un sistema para evaluar y selec-
cionar tecnologia en salud, dado el rdpido cambio tecnolégico v la falta de planificacién real
y continua que favorecen la entrada de tecnologia no apropiada.

h) La seleccién de tecnologias de objeto y de proceso debe ser coherente con los siguien-
tes factores: acciones en salud realizadas por los paises y estrategias para el desarrollo de
los servicios, tanto del sector salud como de otros sectores; caracterfsticas del recurso hu-
mano disponible y su capacidad para elaborar distintas técnicas, procesos y métodos;
tecnologia industrial existente; infraestructura de servicios e instalaciones de la comunidad;
necesidades de conservacién vy, finalmente, adquisicién de insumos para el correcto fun-
cionamiento de los equipos y procesos.

i) La seleccién de tecnologia apropiada en los paises debe realizarse desde la perspectiva
del usuario de la tecnologia actual.

Recomendaciones

a) Elaborar en los paises un plan maestro para el desarrollo de la infraestructura fisica de
los servicios de salud, con programas de inversién en mediano y corto plazo.

b) Buscar un mecanismo de coordinacién en los paises entre el grupo de programacién de
servicios de salud del ministerio correspondiente y los organismos responsables del recurso
fisico.

¢) Instaurar sistemas para el control de calidad en la adquisicién de equipos con finan-
ciamiento externo (convenios bilaterales y multilaterales) para garantizar la estandarizacién
de los equipos y el adiestramiento de personal técnico.

d) Mecanizar el acopio y procesamiento de informacién referida a equipamiento, con el
proposito de llevar a cabo investigaciones de costo/eficiencia y costo/eficacia, evaluando
asi el funcionamiento y rendimiento de los equipos y facilitando la seleccién de tecnologia.

e) Determinar para cada nivel nacional una politica clara de mantenimiento en todos los
establecimientos del sistema de salud, con mayor énfasis en el desarrollo de sistemas de
mantenimiento preventivo y elaborando normas de control de calidad para materiales y
equipos.

f) Los paises deben procurar que se instituya una unidad en el organismo encargado de
supervisidn y evaluacién, para verificar y exigir el cumplimiento de las normas y gufas técni-
cas de disefio, equipamiento y mantenimiento, asi como de aplicar la descentralizacion téc-
nica, la evaluacién y la actualizacién periddicas de las mismas.

g) Crear en la regién o subregién medios de intercambic de personal, informacién y expe-
riencias en todos los niveles y para todas las etapas del proceso de desarrollo de infraestruc-
tura fisica de los servicios de salud. -

h) Iniciar en la subregién un programa de insumos para la salud, que facilite la unifica-
cién de tecnologios de objeto y las operaciones de mantenimiento y comercializacién de re-
puestos entre los paises miembros.

i) La subregién andina debe ofrecer todo su apoyo a la capacitacién de personal técnico,
elaborando mecanismos para reforzar los sistemas de capacitacién existentes en los paises.

i) Implantar mecanismos de andlisis, ‘seleccién y evaluacion de tecnologia en salud que
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impidan la importacién de paquetes tecnoldgicos en los paises de la subregién, y midan el
grado de aceptaciéon de la tecnologia utilizada, su rendimiento y su productividad.

k) Crear centros de informacién o bases de datos tanto en la subregién como en la Re-
gién, para que los planificadores y técnicos cuenten con datos actualizados sobre
tecnologias propias y se pueda realizar un diagndstico tecnoldgico en distintos niveles, de
modo que se logre autosuficiencia tecnolégica y se detecten innovaciones.

l) Formar grupos interdisciplinarios en cada pais con el propdsito de intercambiar infor-
macién referente a simbolos, términos, claves y cédigos de disefio para conseguir la norma-
lizacién subregional o regional de nomenclatura y para formular especificaciones comunes
sobre construcciones, instalaciones y equipamiento.

m) Introducir cambios tecnolégicos en salud, tanto de objeto como de proceso, a partir de
los niveles periféricos del sistema de salud, para lograr mayor impacto.

n) Iniciar en los establecimientos de ensefianza primaria y secundaria de los pafses de la
Regién un programa para el cambio de actitudes referentes a conservacidén y mantenimiento
de planta fisica, instalaciones y equipos.

o) Fortalecer los acuerdos interpaises en los niveles subregional y regional para la selec-
cién de tecnologia apropiada y favorecer las innovaciones tecnolégicas locales en salud y en
otros sectores.
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Proceso de desarrollo del recurso fisico
en salud

Astrid de Debuchy'

Se considera al recurso fisico en salud como un espacio-instrumento para acceder a la
atencién de salud, condicionado por el entorno fisico, socioecondmico y tecnoibdgico; sin em-
bargo, su papel no se restringe a ser un envolvente fisico espacial sino que se lo reconoce
como elemento de apoyo, concurrente con la ejecucién de la actividad. Asf pues, convendrd
ubicarlo de modo general en el drea de equipamiento social, dentro del cual se encuentra el
equipamiento de salud. De este modo se amplia el panorama de la tradicional limitacién al
establecimiento hospitalario, y toda unidad componente del equipamiento social es suscep-
tible de definirse como recurso en salud. Paralelamente, la definicién de recurso fisico se re-
laciona con la unidad de salud, integrante de un sistema. Por otra parte, en el proceso de
desarrollo de dicho tipo de recurso se tratard de destacar una serie de importantes aspectos,
que a continuacién se detallan.

® |a integralidad entre los componentes y su resultado, en la definicién del problema, a
través de la consideracién del hombre en tanto parte de una sociedad ubicada en un medio
espacial, socioeconémico, cultural y tecnolégico. También se tomard en cuenta la integrali-
dad de lo solucién fisica, en la programacién conjunta de arquitectura, ingenieria y equipa-
miento, partiendo de la programacién funcional en el balance entre actividad, recurso hu-
mano, tecnologia y recurso fisico.

® | a tareq interdisciplinaria, manifiesta en la participacién oportuna, arménica y coordi-
nada de las disciplinas responsables, amalgamando las diferentes formaciones y medios de
expresién con la adopcion de un lenguaije y una visién en comdn, donde cada disciplina par-
ticipante persigue el adecuado equilibrio entre su aporte individual y la totalidad, credndose
una permanente vinculacién entre todas y cada una de ellas durante el proceso.

® £l dinamismo que, junto con la dimensién temporal del andlisis, incidird en la definicion
de la programacién y en el disefio de la propuesta, desde la asignacién del papel del es-
tablecimiento hasta la solucién del sistema espacial, sin olvidar que la variabilidad de la si-
tuacién exige un resultado flexible con adaptacién al cambio.

® |a dimensién espacial del enfoque en el nivel del sistema nacional, regional y local, me-
diante el estudio de los aspectos geogrdficos, demogrdficos, sociales, culturales, econdmi-
cos y de salud, en términos espaciales.

® L a evaluacién, como una actividad requerida para la seleccion de alternativas y para la
toma de decisiones a lo largo del proceso.

! Facultad de Arquitectura y Urbanismo, Universidad de Buenos Aires, Argentina.
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Etapas

Formulacién

* | a seleccién de tecnologia, como un elemento identificado con la aplicabilidad y/o im-
pacto de los soluciones, en la coherencia analitica con el medio y las posibilidades, de
acuerdo con los recursos existentes o potenciales.

¢ £l enfoque econédmico financiero en la calificacién, de acuerdo con costos de inversién,
operacidn o financieros de las alternativas de solucién en el desarrollo del recurso fisico,
desde las etapas previas para la seleccion del proyecto, al decidir la inversién, hasta la me-
dicién y evaluacion de lo propuesta asignada.

® La politica de conservacién, cuyo objetivo es asegurar la continvidad del servicio que se
ofrece, en calidad y contidad. Este principio de conservacién podrd servir como elemento
rector en el proceso y, una vez precisado lo durabilidod de un establecimiento, éste serd el
condicionante principal al definir los tiempos de renovacién de las partes, acorde con un
cronograma preestablecido donde también se sefolardn las correspondientes inversiones.

En el desarrollo de los recursos fisicos en solud, se pueden indicar cinco etapas: a) formu-
lacién, b) programacién, ¢) proyecto, d) ejecucion y e) evaluacién. En su andlisis (figuro 1),
se tratard de sefialor el resultado que se quiere lograr, es decir, el reconocimiento del pro-
ducto finol de cado etapa (qué) y el modo de obtenerlo, con la determinacién de
metodologio, herramientas y enfoque (cémo). Ademds, de acuerdo con lo etapa en de-
sarrollo, en la variacién del enfoque se deberd especificar el papel de las disciplinas partici-
pantes (quién). Asimismo, se indicard el objetivo y resultado de etapas y subetapas, como
consecuencia de la integralidad con que se enfrenta el proceso. Por Gltimo, seré necesario
que todos los andlisis realizados presenten coherencia y razén de ser, con aplicabilidod de
sus componentes. A renglén seguido, se detallan cada una de las etopas mencionadas.

Como resultado de esta etapa, se redactan los términos de referencia, que fijarén el mar-
co en donde se llevard a cobo el proceso de desarrollo. Intervienen las disciplinas de andlisis
de sistemas y/o ondlisis de proyectos, con la participacién conjunta de los lideres de las eto-
pas subsiguientes: administracién de servicios de salud, arquitectura, ingenieria, equipa-
miento y economia. Se delimitan la naturaleza y finalidad del recurso fisico en salud; el
equipo, la metodologio y la mecénica de trabajo; el cronograma de actividades, v los costos
de inversidn y operacién. Se parte de la caracterizacién tipolégica funcional del objeto del
proyecto, dentro del equipamiento en salud, y se delimita la finalidad a la que deberd res-
ponder en su operacién de acuerdo con los politicas y programas, tanto existentes como en

Figura 1. Etapas del proceso de desarrollo del recurso fisico en salud.
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Programacién

desarroflo, concurrentes al proyecto. Se definen los responsables en la materializacién del
recurso fisico, incluidas las disciplinas y especialidades participantes, de responsabilidad
primaria y secundaria (o de colaboraci6n, asesoramiento, etc), como todo organismo y/o
institucidén vinculados al desarrollo del establecimiento de salud. También se determina la
metodologia y mecdnica de trabajo, segin andlisis y/o estudios por realizar, nivel de inves-
tigacién, manejo de la informacion, organizacién de trabajo, dinédmica de grupo, etc. De
acuverdo con la metodologia prefijada, se elabora el cronograma de actividades, donde debe
definirse con claridad el listado de actividades (codificacién y denominacion, fecha de ini-
ciacién y terminacién}, responsable (personal u organismo), listado de interrelaciones (an-
tecedente y consecuente), todo ello refiejado en un diagrama de barras (Gantt) o camino
critico (PERT). Se completa esta etapa con la estimacién preliminar de los costos de inversién,
de operacién y financieros; por Gltimo se procede a redactar los términos de referencia, co-
mo documento con la sintesis de fa formulacién del proceso de desarrollo del recurso fisico
en salud.

El resultado es el programa maestro, funcional, fisico y financiero del establecimiento de
salud, con respecto al cual se indica su desarrollo y evolucién en un periodo de razonable
conocimiento de las tendencias (aproximadamente 20 afios). La etapa se lleva a cabo con la
participacién conjunta de planificacién de salud, administracién de servicios de salud, ar-
quitectura, ingenieria (estructura, instalaciones, conservacién), equipamiento y economia;
en cuante a los medios, a partir del enfoque en el nivel del sistema nacional, regional y lo-
cal, se instituye la programacién en el nivel del establecimiento.

Enfoque en el nivel del sistema nacional, regional y local

£l resultado de esta subetapa es la definicion det papel del establecimiento y su nivel tecno-
l6gico de operacién dentro de la red de establecimientos de salud, a la vez que su encuadre en
la polftica de conservacion del sistema, con la definicién del nivel de vida Gtil de la infraestruc-
tura fisica y su consecuente tiempo de reemplazo. Como discipling, interviene planificacion de
salud, apoyada por planeamiento ffsico, geograffa, sociologfa, demograffa y economfa regional.
A partir del andlisis de la informacion existente sobre el espacio y la sociedad (caracterizacion
demogréfica, social, cultural, econdmica y de salud), se reconoce la situacién de salud. En este
Oltimo aspecto, se andliza la necesidad, lo polftica, la planificacién, la organizacién del sistema y
los recursos de salud. El fin consiste en describir y reconocer el sistema de salud como marco de
referencia, determinando la necesidad y la respuesta dada, mediante el equilibrio entre oferta y
demanda para definir el papel del establecimiento. En el enfoque del problema, se considera un
espacio-medio, en un tiempa inmediato y mediato, como asimismo tendencias. Mediante una
propuesta de funciones de cardcter integral, se instituye la vinculacién con el sistema nacional,
regional y local de servicios de salud y con la polftica de conservacién de la infraestructura fisica.
De modo paralelo se procede a una toma de decisién sobre el nivel tecnolégico de operacién en
¢l establecimiento de salud.

Programacién en el nivel del establecimiento

El resultado de esta subetapa es el programa maestro, funcional, ffsico y financiero, que es
también el producto final de la etapa de programacién. Intervienen las disciplinas de admi-
nistracién de servicios de salud, arquitectura, ingenierfa (estructura, instalaciones, conserva-
cién) equipamiento y economla, que actban en conjunto, pero con el liderazgo de cada espe-
cialidad al formular los programas indicados a continuacion.

Programacién funcional. Su objeto es definir al espacio en relacién con la actividad; inter-
viene la administracién de servicios de salud, con la colaboracién de enfermerfa, andlisis de sis-
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temas, expertos de diferentes servicios del establecimiento (radiologia, laboratorio, etc.), ar-
quitectura y administracién de empresas. Se determinan un programa de largo alcance y un
programa inicial del establecimiento. En el de fargo alcance se parte de la funcién del estableci-
miento asignado, como de las tendencias de la sitvacion socioespacial y de salud. Mediante el
andlisis de la dindmica de los factores vinculados con la demanda (demogréficos, sociales, cultu-
rales, econdémicos y de la situacién de salud) y con la oferta (cambios tecnoldgicos, politicos,
programdticos y de recursos), se defermina la evolucion del establecimiento y de sus servicios en
cuanto a organizacién, actividades y politicas operacionales. Encuadrado en el programa de lar-
go alcance, se explicita el programa inicial de! establecimiento, disponiéndose programas y acti-
vidades, estructura organizativa, produccion y rendimiento, politicas operacionales y lineas de
proceso del establecimiento en su totalidad y en el nivel de sectores v servicios. Una vez definido
el espacio como envolura fisica de la actividad que se ha de realizar, de acuerdo con el proceso
seleccionado (nivel tecnolégico de operacién), dentro de una linea de produccion (secuencia de
actividades), se reconoce la presencia y denominacién del drea, cuya caracterizacién y dimen-
sionamiento serdn responsabilidad de la programacion fisica. En cuanto al enfoque, debe ser
eminentemente dindmico, con insistencia en la condicidén temporal en el programa de largo al-
cance. En éste se inserta el programa inicial y su dimensién espacial, al definir el espacio en rela-
cién con la actividad y no segdn el listado de locales por servicios, de acuerdo con las pautas tra-
dicionales. El programa funcional debe reflejar el desempefio del establecimiento de salud en su
integralidad, v los estudios de sus servicios y sectores actuardn como retroalimentadores de la
parte con el todo, y viceversa. Por otra parte, se llevan a cabo tanto la evaluacién de las politicas
operacionales segin las actividades que se han de ejecutar y el recurso humano vy tecnolégico
disponible, como la tfoma de decisién con respecto a un conjunto de alternativas, fundamentada
en un andlisis de costo y factibilidad.

Programacion fisica. Consiste en definir al recurso fisico en su calificacién de carécter y condi-
ciones de disefio, como en su cuantificacion en el programa de arquitectura, de ingenieria y de
equipamiento. Intervienen en forma conjunta las disciplinas de arquitecturo, ingenierfa (estructu-
ra, instolaciones, conservacién), equipamiento y andlisis de sistemas, sustentodo por el equipo
de programacién funcional (administracién de servicios de salud y colaboradores).
En esta programacién se consideran los siguientes aspectos: a) caracterizacién del recurso fisico
en salud; b) condicionantes de disefio; ¢) balance entre actividad, recurso humano, tecnologia y
recurso fisico; d) materializacién espacial de las lineas del proceso; e} programa de arquitectura;
f} programa de equipamiento, y g) programa de ingenieria. El enfoque de la programacién
fisica consistird en una integracion interdisciplinaria en fodo su desarrolio. La dimension es-
pacial interviene en la configuracién del recurso a partir de la actividad del personal, con
una tecnologia de operacion que determina un cierto nivel y dimensién de instrumento-equi-
po (equipamiento}; se configura asi un espacio {arquitectura) con determinadas condiciones
ambientales y apoyado en una infraestructura de instalaciones (ingenieria). En cuanto a la
dimensidn temporal, estd sefialada en la variacién del medio, que a su vez debe acompafior
con igual ritmo el recurso fisico, o fravés de sus condiciones de flexibilidad v variabilidad de
las partes y del todo, a la expansién, retroaccién y compatibilidad, cuantificada y calificada
en los programas de arquitecturo, ingenieria y equipamiento.

Programacién financiera. Consiste en un esquema de la evolucién de desembolsos y parti-
cipacién de las distintas fuentes de financiamiento. Intervienen economia y andlisis financiero,
apoyados en fas disciplinas de programacién funcional v fisica. Para obtener el resultado an-
tes indicado, se consideran: a) la definicién de la politica financiera y seleccién de alternativas
de financiamiento; b} estimacién de inversiones; ¢} presupuesto de gastos e ingresos, y d)
programa financiero. El enfogue se realiza segdn una dimensién temporal, para lograr una
imagen dindmica cuantificada de la vida del establecimiento, con respecto a sus gastos e
ingresos. Asimismo se instrumentan los indicadores para la evaluacién que se utilizardn tanto
durante el proceso de desarrollo del recurso como en su operacién. Este constituye un antece-
dente importante para la toma de decisién de contfinuar con la préxima etapa del proyecto,
concurrente a otras causas de cardcter cualitativo en el orden politico, social, ete.
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Proyecto

El resultado de esta etapa es el plan maestro, que delimita la evolucidn del recurso fisico en
salud de acuerdo con el programa maestro previsto en el nivel del establecimiento, sustentado
por los elementos del proyecto de arquitectura, equipamiento, operacién, conservacidn vy finan-
ciero. Intervienen las disciplinas de administracion de servicios de salud, arquitectura, ingenieria
{estructura, instalaciones, conservacién), equipamiento y economia, que actGan de modo con-
junto en la etapa, pero con el liderazgo de cada especialidad al formular los proyectos de: a) ar-
quitectura, b) equipamiento, c) operacién, d) conservacidn y €) financiero. A continuacién, se
los presenta en detalle.

Proyecto de arquitectura

Interviene esta disciplina con el apoyo de planeamiento urbano y regional, ingenierfa
{estructura, instalaciones, conservacién), administracién de servicios de salud, economia,
andlisis de sistemas, etc. Para este proyecto se consideran los siguientes aspectos:

a) Resolucién acerca del terreno

® Seleccion del terreno

¢ Estudio del terreno seleccionado

b) Croquis preliminar

® Delimitacién del sistema espacial {con andlisis de los subsistemas espacial-funcional, de
circulaciones, estructural, y de instalaciones; ademds se definen y evalGan alternativas, con
seleccién del sistema espacial)

¢) Anteproyecto

® Andlisis fisico y funcional de las unidades funcionales y dreas complementarias
Elaboracién de alternativas para materiales, tecnologias y sistemas
Elaboracién del anteproyecto de estructuras
Elaboracién del anteproyecto de instalaciones
Eloboracién del anteproyecto de cerramientos
Evaluacién del anteproyecto

d} Proyecto

® Aspectos técnicos (con elaboracién de planos, planillas y cdlculo estructural; planos de
instalaciones complementarias; planos y calculos de cerramientos; planos generales, de de-
talles y terminaciones; elaboracién de especificaciones técnicas, de cémputo, de presupues-
to, y de cronograma)

® Aspectos juridicos administrativos (con preparacién de pliego de licitacién de obra)

El proyecto de arquitectura puede considerarse como un desarrollo de alternativas, cuya
evaluacién y seleccién para la toma de decisién se realiza en los croquis preliminares y en el
anteproyecto (en el primero, del sistema espacial, y en el segundo, de los componentes de la
construccién). Dichas alternativas se califican y cuantifican de acuerdo con una apreciacién
econémico financiera y de ponderacién con el nivel tecnolégico del medio.

Proyecto de equipamiento

Interviene esta disciplina, con el apoyo de administracién de servicids de salud, ingenieria
{(industrial, electrénica, de instalaciones, de conservacién, etc.), arquitectura (disefio de in-
teriores), los responsables de los diferentes sectores y servicios del establecimiento,
economia y andlisis de sistemas. Para este proyecto se consideran los siguientes aspectos:

a) Definicién de caracteristicas cualitativas y cuantitativas

b) Clasificacién segun drea y grupos afines

® Por drea de uso

® Por uso especifico homogéneo

® Por especialidad de uso

® Por tiempo de fabricacién

® Por dependencia de la obra
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c) Proyecto

® Aspectos técnicos (con elaboracién de planes generales de localizacion; planos genera-
les y de detalles; especiticaciones técnicas y elaboracién de computo, de presupuesto, y de
cronograma}

® Aspectos juridicos administrativos {con preparacién de pliego de licitacion de obra)

El enfoque coincide con el del proyecto de arquitectura, en cuanto a seleccidon, evaluacién
y desarrollo de alternativas; por otra parte, si en la programacién se seleccioné ef nivel tec-
noldgico del equipamiento, en esta etapa se o define y clasifica en forma cualitativa y cuan-
titativa.

Proyecto de operacibn

Interviene administracién de servicios de salud, apoyada por los responsables de los dife-
rentes sectores y servicios del establecimiento, recursos humanos, normalizacién, economia
y administracién de empresa. Para este proyecto se consideran los siguientes aspectos: a)
normalizacién de organizacion, b) programacién de desarrolio de la operacion, ¢} normali-
zacion de procesos, d} asignacién de recursos humanos, e) asignacién de recursos mate-
riales, y f) evaluacidn y control de gestiones. El proyecto de operacion es desarrollo de la
programacién del establecimiento, definida en el programa funcional, mediante la normali-
zacion de organizacién y procesos: definicién de la organizacién tecnico administrativa,
reglomento interno, y normas de procedimientos técnicos y administrativos; programacién
de las actividades de acuerdo con las diferentes etapas reconocidas en el programa maestro
desde la puesta en operacion, sefialdndose los momentos en que se implantardn los servicios
(cronograma); definicién del recurso humano (identificado y cuantificado) en la descripcién vy re-
quisitos de los cargos, incorporacion y capacitacién; determinacion de recursos materiales, insu-
mos (calificacion y cuantificacién) y cronograma de adquisiciones, como también definicién de
criterios para evaluar y controlar gestiones en la operacion del establecimiento.

Proyecto de conservacién

Esta etapa consiste en implantar un sistemo que permita disponer de un recurso fisico ac-
tualizado técnica y cuantitativamente, a lo vez que asegure la continuidad de la atencién con
lo calidad y el marco econdmico preestablecido en el programa maestro. Interviene la dis-
ciplina de conservacion, con el apoyo de ingenieria {estructura, instalaciones, electrénica,
industrial), arquitectura, equipamiento y economia. Se consideran los siguientes proyectos:
a) de reemplazo {(para recambio y renovacién), b) de reajuste, y ¢) de mantenimiento
{correctivo, programado, preventivo); ninguno de ellos es independiente, sino que los tres
concurren a la meta comdn de conservor el recurso fisico. Por otra parte, el proyecto de con-
servacién serd un documento con la sintesis cuantificada de acciones que se desarrollan en
etapas previas a la materializacién del recurso fisico. En la delimitacidn de la tuncién del es-
tablecimiento, cuando se fija la vida Ol de la unidad, se sefiala plazo de renovacién de
acuerdo con el sistema nacional regional. En la programacién fisica y en la definicién como
condicionante de disefio se establece la politica de conservaciéon con criterios de durabilidad
y prevencién del mantenimiento, que luego se reflejard en la seleccidn y desarrollo de alter-
nativas en los proyectos de arquitectura y equipamiento.

Partiendo del limite en el plazo de renovacién del establecimiento, se determinan el volu-
men, los costos, y la oportunidad (tiempo) de los cambios por obsolescencia funcional y
tsica de las partes componentes en arquitectura, ingenieria y equipamiento, de donde resul-
tard el proyecto de recambio. En el proyecto de reajuste, se medird el volumen, costo y
oportunidad de las remodelaciones y/o reestructuraciones por cambios tecnoldgicos o de
volumen en la oferta y la demanda, previstos en el programa maestro o producidos por e!
proyecto de recambio debido a variacién tecnolégica. En el proyecto de mantenimiento se
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Ejecucién

trata de contar con un método, de tal modo gue el recurso fisico se encuentre en condiciones
de uso, con continuidad y seguridad.

Proyecto financiero

Se utiliza para precisar la disponibilidad y requerimientos de ese tipo de recursos. Inter-
vienen economia y andlisis financiero, apoyados por disciplinas lideres participantes en el
proyecto, arquitectura, ingenieria {estructura, instalaciones, conservacién), equipamiento y
administracién de servicios de salud. Se consideran los siguientes aspectos: a) célculo de las
inversiones, b) célculo del presupuesto de gastos e ingresos, ¢) proyecto financiero, y d)
evaluacién econdmica y financiera. La diferencia de este proyecto con el programa finan-
ciero radica en que los célculos se realizan con valores mds ajustados, como efecto directo
del mayor nivel de detalle en los estudios que integran la etapa. Después de evaluadas las
alternativas de financiamiento y el resultado econdmico financiero del proyecto, éste sirve
como antecedente en la toma de decisién para materializar el recurso fisico.

El resultado de esta etapa es el recurso fisico en operacién. Intervienen arquitectura,
equipamiento y administracion de servicios de salud, que asisten y/o supervisan a los ejecu-
tores de la materializacién u operacién del recurso fisico en salud, empresa constructora, fir-
mas fabricantes de equipamiento, y direccién del establecimiento con su personal corres-
pondiente. En esta etapa se consideran los siguientes aspectos: a) contratacién de construc-
cién y equipamiento, b) construccién, ¢} equipamiento, y d} puesta en operacién. A renglén
seguido se detalla cada uno de ellos.

Contratacién de construccién y equipamiento

Intervienen arquitectura y equipamiento, con apoyo de economia, andlisis financiero y
jurfdico. El contrato se realiza segun la modalidad de administracién directa o de licitacién,
con documentacién y proceso de licitacién (que implica andlisis de las ofertas y adjudica-
cién); por Ultimo, se ejecutan y registran los contratos. La evaluacién se lleva a cabo al se-
leccionar la empresa constructora y de equipamiento, de acuerdo con calidad, costo, ante-
cedentes en la materia {en obras de igual complejidad) y de organizacién (técnica, de infra-
estructura y de servicio de atencién en el equipamiento, en repuestos y mantenimiento).

Construccién

Inferviene la empresa constructora con la asistencia y supervisién de arquitectura,
ingenierfa {estructura, instalaciones, conservacién), andlisis de sistemas, andlisis financiero
y juridico. Para Nevarla a cabo se considera: a) el transcurso de la construccidn, con control
de obra, fiscalizacién, supervisién y ejecucién presupuestaria; b) entrega de inventarios,
manuales técnicos e instrucciones de maquinas y equipos, para su operacidén y manteni-
miento; c) fiscalizacién de obra, recepcién provisional y definitiva, con plazo de garantia. En
forma permanente se evalia la calidad de materiales, terminaciones e instalaciones, técni-
cas de ejecucién y progremacién de obra, como también el plan financiero de pagos y certi-
ficados, en relacién con lo estipulado en el proyecto de arquitectura y de acciones de pre-
vencién en mantenimiento.

Equipamiento
Intervienen las firmas fabricantes de equipamiento con la asistencia y supervisién de

equipamiento, ingenieria {instalaciones, conservacién, industrial, eléctrénica), arquitectu-
ra, administrcién de servicios de salud, andlisis de sistemas, andlisis financiero y juridico.
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Evaluacién del
recurso fisico

Para flevarlo a cabo se considera: a) produccién del equipamiento, b) instalacién, calibra-
cién y prueba de equipamiento, ¢} entrega de inventarios, manuales técnicos e instrucciones
de operacién y mantenimiento, y d) recepcidn provisional y definitiva, con plazo de
garantia. £l objetivo principal consiste en verificar las condiciones de produccién e instala-
cién del equipamiento, la mecdanica de recepcién y lo calidad. La recepcién del equipamiento
en obra se realizard segin el cronograma fijado en el proyecto de equipamiento (en concor-
dancia con el desarrcllo de la construccién), efectudndose en esa oportunidad la verificacién
y el depésito temporario (si asi correspondiera). En forma permanente se evaluard la cali-
dad de produccién, ejecucién y programacion, de acuerdo con lo estipulado en el proyecto
de equipamiento y de acciones de prevencién en mantenimiento.

Puesta en operacibén

Interviene la direccién del establecimiento de salud con el personal correspondiente, asis-
tido por disciplinas lideres. La operacién del recurso fisico se logra a través de: a) la organi-
zacién, y b) el desarrotlo del proyecto de operacién, que incluye la ejecucién de programas
de recursos humanos, materiales y financieros, como también la evaluacién y control de
gestién. Durante la ejecucion del proyecto de recursos humanos, se selecciona, incorpora y
capacita al personal y se realizan las operaciones de prueba de los sistemas y equipamiento.
En tanto, al ejecutar el proyecto de recursos materiales, se procede a su adquisicién, entre-
go e instolacion. En forma simultaneo, se efectian la evaluacién y control de actividades pa-
ra la puesta de operacién. Cabe destacar en esta etapo el cambio de responsabilidad sobre
el recurso fisico y financiero, que quedo a cargo de la direccién del establecimiento.

Interviene andlisis de proyecto con la participacién de otras disciplinas lideres de las dife-
rentes etapas del proceso. La etapa estd integrada por: a) evaluacion del proceso de de-
sarrollo del recurso fisico en salud, con respecto al grado de cumplimiento de la metodologia
propuesta, y b) evaluacién del recurso fisico, su resultado en operacién, y grado de cumpli-
miento de la programacién funcional, fisica y financiera. Durante la evaluacién del proceso,
se medird la eficacia de la metodologia utilizada en la programacién, proyecto y ejecucion
del recurso fisico en forma global y para cada etapa. El andlisis se deberd efectuar en rela-
cién con el desarrollo de las actividades, el cumplimiento del objetivo y su contenido, la ac-
tuacién de los responsables y los tiempos de ejecucidn. En la evaluacién del resultade en
operacién, se lo relacionaré con aspectos de funcionamiento y rendimiento, tratando de
efectuar un baolance entre lo programado y lo concretado en operacién.
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Programacién funcional de establecimientos
de salud

Jorge Castellanos Robayo' y Alfonso Ramirez Gutiérrez’

En el proceso de programacién y desarrollo de establecimientos de salud, la complejidad fun-
cional de éstos ha dado lugar a un enfoque de andlisis denominado de planificacién o programa-
cion funcional que, en gran medida, ha sustituido al ejercicio de programacién médico arquitec-
ténico. El enfoque de programacion funcional es relativamente nuevo ya que, segin Hardy, su
aparicién se produjo a comienzos del decenio de 1960, aungue sdlo se incorporé realmente en el
proceso de planificacién hacia fines del mismo decenio; sin embargo, su utilizacién no se ha ge-
neralizado por completo. Con fodo, esta forma de abordaije al estudio de los problemas en la ex-
tension de la infraestructura fisica de los servicios de satud fiende cada vez més o considerarse
como una nueva disciplina y, entre otras consecuencias, en el proceso se ha vuelto indispensable
la participacién de personas con un conocimiento detallado de la organizacion y de la naturaleza
intrinseca de las diferentes actividades, y que también puedan interpretar las caracteristicas del
trabajo del establecimiento como parte de un sistema funcional de prestacién de servicios. En lo
actualidad, se reconoce que éste es un campo definido de la administracién de servicios de sa-
lud, apoyada por grupos interdisciplinarios de las ciencias clinicas. Tal circunstancia y el recono-
cimiento de que la programacién funcional contribuye al mejoramiento del disefio han motivado
su creciente aceptacién como una fase claramente individualizada del proceso total en la planifi-
cacién de establecimientos de salud. Las siguientes secciones se dedican a la exposicién del te-
ma, aun cuando conviene indicar que su tratamiento se limita sélo a los principios generales.

El tratamiento apropiado de los diversos aspectos en la planificacién y programacién de
un establecimiento de salud requiere que, en un comienzo, el proyecto se deba concebir en
abstracto. Sin embargo, como los elementos tangibles se suelen manejor con més facilidad
que los conceptos abstractos, una deficiencia comidn consiste en iniciar dicha planificacién
en términos fisicos, sobre todo con respecto al disefio. Pero esta tendencia debe posponerse
y controlarse hasta que se hayan definido en forma completa los objetivos de servicio del fu-
turo establecimiento, su organizacién y sus modalidades de trabajo, la composicién de sus
unidades, las relaciones con otros establecimientos, etc. La determinacién sistemdética, el
andlisis y el estudio detallado de estos aspectos, consignados en un documento para guia y
referencia del arquitecto y del equipo de disefio y construccion, constituyen la esencia y el
proposito primordial del enfoque de programacién funcional. El mismo documento es funda-
mentalmente una declaracién de politicas y, asimismo, sirve como informacién para el
programa de asignacion de espacios, provee indicaciones al consultor financiero en relacion

! Consultor Regional de Atencion de Salud y Administracién Médica, OPS/OMS.
2 Consultor temporero, OPS/OMS.
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establecimientos
de salud

Alcances y contenido
de la programacién
funcional

con dotacién de personal y permite que el administrador cuente con una referencia inicial
para adoptar procedimientos de operacién en el establecimiento. Asi pues, si la programa-
cién no se realizara por anticipado, el arquitecto y el equipo de disefio se verian obligados a
trabajar sobre supuestos. Si esto ocurriera, no podria esperarse que el arquitecto determi-
nara los servicios que se prestardn en el establecimiento ni, mucho menos aun, cudles
habrén de ser sus métodos o formas de operacién. Usualmente tales decisiones se en-
cuentran fuera de su competencia particular y de su responsabilidad, aunque él debe partici-
par en cada uno de los aspectos del estudio.

El componente fundamental del programa, como también su punto de partida, es la deter-
minacién clara y precisa de objetivos globales para el desarrollo del establecimiento con res-
pecto al sistema general de prestacién de servicios. Luego de adoptar las politicas y estrate-
gias para alcanzarlos, se formulan objetivos especificos para cada uno de los deparfamentos,
unidades o servicios previstos en el establecimiento. Durante la programacién funcional, el
andlisis deberd basarse tanto sobre la consideracién de actividades presentes como sobre sus
proyecciones, incluyendo una estimacién de los recursos para llevarlas a cabo. También se de-
ben contemplar las restricciones y analizar la interrelacién del establecimiento y de sus diferen-
tes unidades y servicios. De acuerdo con toda esta informacién, se elabora una lista detallada
de espacios e instalaciones requeridos por las actividades propuestas. Con todo, esto no impli-
ca la especificacién de éreas, ni las propuestas de organizacién y distribucién de espacios, que
corresponden a la programacién arquitecténica propiamente dicha, como fase subsiguiente
del proceso.

En términos generales, cabe sefialar que mientras la planificacién se relaciona con el
hecho de definir objetivos y politicas globales que ubican al establecimiento en el sistema, la
programacién funcional corresponde mds especificamente a la identificacién y documenta-
cién de las determinaciones operacionales y las caracteristicas organizacionates. Aunque
existe mds o menes acuerdo a este respecto, varian los |imites establecidos para la fase de
programacién funcional. Si bien inicialmente estuvo circunscrita a la determinacién de pro-
puestas operacionales y a la especificacién de funciones en términos de procedimientos,
equipo requerido y ndmero y categoria de personal, esta denominacién se ha extendido en
forma progresiva hasta incluir descripciones y figuras sobre relaciones intra e interdeparta-
mentales, flujos de circulacién de todos los tipos y métodos para obtener flexibilidod y capo-
cidad de expansién. En cierto momento, todos estos aspectos se consideraron como dominio
exclusivo del arquitecto disefiador. Por otra parte, esta mayor amplitud de enfoque tiende a
resaltar la importancia de la accién interdisciplinaria en la definiciéon de todos estos condi-
cionantes del disefio.

Casi invariablemente, los diferentes enfoques descriptivos y metodolégicos de la progra-
macién funcional comienzan por destacar la importancia de los estudios y andlisis de necesi-
dades de la comunidad que habran de servir el o los establecimientos respectivos. Aunque
esto parece obvio y elemental, resulta indispensable sefialario ya que dichos estudios no
siempre se realizan, al menos con la orientacién, el enfoque y la profundidad apropiados.

Programacién funcional y planificacién regional

El andlisis de necesidades de atencién de la comunidad y el disefio de programas globales
de servicio constituyen componentes de la planificacién regional de servicios de salud y son
el punto de contacto entre las definiciones establecidas en el macrosistema de servicios y las
etapas mds detalladas de la planificacién de un establecimiento, o de un conjunto de éstos.
En la planificacién regional, se redne informacién y se formulan propuestas sobre el cometi-
do y las funciones principales de los establecimientos, asi como sobre sus servicios. Por tal
razén, cuanto mds amplia sea la planificaciéon regional, mds se reduce el alcance de la
programacién funcional, y viceversa. Si bien en esta presentacidn no se trata de avanzar en
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consideraciones mds amplias sobre la planificacién regional, conviene detenerse brevemen-
te en dos aspectos importantes: a) la relacién entre planificacién regional, niveles de aten-
cién y programacién funcional, y b) el contenido de la programacién funcional con respecto
a caracterfsticas del Grea de influencia del establecimiento.

Planificacién regional, niveles de atencién y programacién funcional. En la utilizacion det
concepto de niveles de atencién para organizar los servicios de salud, interesa distinguir me-
todolégicamente los siguientes aspectos fundamentales.

a) La conformacién de la escala de niveles y la determinacién de su contenido segin acti-
vidades de servicio. La jerarquizacién de problemas de salud y actividades de atencidn per-
mite estratificar los servicios, desde el primer nivel de atencién, que agrupa los acciones més
elementales del sistema, hasta las demés combinaciones, que agrupan acciones progresiva-
mente mds complejas segin se avanza en la escala respectiva, denomindndose estos niveles
como secundario, ferciario, efc. Aunque las escalas pueden ser muy variables, el modelo de
tres niveles es quizés el utilizado con mayor frecuencia.

b) La definicién de los locales o establecimientos de salud y su distribucién geogréfica. Los
sitios o lugares de prestacién de servicios suelen corresponder a los establecimientos de salud,
pero también pueden ser los domicilios de miembros de la comunidad, sus lugares de trabaijo,
etc., sobre todo en el primer nivel de atencién. En cambio, la naturaleza de las actividades en
ofros niveles exige instalaciones y equipos que requieren un establecimienfo especificamente
programado. Al respecto, conviene destacar que los establecimientos no son sindnimos de ni-
veles, ya que en uno de elios pueden coexistir varios niveles y, a menudo, asi ocurre en los es-
tablecimientos complejos.

¢) El disefio y desarrollo de interrelaciones de los niveles de atencién (y de los establecimien-
tos donde se prestan servicios) para garantizar la continvidad en la atencién. La formulaciéon
de normas técnicas de servicio, el desarrollo de las formas o modalidades de administracién y
la necesidad de relacionar los niveles con nicleos de poblacién definida para que sean operati-
vos dan lugar a la regionalizacién funcional de servicios. Cuando ésta se aplica a una zona
deferminada mediante el uso de diversos criterios—entre otros, de accesibilidad fisica, en tér-
minos de distancias y tiempos de desplazamiento-—se determina la localizacién de diferentes
tipos de establecimientos y se utiliza el enfoque de planificacién regional. De acuerdo con la
experiencia, para que resulte operativo se deben tomar en consideracién otros diversos facto-
res que permitan identificar una demarcacién ferritorial 6ptima en la planificacién econémica y
social. Por consiguiente, este enfoque es mucho mds amplio y complejo que la simple distribu-
cidn espacial de los establecimientos de salud.

Contenido de lo programacién funcional y caracteristicas del drea de influencia del estable-
cimiento. Tal como se ha sefialado previamente, este contenido define la funcién del estableci-
miento dentro del sistema de salud y, a su vez, este hecho influye en la determinacién de los ti-
pos y modalidades de servicio, y aun en las polfticas operacionales internas del mismo. Las
principales caracteristicas del Grea de influencia son geogréficas, de poblacién, condiciones
sociceconémicas, ambientales y de estilo de vida, origen de los pacientes y situacién de salud.
Sin efectuar una revisién detallada de cada uno de estos aspectos, dado el propdsito general
de esta presentacién, interesa destacar dos puntos fundamentales.

a) El propdsito de recolectar informacién acerca de cada uno de estos rubros consiste sobre
todo en fundamentar y documentar la propuesta cualitativa y cuantitativa de servicios que se
prestardn en el establecimiento, como también sus coracteristicas de tamafio, orientacién, di-
versidad, efc. Por tanto, en la programacién funcional carece de sentido consignar datos sin
empleo en la determinacién de servicios. Asi, por ejemplo, no tendria .ninguna utilidad el
hecho de incluir una revisién detallada de caracteristicas geogréficas, de poblacién y ambien-
toles.

b) El valor y la necesidad de los estudios de origen o procedencia de los pacientes deben
destacarse con claridad, sefalando que son indispensables para determinar con algdn grado
de precisién el &rea servida por el establecimiento. Este tipo de estudios suele consistir en una
tabulacion por lugar de residencia, de los pacientes que concurren al establecimiento, y una
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tabulacién por comunidades, para sefialar donde reciben atencién los residentes de un drea
determinada. Ademds de permitir la definicion del drea de servicio, el conocimiento del tugar
de origen de la mayorfa de los pacientes facilita la identificacién de grupos de poblacién que
requieren programas especiales. Los estudios forman parte de la planificacién regional, pero
cuando no se hubieran realizado en ésta, deben efectuarse de manera indispensable en la fase
de programacién funcional.

Caracterizacién del establecimiento

Dentro del programa funcional comprende aspectos como: politicas, misién y objetivos; ne-
cesidades de atencién de la poblacién; relaciones de programa con los de otros establecimien-
tos; recursos del establecimiento; planes estratégicos de cambio en recursos; actividades por
departamento; politicas operacionales, y factores de cambio futuro. Entre ellos cabe destacar
los siguientes.

Definicién de objetivos globales y departamentales. Conviene insistir en la importancia de
su definicion clara y concreta; ademds, en establecimientos complejos (hospitales) es necesa-
rio determinar con precisién los compromisos institucionales en materia de educacién e investi-
gacién, cuando implican necesidades de espacio e instalaciones especiales.

Andlisis de los diferentes departamentos y servicios. En general, para cada departamento o
servicio este andlisis incluye los siguientes topicos: descripcion del departamento y definicidn
de su papel en el servicio y su programa de trabajo; andlisis de actividades que se realizardn
en el departamento; proyeccion de dichas actividades; restricciones de planificacion e influen-
cias en ese departamento; interrelacién deseada con otros departamentos y servicios del es-
tablecimiento, como también flujos de circulacién, y locales e instalaciones o condiciones am-
bientales especiales.

Cada departamento, sector o servicio tiene sus propias caracteristicas y requerimientos de
programacién. No obstante, algunos de los aspectos planteados inciden en précticamente to-
das las situaciones y, por tanto, son de consideracién obligada. A ellos se hace referencia en
las secciones siguientes.

Determinantes bdsicos para la asignacién de espacio. Los elementos centrales de este
andlisis son: la descripcién de actividades, segin caracteristicas y volumen; la determina-
cién del personal que llevara a cabo tales actividades, segin funciones y ndmero, vy la espe-
cificacion de equipos e instalaciones, ademds de condiciones ambientales requeridas. La
programacién funcional debe contener una discusién detallada del papel y del programa de
trabajo de! departamento o servicio que se considere, analizando tanto las actividades de
rutina como aquéllas de naturaleza especial. Para completar los datos funcionales, deben
calcularse los factores de utilizacion previstos y el volumen de servicios que se espera o se
requiere producir. Una vez descritas las actividades correspondientes a un departamento
dado, para hacerlas mas explicitas y comprensibles resulta de gran utilidad presentar la se-
cuencia en que se realizardn, mediante el uso de diagramas de flujo o cualquier ofra técnica
de representacién grdfica, para racionalizar la organizacién, asignar un valor justo a las ac-
tividades de mayor significacion y eliminar las superfluas. En esta fase es muy 0til la colabo-
racién del analista de sistemas y del ingeniero industrial. Finalmente, deben sefialarse las
tendencias de cambio, sobre todo en términos de procedimientos, técnicas, etc., que
puedan modificar los requerimientos de espacio y funcionalidad.

Interrelaciones funcionales. Para efectos de la programacién funcional, es fundamental
definir oportunamente la modalidad de organizacién del establecimiento respectivo. Utili-
zando como referencia el hospital, ya que es el establecimiento de salud con una caracteri-
zacién mads definida y que ademds ha motivado los mayores esfuerzos de tecnificacién en el
proceso de planificacién debido a su complejidad, Hudenburg ha sefalado la coexistencia
de seis tipos de sistemas en que se agrupan los diferentes departamentos y servicios.

a) Sistema de alojamiento o de internacién de pacientes. Estd constituido por las habita-
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ciones de pacientes, organizadas en unidades de enfermeria o ‘‘pabellones”, cuyas
caracterfsticas, agrupacién, distribucién, requerimientos especiales, etc., presentan grandes
variaciones. La mayor parte de la estadia del paciente en el hospital suele transcurrir en la
habitacién; por consiguiente, ademds de los requerimientos técnicos, el tratamiento de estas
unidades en la programacién funcional exige consideraciones especiales de confort, ademds
del andlisis en detalle de las implicaciones derivadas del tipo o modalidad de atencién adop-
tado. Por ejemplo, un enfoque convencional de atencién tiene requerimientos diferentes a
los de un enfoque de cuidado progresivo.

b) Sistema diagnésito y terapéutico. Otro grupo de actividades relacionadas con el pa-
ciente son de tipo diagnéstico o terapéutico. El paciente internado en el hospital es conduci-
do a las zonas donde se ubica este tipo de servicios, mientras que el ambulatorio accede por
sus propios medios, credndose asi diferentes situaciones de circulacién que es indispensable
describir. Tombién debe tenerse en cuenta que los actividades de este grupo son las mas fre-
cuentemente sujetas a cambios, como resultado del avance tecnolégico.

c) Sistema de suministros. Se relaciona con los elementos de trabajo requeridos para cada
actividad; el problema fundamental de este sistema es el de la distribucién, que se complica
aun mds por la localizacién, de pacientes, muchas veces alejada de las unidades de interna-
cién, y de las unidades donde se llevan a cabo el diagnéstico y el tratamiento.

d) Sistemas de alimentacién, aseo y limpieza. Comprenden todas aquellas funciones
orientadas a satisfacer laos necesidades elementales del paciente, e incluyen basicamente los
servicios de hospedaije del establecimiento. El sistema de alimentacién requiere considera-
ciones especiales, no sélo por los aspectos dietéticos propiamente dichos, sino también con
respecto a las diferentes opciones de organizacién: centralizado, descentralizado, semi-
centralizado, etc. Ademds puede referirse sélo a las unidades de pacientes internados o
también a la atencién del personal, pdblico, etc.

e) Sistema de servicios generales. Comprende todas aquellas funciones de control del am-
biente, suministro de energia en varias formas, conservacién y mantenimiento, etc.

f) Sistema administrativo. Comprende la administracién que, ademds de las acciones de
direccién y administracién general, incluye por supuesto todos los aspectos relacionados
con la coordinacién general, el manejo de la economia del establecimiento, y la produccién
de informacién de diversa naturaleza, medionte la cual se controla y dispone et funciona-
miento de los otros sistemas.

Ademds de ésta, es obvio que puede haber muchas otras formas de conceptualizar el fun-
cionamiento global de establecimientos de salud. Sin embargo, lo agrupacién propuesta
permite el tratamiento de varios conjuntos de funciones afines para efectos de determinar
sus interrelaciones en la programacién funcional. Por otra parte, los seis sistemas descritos
pueden agruparse en dos categorfas mds amplias: la primera, de funciones orientadas a la
atencién directa del paciente, que comprende los dos primeros grupos, y la segunda, de ac-
ciones u operaciones de soporte o apoyo, que comprende los cuatro grupos restantes. En la
figura 1 se pueden observar las interrelaciones de estos diferentes grupos de funciones. El
esquema representa un modelo seudomolecular donde cada uno de los seis sistemas resulta
de igual importancia para el funcionamiento total de la entidad. Asimismo se ilustra la mul-
tiplicidad de los flujos de circulacién dentro del establecimiento y, por otra parte, se muestra
la complejidad y diversidad de estas interrelaciones, aun en establecimientos de tamafio pe-
quefio. En la préctica se observa una gran variedad en las interrelaciones, segun el tipo de
organizacién adoptada, de modo que cada situacién particular debe analizarse en su propio
contexto. Sin embargo, la representacion teérica de elementos y puntos de unién en dicho
esquema destaca la importancia de definir y analizar apropiadamente estos flujos de circula-
cién en la programacién funcionat. Por Ultimo, conviene sefialar que las interrelaciones de-
ben describirse en orden de importancia inter e intradepartamental; como ejemplo, véanse
las figuras 2 y 3.

Determinacién de politicas operacionales. La descripcion general de un departamento o
servicio, la especificacién de sus funciones y destinatarios, y la explicacién de su funcién
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Figura 1. Modelo de interrelacién de sistemas funcionales,
en un establecimiento de salud con internacién.

Alojamiento de pacientes

Servicios generales Suministros

it

Servicios domésticos Administracién

Diagnéstico y terapia

Interconexion anica: Indica servicios a internacién y terapia
Interconexion doble: indica apoyo mutuo

Adaptado de: Hudenburg, Roy, Planning the Community Hospital

dentro del establecimiento, asi como la descripcidn y andlisis de su programa de trabajo,
deben complementarse con la explicacién clara de las formas o politicas de operacién. En Gl-
tima instancia, éstas constituyen tanto los principios y reglas de accién adoptados para al-
canzar los objetivos propuestos, como las modalidades de organizacién y operacién para

Figura 2. Esquema de relaciones interdepartamentales
(salas de cirugia).
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Figura 3. Modelo de relaciones intradepartamentales
{salas de cirugia).
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efectuar el trabajo. Las politicas para el establecimiento son globales y especificas para sus
diferentes departamentos y servicios, con una interrelacién apropiada. La importancia de
las primeras reside en que determinan, para el total del establecimiento, el movimiento de
personal, pacientes y visitantes, como asimismo el flujo de elementos hacia y dentro del es-
tablecimiento. Asi se define la amplitud de las funciones y se expresa en términos concretos
la aplicacion de los conceptos operacionales y en qué forma se trabaja. Decisiones como las
de distribuir la alimentacién mediante un sistema centralizado, adoptar un sistema Gnico de
historias clinicas con archivos periféricos, utilizar el sistema de revelado automdtico de rayos
X sélo durante el dia, implantar un programa de cirugia ambulatoria o un sistema de cuida-
do progresivo del paciente, con unidades especializadas de atencién intensiva, y orientar la
accién del hospital para que actie no como centro de servicios en una organizacién regional
sino como elemento de apoyo de las unidades periféricas son todos ejemplos de politicas
operacionales que inciden en la asignacién de espacios y en el disefio; por tanto, deben
explicarse oportuna y suficientemente en la programacién funcional. Al definir politicas ope-
racionales que implican combinaciones de diversas actividades, personal y equipos, debe
considerarse el hecho—con frecuencia olvidado—de que la adopcién de tales decisiones
corresponde en (ltima instancia a una determinacion del tipo de tecnologia que se utilizard
en la prestacién del servicio. En primer término, estas determinaciones requieren una consi-
deraciéon cuidadosa del contexto socioecondmico en donde se inserta el establecimiento, co-
mo de la capacidad técnica y financiera para incorporar esa tecnologia y emplearla en forma
apropiada; en segundo lugar, se trata de lograr la coherencia y armonia de las soluciones
propuestas. Al respecto, conviene hacer algunas aclaraciones. Cuando en un establecimien-
to se decide efectuar un programa de cirugia ambulatoria, que exige ciertas condiciones en
la planta fisica, o cuando se formula una politica de estimulo a la atenciédn institucional del
parto, se adoptan tecnologias de proceso, cuyos requerimientos deben explicitarse con el pro-
pdsito de que puedan ser satisfechos al seleccionar la tecnologia de objeto involucrada tanto
en la determinacion de los equipamientos como en la conformacién de la planta fisica y sus
instalaciones. Sélo de este modo puede lograrse la coherencia de las decisiones a que se ha
hecho referencia. Estos aspectos también presentan implicaciones en cuanto a la programa-
cién funcional de establecimientos. Con independencia de sus repercusiones en el disefio ya
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planteado, las decisiones en materia de equipamiento, plantas fisicas e instalaciones pueden
favorecer de modo involuntario la dependencia tecnolégica, o crear situaciones en donde la
tecnologia incorporada a los servicios de salud esté francamente refida con las posibilidades
tanto de empleo (por ejemplo, por falta de personal adiestrado), como de financiar su opera-
cién y mantenimiento.

Consideracién de factores de cambios. La consideracion cuidadosa y la explicacion en los
documentos respectivos de las tendencias de cambio son condiciones indispensables de un
programacién funcional apropiadamente elaborada. Los principales factores de cambio que
inciden en la funcién de los establecimientos de salud son las tendencias nacionales y las loca-
les, la politica institucional, la misién del establecimiento, la tecnologia y la préctica médica.
Como resultado del avance tecnoldgico y del empleo de técnicas especializadas—que a menu-
do provocan cambios en los métodos de trabajo existentes—las instalaciones para procedi-
mientos diagnésticos pueden experimentar rdpidas e importantes transformaciones, que com-
portan la necesidad de nuevos locales y equipos, asi como de personal diferente en cantidad y
adiestramiento. En consecuencia, es necesario prever tanfo como sea posible las modifica-
ciones que estos cambios pueden producir en la funcidn de los establecimientos y consignarlas
de modo adecuado.
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Programacién fisica de establecimientos
de salud

Astrid de Debuchy'

Junto con la funcional y financiera, la programacién fisica es parte def proceso en la pla-
nificacién del recurso fisico en salud y, a su vez, este componente estd integrado por los
programas de arquitectura, ingenieria y equipamiento. E! resultado Gltimo de esta etapa se-
rd el programa maestro que organiza el desarrollo y evolucién del establecimiento, su ding-
mica de cambio a partir de la programacién inicial en relacién con su operacién, y su res-
puesta en la programacion fisica de arquitectura, ingenieria y equipamiento, como también
el programa financiero concurrente. En esta actividad de programacién fisica se reconocen
dos antecedentes basicos, el papel asignado al establecimiento de salud y la programacién
funcional. El primero determina la funcién en el sistema, tipologia funcional, nivel de ac-
tuacién, complejidad, servicios, drea de influencia y nivel tecnolégico, segin la politica de
conservacion fijada para la vida Gtil del establecimiento. En la programacién funcional, a
partir de la definicién del espacio como actividad y mediante un andlisis en diferentes niveles
{de establecimiento, sector, servicio y drea), se determinan las actividades, recursos huma-
nos, politicas operacionales y lineas de proceso. Las disciplinas lideres que intervienen en el
desarrollo de la programacién fisica son arquitectura, ingenierfa, {estructura, instalaciones,
conservacion) y equipamiento, que actdan en forma conjunta, sustentadas por el equipo de
programacién funcional. Los diferentes componentes son: a) caracterizacién del recurso
fisico; b) condicionantes del disefio; ¢) balance entre actividad, recurso humano, tecnologia
y recurso fisico; d) materializacién espacial de las lineas de proceso; e) programa de ar-
quitectura; f) programa de ingenieria, y g) programa de equipamiento. A continuacién, se
detalla cada uno de ellos.

Caracterizacién del recurso fisico

El cardcter de un establecimiento de salud se define de acuerdo con su tipologia y el medio
en que se encuentra localizado. Segin una tipologia funcional formal, se lo clasifica dentro
del equipamiento de salud, que a su vez estd incluido en el drea de equipamiento social, y
este contenido donde se combinan los aspectos de salud y social le asigna un compromiso
que deberd expresarse en el hecho arquitecténico. En cuanto a su integracién en el medio,
depende de su ajuste a la realidad circundante, tanto fisica como socioeconémica y tecnold-
gica, que incidird en la concepcion arquitecténica, definiéndola y caracterizdndola en sus
sistemas, estructuras, cerramientos, instalaciones, materiales y terminaciones. El medio

! Facultad de Arguitectura y Urbanismo, Universidad de Buenos Aires, Argentina.
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fisico, con condicionantes de clima, suelo, ecologio y otros define y caracteriza llenos,
vacios, orientacién, volimenes, etc. El medio socioecondmico, segin el nivel de la poblacién
usuaria y beneficiaria del recurso fisico en salud, produce una impronta facilmente recono-
cible y diferenciable con respecto a otros ejemplos de igual complejidad funcional, ubicados
en medios socioecondmicos distintos. El compromiso antes sefialado de equipamiento social
exige méxima representacién de la sociedad a la que se debe dar respuesta. Finaimente, el
medio tecnoldgico, en tanto delimita el recurso fisico como instrumento para acceder a la
atencién en salud, no puede aislarse del medio tecnolégico de la sociedad a la que presta
dicho servicio, tal como se lo califica en la programacién funcional.

Condicionantes del disefo

Desde el punto de vista tradicional se ha concebido al recurso fisico en salud como la en-
volvente fisica espacial {(establecimientos y/o unidades de salud) cuya ejecucién era exclusi-
va responsabilidad de arquitectura, mientras que ingenieria participaba en el disefio de la
estructura e instalaciones complementarias. Asimismo, el equipamiento solio ser responsa-
bilidad de un grupo independiente, que intervenia uno vez concluida la obra, con los consi-
guientes resultados de dificultad de acceso del equipo, sub o sobredimensionamiento de los
espacios, deficiencio y/o ousencio de instalaciones, localizaciones incorrectas, efc. Ante los
resultados insotisfactorios, causados por la falta de coordinacién entre los diferentes res-
ponsables de la materializacién de recurso fisico, se ha experimentado la necesidad de con-
tar con otro enfoque en la metodologia de programacién, de tal modo que arquitectura,
ingenieria y equipamiento se incorporen al proceso con una nueva secuencia ¢ interrelacion.
En este enfoque, la metodologia de andlisis se inicia a través del balance entre actividad, re-
curso hymano, tecnologia y recurso fisico. Es decir, que se parte de la actividad calificada y
cuantificada, de un recurso humano calificado que realiza dicha actividad con una determi-
nada tecnologia,y con un instrumento (equipo) asignado, que delimitardn en conjunto al es-
pacio arquitectonico y la ingenieria de soporte. En consecuencia, se reconoce un proceso to-
tal, con una dindmica de retroalimentacién de cada una de las partes del sistema. Esta con-
cepcién metodolégica se implanta con una mecdnica de trabajo, tal como se observa en la
figura 1, donde se sefialan algunos balances e interacciones.

De acuerdo con este principio metodolégico, surgen nuevas clasificaciones del espacio ar-
quitecténico, por ejemplo las unidades funcionales y dreas complementarias, con las que se
identifican determinados locales en el nivel de los servicios y/o sectores que integran el es-
tablecimiento. Se considera como funcional a lo unidad efectora de la actividad principal vy fi-
nal del servicio y/o sector, con la cual se har4 el balance de produccién; dreas complementa-
rias son aquellos locales donde se realizan actividodes que complementan la actividad princi-
pal. Este principio de clasificacién actuard como condicionante en el disefio de la unidad de sa-
lud, debiéndose establecer una dindmica de gestacién, desarrollo y evolucién, independiente
pero paralela con respecto a las unidades funcionales y dreas complementarias. Por otra par-
te, debido a la variabilidad de las funciones del establecimiento de salud o lo largo de su vido
Util, por causas tales como cambios en las caracteristicas de lo poblacién del 6rea de influen-
cia, en el tipo de servicios ofrecidos, en la tecnologio, efc., es necesario que el recurso fisico

Figura 1. Mecdnica de trabajo en la metodologia de disefio.
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pueda responder a estas transformaciones de tal modo que se disponga de los servicios ade-
cuados, en el lugar y la oportunidad requeridos. Como todo ello deberd lograrse sin ocasionar
interrupciones ni alteraciones en la normal operacién del establecimiento, serd de particular
importancia proponer un sistema espacial que integre arquitectura, ingenieria y equipamiento,
definido por estos subsistemas: funcional, de circulacién, de instalaciones y estructural. Asi,
en forma respectiva se podrd contar con:

® Espacios flexibles que se adecuen a diferentes posibilidades de uso, expansién y retrac-
cién dentro del servicio y a expensas de otros servicios.

® Una trama circulatoria que garantice los traslados de elementos y personas, calibrado-
mente diferenciados.

® Una red de instalaciones que posibilite su distribucion en el nivel de sector, servicio y lo-
cal.

® Ung estructura resistente como una malla fridimensional.

Los principios que caracterizan ol sistema son los siguientes: a) funcionalidad, b) flexibili-
dad, ¢} variabilidad, expansién, retraccion y compatibilidad, d) conservacién, durabilidad,
prevencién del mantenimiento, y €) economia {en disefio, en construccion, en operacién). Por
tanto, serdé necesario tener en cuenta:

® | a definicion de una tipologia como elemento modular Gnico, adaptable a diferentes con-
diciones de las unidades funcionales y de las dreas complementarias, con una dindmica de
crecimiento y variabilidad que permita su conversién a distintas funciones por adicién o divi-
sién de unidades.

® Una correcta solucién técnico constructiva que posibilite modificaciones internas y
ampliaciones, de manera fécil y econémica, contemplando los requisitos de operacién, como-
didad, asepsia, etc.

® | a organizacién del edificio sobre una trama circulatoria funcional que satisfaga tanto las
relaciones inter e intrasectores y servicios, como la adaptacién a cambios de funciones y
nuevos espacios.

® | a ubicacién estratégica de redes de las distintas instalaciones, en relacién tanto con las
distintas unidades que integran el establecimiento, como con su adaptacién a cambios de fun-
ciones de dreas existentes o necesidades de nuevos espacios.

® La accesibilidad a dichas instalaciones para efectuar trabajos de mantenimiento correctivo
y preventivo o reestructuracién por cambios de funcién,

® Un sistema estructural con puntos fijos encuadrados dentro de un marco mayor de la
tipologia modular.

® La definicién de los sistemas, materioles y terminaciones acorde con una politica de con-
servacién y como respuesta o una asignacién global de vida 0til, con la que se relacionan to-
das sus partes componentes.

Una vez determinada la durabilidad del establecimiento, es decir su periodo de reempia-
zo, actuord como condicionante principal en la definicién de los tiempos de vida 0til de los
diferentes infegrantes del sistema, o sea los tiempos de renovacién de las partes, segin un
cronograma preestablecido donde también se indicaran en forma paralela las correspon-
dientes inversiones. La economia det disefio y construccidn estard cuantificada en la relacién
de los costos de inversidn inicial y especialmente en los costos operativos de la unidad,
sobre todo los asignados a su mantenimiento. El disefio afectard el rendimiento de acuerdo
con la eficacia operativa de cada sector, segln se interrelacionen los distintos sectores, ser-
vicios y/o locales, con la eficiencia y economia de las circulaciones. Asimismo, la solucién
constructiva, medida en materiales, tecnologia y sistemas seleccionados tanto en construc-
cién como en instalaciones, incidirdn en los gastos de higiene y mantenimiento.

Balance entre actividad, recurso humano, tecnologia y recurso fisico

En respuesta a los condiciones del disefio sefialadas, se deberd iniciar la programacion
fisica mediante el balance entre estos factores, partiendo del espacio como actividad, in-
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tegrado por dreas y subdreas, segin lo indicado por el programa funcional en el nivel de los
servicios del establecimiento. Se incorpora la informacién sobre los actividades y recursos
humanos que las ejecutardn, segun la tecnologia sefialada en las politicas operacionales y
I’neas de proceso. Conocido el equipamiento necesario, se define su tipologia como la su-
perficie sombra, a la que se agrega la superficie envolvente necesaria para la realizacién de
la actividad en el instrumento asignado o en su mantenimiento; este espacio deberd reunir
determinadas condiciones ambientales como también contar con una infraestructura de ins-
talaciones en relacién con esa octividad y/o equipamiento.

Materializacién espacial de las lineas de proceso

En la programacién funcional se determinan las lineas de proceso en el nivel del estableci-
miento, de los sectores y servicios, segun las polfticas operativas seleccionadas para el
programa inicial y de largo alcance. Una vez definida con claridad la secuencia de las activi-
dades, se procederd a materializarlas espacialmente y para ello se indicardn mediante
matrices y diagramas los grados de aproximacién de los espacios y grados de relacién de las
Greas, en el nivel de servicio, desde los locales directamente adyacentes a aquellos cuya
proximidad no es deseable (figura 2). Los andlisis de proximidad espacial se completan con
otros de secuencia e interrelacién, donde se jerarquizan las circulaciones de personal, pa-
cientes (hospitalizado, ambulatorio, pUblico) y elementos (limpios: de abastecimiento, usa-
dos: de retorno y alimentos).

Conclusién

En esta forma se ha presentado una imagen de la programacién fisica, ubicdndola dentro
del proceso de planificacién del recurso fisico en salud, con el reconocimiento de sus antece-
dentes, los responsables de su desarrollo, su contenido y resultado. Sélo falta referirse a su
efecto futuro, inmediato en la elaboracién del programa maestro y del proyecto de arquitec-
tura, equipamiento y conservacién; y mediato en la evaluacién del recurso fisico en opera-
cién. De acuerdo con la dindmica del presente estudio, ello significa que la programacién
fisica no sélo constituye una de las partes del proceso, sino que ademds se realimentard con
los componentes del mismo.

Figura 2. Ejemplo de matriz de interrelaciones.
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Programa de arquitectura

Astrid de Debuchy!

Es la sintesis de los condicionantes del disefio, interrelaciones y dimensiones en el nivel de
unidades funcionales y areas complementarias, por servicio y sector del establecimiento de sa-
lud, determinados para lo etapa inicial y desarrollo futuro. La actividad se inicia mediante la
conversion de las areas y subdreas en unidades funcionales y dreas complementarias, segin
los pautas indicadas por los condicionantes del disefio. En el programa se deben sefialar:

® Condicionantes (actuales y tendencias de cambio) tanto generales del servicio y del sec-
tor, como especificos de las unidades funcionales y areas complementarias.

® Numero y superficie de unidades funcionales y dreas complementarias.

® Mafrices, diagramas y organigramas por servicio.

® Cuadros con resumen de superficie y participacion porcentual (neta y bruta) de los ser-
vicios y sectores.

® Balance de superficie programada y observada en el nivel nacional y regional, en es-
tablecimientos de igual complejidad, por servicio y sector (neta y bruta).

De esta manera, debe quedar claramente destacado el objetivo del programa, como guia
y antecedente para el disefio del proyecto de arquitectura.

! Facultad de Arquitectura y Urbanismo, Universidad de Buenos Aires, Argentina.
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Condiciones
generales
del disefio

Condiciones
particulares
del diseio

Programa de ingenieria
Jorge Herrera Polaris'

Dentro de la programacién fisica, este aspecto de ingenieria que comprende el subsistema
de instalaciones tiene por objetivo lograr que un establecimiento de salud esté preparado
para prestar servicio de atencién médica hospitalaria de alta calidad, en relacién con las
condiciones socioculturales, econdmicas y técnicas en que se encuentra el grupo humano al
que se habrd de servir.

En el proceso del disefio de establecimientos de salud se requiere una constante y
estrecha coordinacién entre todos los profesionales que intervienen. Por tanto, si en la eta-
pa de funcionamiento fuera necesaria la presencia de profesionales de ingenieria de disefio,
se recomienda recurrir en primera instancia a quienes tuvieron a su cargo los estudios previos.
Con respecto al disefio, se deben tomar en cuenta las siguientes condiciones generales:

a) Consideracién de las condiciones fisicas en la zona donde se ubicard el establecimien-
to, con particular interés por factores tales como caracteristicas del terreno, direccién y velo-
cidad del viento, horas de sol durante el dia, y otros similares.

b) Adaptacién de todos los elementos que forman los componentes, tanto en materiales
como en procedimientos, al nivel sociocultural, econdmico y tecnolégico de la zona.

¢) Economia en costo inicial, de operacién y de mantenimiento, como también por adap-
taciones y modificaciones posteriores del local.

d) Seguridad del subsistema, para evitar posibles dafios o riesgos al personal de atencién
y a los usuarios por accidentes o contaminacion.

e) Eficiencia en la prestacién de los servicios, de acuerdo con determinados indices, y me-
dicién segun costos unitarios por servicio.

f} Como condicién general de los diversos componentes, se debe lograr asimismo que és-
tos resulten funcionales, flexibles, durables y de facil acceso.

El subsistema de instalaciones estd integrado por cuatro componentes: eléctrico, mecdni-
co, sanitario y ambiental. El disefic de cada uno debe regirse por las condiciones generales
mencionadas, asi como por ofras particulares que se detallan a continuacion.

Componente eléctrico. Debe adaptarse hasta donde sea posible a las condiciones de ope-
racion del servicio publico de electricidad. Con respecto a la central eléctrica de emergencia,
debe seleccionarse segin el combustible o tipo de medio (caida de agua, viento) predomi-
nante en la localidad. Asimismo, es necesario utilizar métodos de control, tales como in-
terruptores horarios y reguladores de intensidad luminica, para promover el ahorro de
energia.

1 Asesor, OPS/OMS.
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Programacién

Componente mecdnico. Los fluidos que pueden ocasionar dafios, como el gas, deben ubi-
carse y distribuirse en lugares estratégicos, de modo que si ocurrieran accidentes, resulten
facilmente controlables y detectables. Ef disefio de redes y equipamiento de elementos com-
bustibles debe coordinarse con el departamento de seguridad contra incendios de la zona.

Componente sanitario. Hay que proveer un almacenamiento de agua potable que como
minimo abastezca un dia al establecimiento, en caso de fallas del servicio publico, y coordinar
con las empresas de servicio pdblico la alimentacién de agua potable, asi como la eliminacién
de aguas servidas. Las troncales de agua y desagie deben ser fdcilmente accesibles y muy vi-
sibles, con proteccién mecdnica en todo su recorrido. Cada derivacién y conexién con equipo
debe contar con un elemento de cierre. También deben disefiarse redes para eliminacién de
aguas servidas, contaminadas y normales.

Componente ambiental. Se refiere a las instalaciones de aquellos ambientes donde, por
razones de higiene o atencién del paciente, deben controlarse ciertas condiciones de ruido,
luz, temperatura, humedad, presién, etc.

La programacién del subsistema de instalaciones abarca todos los estudios requeridos
para el cumplimiento del programa funcional y se lleva a cabo en forma independiente para
cada uno de sus cuatro componentes.

Componente eléctrico. Para su ilustracién, véase figura 1. Cor el fin de completar las re-
des y equipamiento, deben considerarse los siguientes estudios:

® | legada o suministro

® Transformaciones, tablero general de emergencia

® Distribucion, descarga en tierra

® Alumbrado normal, emergencia, desinfeccién, etc.

® Tomacorrientes y salida de fuerza

Figura 1. Componente eléctrico del subsistema de instalaciones.

Componente eléctrico

| e —————
| Planta |
! propia |
Media Baja Corriente
tension tensién débil
Alumbrado
Fuerza Teléfonos
Llegada
» Alimentadores Alarma
Transformacién
Subtablero Relojes
Tablero
general Descarga de Musica

pararrayos
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® Alimentadores, subtableros

¢ Carga instalada, méxima demanda

® Corriente débil, instalaciones y equipamiento

® Especificaciones técnicas de equipos, materiales y procesos

® Metrado analitico de materiales

® Presupuesto y andlisis de precios unitarios

® Férmulas y reajuste de precios

Componente mecdnico. Para su ilustracién, véase figura 2. En este aspecto deben consi-
derarse:

¢ Generacién y distribucién de vapor de agua

* Almacenamiento y distribucién de combustibles y gases

® Aire comprimido y vacio

® Recoleccién y eliminacién de residuos

¢ Control de vahos vy olores

Componente sanitario. Para su ilustracién, véase figura 3. En este aspecto deben consi-
derarse:

® Suministro, almacenamiento y regulacién de presién

* Distribucién de agua fria, tratada y cruda

¢ Distribucién de agua caliente

® Recoleccion de aguas servidos, normales y contaminadas

® Aguo contra incendio, desagie de lluvias

Componente ambiental. En este aspecto deben considerarse:

® Presién negativa o depresién

® Tratamiento acustico y Sptico

¢ Acondicionamiento de temperatura, humedad y cantidad de aire

* Humidificacién

® Ventilacién

Figura 2. Componente mecdnico del subsistema de instalaciones.

Componente mecénico

Vapor Petréleo Gases Residuos
Generacién Almacenamiento
Distribucién Distribucion
Almacenamiento Recoleccién

Distribucion Eliminacién
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Desarrollo de
los componentes

Figura 3. Componente sanitario del subsistema de instalaciones.

Componente sanitario

Captacién Distribucion Aguas Liuvias
servidas
Red publica
P . Normales
Red propia Contaminadas
Planta de tratamiento

Agua fria cruda
Agua fria tratada

Agua caliente Evacuacién
Agua contra incendio

Componente eléctrico

Tal como antes se menciond, la seguridad constituye un aspecto primordial que debe estar
presente en todo el disefio eléctrico, teniendo como norma la proteccién de personas y edifi-
cios. Se debe proteger a las personas tanto de accidentes producidos por el uso de energla
como por falla del suministro a determinados ambientes. En cuanto al edificio, debe prote-
gerse sobre todo de posibles incendios por cortocircuito o recalentamiento de accesorios mal
conectados. Otros factores importantes son la regulaciéon de voltaje con limites de va-
riaciones indicados por los codigos eléctricos de cada pafs, y el fratamiento con la empresa
publica encargada del suministro de energia, que constituye uno de los primeros pasos en la
ejecucién del disefio de ingenieria eléctrica. La potencia que requerird el establecimiento se
estima sobre la base de otro local de salud similar, o segin un célculo de la potencia usando
los factores de W/m? o kW/cama. De acuerdo con este célculo se pueden obtener las
caracter{sticas de tensién de llegoda y el punto de alimentacién, que fija la empresa de servi-
cio pUblico. La tensién puede ser la de distribucién, normalmente usada para grandes loco-
les (10 000 V, 2 300 V), o la de utilizacién para pequefios locales (220 V, 380 V), y el pun-
to de alimentacién se determina segdn el recorrido de las redes de lo empresa. Con estos
datos se inicia el desarrollo de la red y equipamiento eléctrico. Desde el interruptor general, en
locoles pequefios, o desde el tablero general, en locales grandes, se inicia la distribucion
eléctrica por medio de alimentadores a los subtableros. Para determinar lo capacidad de la
planta eléctrica de emergencia, como para calificar los ambientes que por su funcién de aten-
cién médica requieren suministro de energia eléctrica en forma continuada, el ingeniero debe
reunirse con el asesor médico y el probable jefe de mantenimiento. Los elevadores, las electro-
bombas de agua, la refrigeracién y el sistema de comunicaciones deben conectarse a la barra
de emergencia. Es conveniente que la planta cubra las verdaderas necesidades de emergen-
cias eléctricas, pero que a su vez sea de la menor capacidad posible, por el alto costo que sig-
nifica su mantenimiento en el local. Los grupos electrégenos livianos de arranque automético
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por caida de tensién son los equipos mds recomendables para cubrir las emergencias.

Se debe efectuar el estudio detallado del alumbrado eléctrico en cada local, tratando de ob-
tener niveles de iluminacién en concordancia con la actividad realizada y utilizar artefactos de
alumbrado formados por equipos y accesorios de facil mantenimiento, larga duracién y ad-
quisicién accesible en la localidad. Los artefactos de alumbrado y otros accesorios eléctricos a
prueba de explosién se emplean en ambientes donde la presencia de algunos gases combina-
dos con el aire pueden producir una atmésfera de alta peligrosidad explosiva. Asimismo, y
con objeto de evitar chispas por rozamiento, se recomienda preparar el piso del ambiente para
descargas en tierra. En locales de cocina, lavanderia, sétanos de tuberias y otros, donde por
las condiciones de trabajo existe un alto porcentaje de humedad en el ambiente, deben colo-
carse accesorios eléctricos a prueba de humedad. En salas de operaciones y otros ambientes
donde se requiere un alto nivel de asepsia, se recomienda usar ldmparas de luz ultravioleta,
disefiando los artefactos de tal modo que no ocasionen dafios al personal. La ubicacién de los
tomacorrientes y otras salidas eléctricas deben estudiarse con el asesor médico y el ingeniero
de equipamiento; su tipo y capacidad guardan estrecha relacién con el equipo al que sirven.
La méxima demanda normalmente sirve de base para la contratacién econémica con la
empresa de servicio pUblico, quien segin estos cdlculos coloca los fusibles limitadores de
corriente en el establecimiento. En consecuencia, este aspecto merece un cuidadoso estudio
por parte del ingeniero electricista, que debe coordinar su trabajo con el asesor médico y el je-
fe de mantenimiento. El equipamiento e instalaciones de corriente débil estdn formados por
relojes, alarmas, musica y mensajes, teléfonos, llamada de enfermeras, circuito cerrado de te-
levisién, etc. Los disefios de instalaciones de teléfonos y alarmas deben realizarse en forma
conjunta con el asesor médico y el ingeniero de mantenimiento, prestando especial atencién a
las recomendaciones de técnicos de las empresas publicas que proveen estos servicios.

En las especificaciones de materiales, equipos, procesos, normas de operacién y manteni-
miento deben considerarse al méximo las posibilidades de emplear recursos humanos, mate-
riales y tecnologia de la zona, con la precaucién de que cumplan normas de calidad para ga-
rantizar un correcto funcionamiento en las estrictas condiciones de operacién propias de un lo-
cal de salud. Los reglamentos en el nivel local y nacional, como también los cédigos en el nivel
nacional, en sus diferentes disposiciones, deben formar parte del proyecto en los aspectos de
competencia. Los metrados de materiales y equipos de cada uno de los componentes del sub-
sistema deben analizarse incluyendo todas las piezas y accesorios requeridos para dejar listo y
en funcionamiento a cada componente. Los presupuestos se hacen sobre la base de los metra-
dos y los precios unitarios se analizan tanto para materiales, como para mano de obra y leyes
sociales, gastos generales y utilidad.

Componente mecdnico

En procesos de calefaccién, el uso del vapor de agua es casi indispensable en los estableci-
mientos de salud por su menor costo en procesos de calefaccién, comparado con el de la
electricidad. Ademds, se utiliza en los servicios de esterilizacién, cocina, lavanderia y agua ca-
liente para servicios generales, con diferentes presiones de distribucién segin los equipos y
procesos donde se lo emplee. La recuperacién del condensado y el forrado de la tuberia, tanto
de alimentacién como de reforno, son recomendaciones que deben cumplirse en todas las ins-
talaciones; el cuarto donde se aloje a los calderos debe separarse del resto del edificio por me-
dio de paredes y puertas a prueba de incendios. Como combustible se debe usar el mds fécil
de obtener en la zona, con mejor precio asegurado y un suministro ininterrumpido por largo
tiempo. En los establecimientos de salud también se utilizan diferentes gases, que deben alma-
cenarse en lugares apartados de las salas de hospitalizacién, con un sistema de seguridad
para indicar la capacidad contenida en los tanques de manera que se puedan renovar antes
de que se encuentren totalmente vacios. Estos ambientes deben ser muy ventilados, de pre-
ferencia en forma natural, pues conviene evitar el uso de ventilacién mecdnica. Si se trata de
gas propano o de otro tipo empleado en laboratorios para medicina o en cocinas para las
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emergencias eléctricas, es recomendable ubicar los recipientes muy cerca de los equipos,
con tuberias empotradas en el piso.

Los equipos para distribuir y producir aire comprimido de preferencia seco deben ubicarse
en ambientes de buena ventilacion natural. Este fluido se emplea sobre todo en talleres y
lavanderia para accionar elementos de control en la entrada de agua y véivula de desague; la
red debe estar expuesta y ser faciimente accesible. El vacio se usa para drenaje posoperatorio,
succion gastrointestinal y otros tratamientos médicos. En establecimientos de salud es reco-
mendable disefiar un sistema centralizado y esta red puede extenderse a los laboratorios; el
equipamiento se compone de punto de vacio, red y central de vacio. Los puntos de vacio se
ubican en salas de operaciones, partos, recuperacién y algunos cuartos de hospitalizacién. La
ubicacién de los puntos de uso de oxigeno debe realizarla el asesor médico, y se recomienda
emplear una distribucién centralizada. Este gas es de utilizacién frecuente en salas de opera-
ciones, partos, emergencia, recién nacidos y hospitalizacién. La capacidad de los tanques de
oxigeno siempre se calcula en el doble de la méxima demanda. En cuanto a la recoleccién y
eliminacién de residuos, deben coordinarse con las normas sanitarias de la localidad. Para
restos orgdnicos se requieren incineradores especiales con doble cédmara de combustién. En la
cocina, en los ambientes de coccién, lavado de platos, dreas de servicio, se disefiardn campa-
nas para extraer el calor, olor y vahos, pasandolos a través de filtros de grasa y expulsando
aire caliente a la atmésfera.

Componente sanitario

Debe disefiarse de acuerdo con las condiciones del servicio pGblico de la zona, procurando
que exista una presién suficiente como para asegurar el correcto abastecimiento de agua. En
algunos casos habrd que recurrir a la construccién de pozos, pero en o posible convendrd evi-
tarlo, con el fin de reducir el mantenimiento. Se debe construir una cisterna de almacenamien-
to con divisiones para facilidades de limpieza, y para regular la presién se pueden usar tan-
ques elevados o neumdticos. Antes de su empleo en los calderos, conviene tratar el agua para
quitarle su dureza y evitar incrustaciones o depdsitos de sales de calcio y otros. Por otra parte,
se debe procurar la existencia de redes para distribucién de agua cruda, en riego de jardines,
y agua tratada en los servicios. Las aguas servidas o de desagies deben evacuarse a la red
publica, determinando con la empresa de servicio pdblico la solucién mas adecuada. Las plan-
tas de tratamiento son demasiado costosas y deben evitarse en lo posible, pero algunos loca-
les que trabajan con radicisétopos deben tener una red especial para estos desagies. Ade-
mds, el local de salud debe contar con una red contra incendio, coordinada con la institucién
de lo localidad encargada de este servicio. Es conveniente disponer de una electrobomba
contra incendio comandada desde cada gabinete, y con una conexién eléctrica propia del ser-
vicio pdblico.

Componente ambiental

Los ambientes de alta contaminacién cuya atmésfera puede transmitirse a locales vecinos
deben disefiarse deprimidos, es decir con presidn negativa, de tal forma que el aire que los ro-
dea siempre circule hacia ellos. Ciertos ambientes donde se requiere un bajo nivel de ruido se
tratardn con materiales acUsticos; para locales de salud se recomienda que los niveles no
sobrepasen de 12 a 15 decibeles. Otro aspecto de consideracién se refiere al tratamiento 6pti-
co del disefio en los ambientes, con el fin de aprovechar al méximo la luz de! dia como elemen-
to de confort tanto para pacientes como para el personal. Los cuartos de exdmenes de la vista
o trabajo de radiografias deben ser oscuros. En general, los diversos locales del establecimien-
to deben construirse con materiales que eviten el excesivo frio en invierno y el calor en verano.
Las salas de operaciones, partos, cuidados intensivos y otras que a juicio de los asesores mé-
dicos requieran un control de humedad, temperatura y cantidad de aire, deben disefiarse para



Programacién funcional, fisica y financiera del recurso fisico 117

recibir aire acondicionado. Los ambientes para tratamiento de pacientes deshidratados deben
tener una humedad mds elevada. Los locales con poca ventilacién natural, deben proveerse
de ventilacién mecdnica. Para los locales de salud existen normas muy estrictas en cuanto a
los filtros de aire y a la expulsién total del aire al ambiente, y deben cumplirse al méximo en
los disefios.
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Programa de equipamiento

José Aldo Pifia

En este programa, para llevar a cabo la seleccién del equipamiento, se toman en cuenta
los aspectos de tipologia, nivel tecnolégico, cantidad y dimensiones que a continuacién se
detallan.

Tipologfa

Se define sumariamente el elemento que forma parte del equipamiento en funcién de la
actividad que se habrd de realizar; por ejemplo, armario para secado de peliculas radiogré-
ficas.

Nivel tecnolégico

Constituye el aspecto mds importante del programa de equipamiento, donde se estable-
cen las caracteristicas diferenciales del elemento; por ejemplo, armario para secado de
peliculas radiogrdficas, de temperatura variable, control termostdtico, efc. Este nivel se de-
termina como resultado de la comparacién ponderada de una serie de variables, entre las
que figuran las siguientes. :

® Actividad que se habrd de realizar y caracter(sticas del producto

® Caracterfsticas del recurso humano disponible

® Tecnologia industrial disponible en el nivel local, nacional, del drea, regional y mundial

e Caracterfsticas de la infraestructura de instalaciones disponibles en la localidad del es-
tablecimiento

® Exigencias de conservacién

® Posibilidades de obtencién de materiales consumidos durante el funcionamiento

Actividad y caracteristicas del producto. La actividad que se habré de realizar estd definida
en los programas de cumplimiento indicado para el establecimiento, sus sectores y servicios.
Luego, una vez efectuada la asignacion de produccién y rendimiento, como resultado se obtiene
una oferta cuantificada, que se califica al determinar el nivel de calidad necesario del producto
resultante (por ejemplo, X cantidad de andlisis de laboratorio, de tipo Y, de precisién Z). Para
satisfacer estas necesidades, se adopta un cierto nivel fecnoldgico, tanto en tecnologia de objeto
{componente fisico) que confluye a definir el equipamiento, como en tecnologia de proceso (com-
ponente légico) que determina las técnicas, procedimientos, métodos, etc., para lograr el pro-
ducto adecuado.

Caracteristicas del recurso humano disponible. Influyen directamente en la eleccidn del nivel tec-
nolégico de equipamiento (tecnologia de obijeto} por la relacidn entre éste y la capacidad opera-
cional de las personas (tecnologia de procesc). La mayor o menor capacidad del recurso humano
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Programa de
equipamiento

para adquirir determinadas habilidades, la posibilidad de tomar decisiones y elegir alternativas,
efc., incidirdn en la seleccién de niveles tecnoldgicos con sistemas mdas o menos automatizados, con
alternativas de solucién ante fallas o con sistemas manuales. La existencia de personal técnico ca-
pacitado que pueda garantizar la continuidad en el servicio del equipamiento posibilitard en ciertos
casos la eleccién de determinados equipos v, en otros, la de sistemas con componentes desmon-
tables que permitan su reemplazo y envio a los centros de reparacién, o la eleccidn de equipamien-
to con mecanismos sencillos, y aun manuales, que sustituyan a la ingenieria compleja. Estos con-
ceptos, en relacién con el equipamiento, son vdlidos tanto para el personal que debe operar el
equipo en proceso, como para el responsable de su mantenimiento.

Tecnologla industrial disponible. De la comparacién ponderada entre la fecnologm in-
dustrial disponible y las variables hasta ahora indicadas deberd resultar la eleccién del nivel
tecnolégico que posibilite la mejor solucién de los problemas planteados. Se deberg evaluar
en forma adecuada la conveniencia de uso de nuevas tecnologias, o de evolucién de las que
existen local o regionalmente. De preferencia, las nuevas tecnologias deben adaptarse y
evolucionar a partir de las caracterfsticas sociales, culturales, psicolégicas, econémicas,
efc., del medio ambiente local. Para realizar la seleccién de la tecnologia industrial, seria
conveniente disponer de un diagnéstico de situacién sobre este aspecto en los distintos nive-
les: local, nacional, drea (andina), regién (Latinoamérica). Conocida la capacidad in-
dustrial y determinando el equipamiento, corresponder{a asignar el nivel tecnoldgico me-
diante un andlisis selectivo de las posibilidades ofrecidas por el nivel local. De no encontrar-
se respuesta adecuada en ese nivel, se pasarfa al rango inmediato superior (nacional) y asi
sucesivamente. Seria deseable que, mediante la coparticipacidn de los pafses integrantes,
pudiera llegarse a la autosuficiencia del drea andina, resolviendo los problemas de
tecnologia industrial sin exceder los Ifmites del drea.

Caracterfsticas de la infraestructura de instalaciones en la localidad del establecimiento.
La infraestructura de instalaciones en el establecimiento sin duda esté condicionada por la
de los servicios disponibles en la zona. La capacidad, calidad y fiabilidad de los servicios de
infraestructura externa influyen de modo directo en la eleccién y dimensién de los sistemas
de instalaciones en el establecimiento. Asi, la existencia o falta de redes externas de agua
potable y electricidad, como también su provisién en calidad y cantidad, condicionan la
eleccién de tanques de bombeo y de reserva con mayor o menor capacidad, del mismo mo-
do que la necesidad de equipos generadores de energia eléctrica.

Exigencias de conservacién. En el nivel tecnolégico del equipamiento seleccionado se de-
berdn tener en cuenta las exigencias impuestas por la conservacién, de tal manera que se
disponga de un equipamiento actualizado, técnica y cuantitativamente, para asegurar la
continuidad de la produccién con la calidad y el marco econdmico prefijados. Con el fin de
responder a estas condiciones, el equipamiento deberd admitir modificaciones, reemplazo
de componentes, etc.

Obtencién de materiales consumidos durahte el funcionamiento. Para la eleccidn del nivel
tecnolégico, también resulta importante la posibilidad de asegurar la provisién de los mate-
riales que consuma el equipamiento, garantizando la continuidad de su prestacién.

Cantidad

El nimero de elementos que integran el equipamiento depende de la relacién entre los da-
tos asignados tanto a la produccién como al rendimiento deseado y la capacidad de produc-
cioén y rendimiento del elemento.

Dimensiones
Las dimensiones definen el espacio que ocupa el elemento. Una vez que se cumple con los

criterios anteriores y se selecciona el equipamiento, se fijan sus dimensiones que actian co-
mo condicionantes fundamentales del espacio arquitecténico.
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Presupuesto

En este programa se realiza la sintesis del equipamiento en el nivel de las unidades fun-
cionales y dreas complementarias, por servicio y sector del establecimiento de salud, defini-
do para la etapa inicial (situacién de régimen) y el desarrollo futuro. Como concurrente con
las condicionantes de disefio del recurso fisico, el equipamiento programado debe responder
a las siguientes caracteristicas.

Funcionalidad. Deberd responder con especificidad a la realizacién de las funciones para
las que se ha seleccionado.

Flexibilidad. Deberd responder en forma adecuada a las necesidades planteadas en el
momento de su seleccién, admitiendo ademds, por si o mediante modificacién, ciertas va-
riaciones en sus pardmetros de tal modo que no se interrumpa su continuidad funcional ante
los requerimientos producidos por la evolucién de la técnica.

Variabilidad. Deberd permitir mediante modificaciones o adaptaciones sencillas una va-
riacién econdmica en su capacidad de produccién, tanto en expansién como en retraccién.

Compatibilidad. Deberd estar compuesto por unidades compatibles entre si y contar con
la mayor cantidad posible de accesorios, partes componentes, repuestos y material de uso y
repuestos comunes, para facilitar su mantenimiento (por intercambio de partes) y compati-
bilizar econémicamente cantidades auxiliares de almacenamiento.

Economia. Serd la resultante de considerar los costos de inversion, operacion, confiabili-
dad, rendimiento y mantenimiento.

Confiabilidad. El equipamiento deberd ofrecer la seguridad de un buen funcionamiento.

Durabilidad. Seré conveniente conocer los lapsos probables de duracién fisica y fun-
cional; éste es un concepto estrechamente relacionado con el de flexibilidad, por su cone-
xién con la obsolescencia funcional.

Conservacién. Deberd ser capoz de permitir su actualizacién técnica y cuantitativa, para
asegurar la continuidad de la produccién con la calidad y el marco econémico prefijado.

Mantenimiento. Deberd posibilitar la implantacién de un método que, al accionar sobre
él, lo mantenga en condiciones de uso, con continuidad y seguridad.

Para ejecutar el programa de equipamiento se comienza con la asignacién a cada sector y
servicio, por unidad funcional y drea complementaria, del correspondiente equipamiento se-
leccionado de acuerdo con las pautas indicadas. La tarea puede realizarse confeccionando
para cada local {unidad funcional o Grea complementaria) un listado del equipamiento y las
instalaciones necesarias, agrupados en equipamiento fijo, equipamiento mévil, e instala-
ciones. También se puede recurrir al uso de planillas donde se indique: a) localizacién (sec-
tor, servicio, unidad funcional o drea complementaria); b) equipamiento {cédigo, cantidad),
con grado de movilidad {fijo, mévil) y procedencia de fabricacién {nacional, extranjera); c)
instalaciones (tipo, dimensién), y d) tipologia del equipamiento (por grupos ordenados se-
gun su uso, en equipos, aparatos, instrumentos, efc.).

Una vez redlizada la asignacion del equipamiento en tipologia, nivel tecnolégico, canti-
dad y dimensiones, se procede a calcular precios unitarios para los diferentes items, de tal
modo que se disponga de un presupuesto estimativo. Interesa conocer los importes parciales
correspondientes a los distintos servicios y sectores con respecto al valor de: a) |a fotalidad
del equipamiento; b) el equipamiento de procedencia nacional, discriminado en fijo y movil;
¢) el equipamiento de procedencia extranjera, discriminado en fijo y mévil, y d) el equipa-
miento de cada uno de los grupos afines. Por Gltimo, se prepara el presupuesto total de todo
el equipamiento programado. El conocimiento diferenciado del valor es necesario y conve-
niente para determinar las relaciones porcentuales de valores del equipamiento en servicios
y sectores con el total, al mismo tiempo que se los puede relacionar con los valores asigna-
dos a la obra de arquitectura.
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Mecénica de trabajo en el programa de equipamiento

Anundo Duarte

Para facilitar la clasificacién y ordenamiento de los equipos, se pueden emplear cuadros
de trabajo en donde se consigna, por sectores y servicios, la informacién pertinente. Cada
cuadro consta de varios renglones y columnas (ver figura 1); en los renglones se onotan las
denominaciones de las columnas correspondientes a los programas de arquitectura y
equipamiento; en las columnos se consigna la informacion, tal como mds abajo se detalla.

Programa de arquitectura

En cuanto a la unidad funcional, en Denominacién se anota el nombre de la unidad que
corresponda; por ejemplo, Sala de exdmenes y tratamientos. Del mismo modo se procede con
la Denominacién del area complementaria; por ejemplo, Estacién de enfermeria.

Programa de equipamiento

En cuanto al equipo fijo, en Denominacién se anota el nombre del tipo de equipo requerido
para llevar a cabo o octividod. La denominacidn del equipo se determina mediante el andlisis
del tipo y complejidad de lo actividad; por ejemplo, Lavadora-extractora. En Requerimiento,
que a su vez comprende Denominacién y Consumo, se anota en forma respectiva el nombre
del elemento utilizado para la alimentacién del aparato y su valor de consumo aproximado;

Figura 1. Modelo de cuadro de trabajo, para consignar informacién
por sectores y servicios.

Programa de equipamiento

Sector: . Servicio:
Arquitectura Equipamiento
Unidad Area Equipo fijo Equipo movil
tuncional complementaria Requerimiento Requerimiento

Denominacidon Cédigo | Cant.{ Denominacién Cadigo ! Cant

Denominacidn | Denominacion Denom.Consumo] Denom.|Consumqg
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por ejemplo, Energia eléctrica: 110/120 V 500 W. Esta informacién es necesaria para definir
los caudales de las instalaciones correspondientes, cuando se elaboran los primeros croquis
en la delimitacién del subsistema de instalaciones. En Cédigo se anota la identificacion del
equipo; en la programacién se emplea la letra inicial del nombre o denominacién del equipo, y
luego en el proyecto se la reemplaza por digitos, segin el sistema de codificacién que se adop-
te, por ejemplo. Camilla: C. Los diferentes digitos agregados para formar el cédigo definitivo
indican la profundidad de andlisis y nivel de las especificaciones técnicas de los elementos. Du-
rante la fase de realizacién del proyecto de equipamiento se elaboran las especificaciones téc-
nicas que contienen todos y cada uno de los elementos necesarios, con aclaraciones técnicas
precisas y demds caracteristicas que se desean resaltar, para que el equipo seleccionado
cumpla sus funciones de acuerdo con las exigencias de la programacién médica. Cada item se
identifica con su cédigo correspondiente; en Cantidad se anota el nimero de cada uno de los
elementos necesarios para realizar la actividad; este niomero se fija mediante el balance entre
¢l volumen de las actividades, el nomero del recurso humano necesario y/o la capacidad mé-
xima del equipo. En cuanto al equipo mévil, en Denominacién se anota el nombre del tipo de
equipo requerido para llevar a cabo la actividad. La denominacién del equipo se determina
mediante el andlisis del tipo y/o complejidad de la actividad; por ejemplo, Microscopio para
investigacién. Las demds columnas se completan de la misma manera que las correspondien-
tes al equipo fijo.

Una vez terminados los listados de equipamiento por unidades funcionales, dreas comple-
mentarias, servicios y sectores, se procede a elaborar las listas por grupos de todos los
equipos, utilizando para tal fin cuadros de doble entrada, segun el tipo de equipo y lugar de
procedencia: equipo fijo o mévil; de importacién o de fabricacién nacional. Los equipos se cla-
sifican en grupos homogéneos, segun su uso especifico, de acuerdo con lo indicado en las
tablas de clasificacién; por ejemplo, muebles de uso general, equipos para laboratorio, instru-
mental para cirugia de térax. Al confeccionar cuadros de clasificacién de equipos por grupos
segun tipologia y lugar de procedencia, se facilitan los clculos para el presupuesto provi-
sional por servicios, sectores y total general; por otra parte, son indispensables para la elabo-
racién del proyecto definitivo de equipamiento. La fase siguiente consiste en la elaboracién del
presupuesto provisional de equipamiento asignande un costo al equipo por nivel de complejidad
de grupos y. generalmente, en relacion porcentual con el valor del programa arguitecténico.
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Estudio del
financiomiento

Programacién tinanciera de
establecimientos de salud

Oswaldo Ferndndez Balmaceda

En esencia, el andlisis de proyectos es un método pora asignar los recursos disponibles,
segin el modo mds conveniente y global. Por tanto, la etapa crucial de este andlisis se re-
fiere ol manejo de los elementos que sirven como base para la aceptacién o rechazo del pro-
yecto. En términos generales, estos elementos representan ventajas y desventajas que de-
ben compararse entre sf y, precisamente, los aspectos econédmicos y financieros constituyen
enfoques que permiten efectuar este tipo de comparaciones. El enfoque econémico admite
dos niveles de consideracién, el microecondmico o empresarial y el macroecondmico o so-
cial. En el primero, la comparacién estd dado por la tasa de ganancia monetaria que recibe
una entidad, sea publica o privada, o una persona, como consecuencia de la aplicacién de
una determinada cantidad de dinero para un proyecto, frente a la tasa de gonancia que
podria obtenerse en ofros proyectos. En el enfoque macroeconémico, se reconoce que el
proyecto estd insertado en un contexto mucho més amplio, como el sistema socioecondmi-
co, que a su vez depende de circunstancias histéricas, culturales y polfticas. En cuanto al be-
neficio. se mide por las ganancias que obtiene la comunidad en conjunto y lo que esa misma
comunidad dejo de percibir o pierde para lograr tal ganancia.

Por su parte, el enfoque financiero se relaciona con la posibilidad de ejecutar e proyecto
segun los recursos financieros disponibles, al mismo tiempo que trato de osegurar esa dis-
ponibilidad. El progroma respectivo no es obra exclusiva de consultores financieros y conse-
jeros jurfdicos ya que, dado su cardcter totalizador, desde el punto de vista monetario afecta
las decisiones de todos los participantes en el transcurso del proceso. Un error bastante fre-
cuente consiste en dejar en manos de los especialistas financieros la bisquedo de los recur-
sos monetarios, sin que el resto del equipo se preocupe por las consecuencias de los
compromisos que esos especialistas asumen, cuando se define la politica financiera y se
acuerdan sus modolidades operativas (plazos para cancelacién de créditos, intereses,
fechas de pago, efc.). En las siguientes secciones se presentan los contenidos bdsicos de lo
programacién finonciera, como asf también los lineamientos para la evaluacién econdmica y
financiera. ’

Tanto en el cdlculo de las inversiones como en los gastos de operacién, se requiere la de-
finicién previa de las fuentes y modalidades de financiamiento. En general, los fuentes estdn
constituidas por las asignaciones en los presupuestos estatales de inversidén o por créditos
contratados con instituciones financieras nacionales o internacionales, si se trata de estable-
cimientos del sector piblico, y por los mercodos de capital nacional o del extranjero, en el
sector privado. La posibilidad de recurrir a estas diferentes fuentes se vincula en forma di-
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Contenido del
programa financiero

recta con las pautas nacionales para financiar el desarrolio del sector salud y las particula-
res indicadas por el organismo generador del proyecto. Estas pautas condicionan la politica
financiera y su definicién es el punto de partida para dicho estudio. En muchos pafses, y en
particular en aquéllos en desarrollo, la politica financiera del sector salud ha evolucionado
en forma considerable durante los Oltimos ofos, traslodondo el peso del sector piblico a las
entidades comunitarias, paraestatales o privadas y al sector privado. Asimismo, esta defini-
cién implica un andlisis de las ventajas y desventajas de recurrir a determinadas lineas de fi-
nanciamiento. Por ejemplo, en un establecimiento de salud de una entidad mutualista,
podrian plantearse bdsicamente dos politicas diferentes: el financiamiento a través de apor-
tes de los dfiliodos a Jo mutualidad o a través del mercado de capitales. Determinada la
politica, como paso siguiente se estudian las posibles fuentes de financiamiento. Ya se trate
de analizar distintas alternativas de financiamiento o de una sola, se recurre a la aplicacién
de una serie de herramientas, entre las que se destacan el calendario de desembolsos segin
categoria del gasto y fuente de financiamiento durante el periodo de inversién, y este mismo
calendario, incluyendo el periodo de inversién mds el perfodo de operacién previsto en ef
programa maestro. En el primer caleridario se sefialan los compromisos financieros que de-
ben atender las distintas fuentes en el periodo en que se construye y pone en marcha el es-
tablecimiento. El segundo sirve para el conocimiento de estos datos en largo plozo, de modo
que se puede vincular la inversién con los gastos que demanda su operacién y, por consi-
guiente, resulta posible evaluar al establecimiento desde el punto de vista financiero.

La programacién financiera comprende el ciculo de la inversién, la proyeccién de los
ingresos, los gastos de operacién y las formas de financiar tanto la inversién como su ope-
racién durante la vida Otil asignada al establecimiento. En esta etapa se utilizan informa-
ciones obtenidas de la programacion funcional y fisica, asi como de las etapas referentes a
ia caracterizacién socioeconémica y espacial de la poblacién, y la situacién de salud.

Célculo de la inversién

Comprende la determinacién de los costos de la inversién fija, que corresponde al recurso
fisico y al capital de trabajo constituido por el costo de los bienes que es necesario mantener
en existencia, para asegurar la operacién normal del proyecto. Ademds, es conveniente de-
terminar qué parte de la inversién puede suplirse en moneda nacional y qué parte requiere
el uso de moneda extranjera. Para este fin se calculan las necesidades directas, derivadas
de la adquisicién de bienes importados, y las necesidades indirectas, correspondientes al
contenido de bienes importados que se incluyen en los costos de bienes nacionales. A conti-
nuacién se indican los rubros que componen la inversion fija y las fuentes de informacién
para su cdiculo.

Investigaciones previas y costos de preparacion del proyecto. Estos rubros no siempre se
incluyen en el costo; tal es el caso de las investigaciones previas cuando se han costeado
mediante el presupuesto regular del organismo generador del proyecto. En cuanto a los cos-
tos del estudio del proyecto, si bien suelen incluirse dentro del presupuesto regular del orga-
nismo generador de! proyecto, puede ser importante calcularlos cuando se trata de compa-
rar alternativas con respecto a que el propio organismo realice los estudios o bien contrate
a empresas privadas. Ademds, cuando existen unidades especificas para la realizacién de
tales estudios, este cdlculo permite conocer el esfuerzo que esas unidades dedican a cada
estudio. La fuente de informacién para el célculo es el cronograma de actividades y la asig-
nacién de responsabilidades definidas en la etapa de formulacién del recurso fisico, cuando
los estudios se llevan a cabo en el propio organismo, o los aranceles profesionales cuando
se propone su realizacién mediante contratos con empresas privadas.

Terrenos. En general, los terrenos no son adquiridos sino donados, y por tanto no impli-
can un gasto. Sin embargo, desde el punto de vista econémico esto significa la utilizacién de

- un recurso que podria tener un uso alternativo. En tal caso, puede obtenerse un costo para

el terreno a trovés de una estimacién que tome en cuenta su ubicacién y sus dimensiones.
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Obra civil (més instalaciones complementarias). Constituye el costo de materializar el
proyecto resultante de la programacién arquitectdnica y de ingenieria. La informacién para
el cdlculo se obtiene mediante los valores de superficies segin distintas exigencias construc-
tivas referidas a sectores, densidad y presencio de instalaciones complementarias con sus
especificaciones bdsicas e [ndices de costo. También se pueden calcular a partir de costos
conocidos de unidades de superficie por sector, para establecimientos de igual complejidad
y ubicacién geogréfica comparable.

Equipamiento. El costo de los equipos se detalla en el programa de equipamiento. Como
una primera aproximacién se podrian utilizar costos conocidos, por unidad de servicio, para
establecimientos de igual complejidad; el estudio de equipamiento incluye ademds una esti-
macién global de costos.

Ingenierfa y administracién durante la construccién. Comprende el pago de los servicios
tanto técnicos como administrativos necesarios para la construccion, instalaciones y equipa-
miento. Se puede calcular aplicando un porcentaje a la totatidad de la inversién, obtenido
de experiencias similares o de aranceles profesionales.

Puesta en marcha. Este rubro se refiere o los desembolsos por prueba de instalaciones y
su puesta en marcha, asi como también a los gastos por adiestramienfo en servicio de la
mano de obra que se encargard de operar el establecimiento. Se puede calcular desglosan-
do las portidas que constituyen el rubro y estimando el costo de cada una, o bien aplicando
un porcentaje sobre el costo de construccién y equipamiento obtenido de experiencias simi-
lares.

Instalacién de las obras. Este rubro incluye construccién de instalaciones provisionales co-
mo campamentos para obreros, oficinas y almacenes, requeridas para la ejecucidén de las
obras.

Costos financieros durante la construccién. Cuando el financiamiento del proyecto se ba-
sa total o parcialmente sobre crédito, se deben efectuar pagos durante el perfode de cons-
truccién, que dependen de lo modalidad de los créditos. En muchos casos éstos tienen
perfodos de gracia coincidentes con el periodo de construccién; como costos financieros
asignables a la inversién sélo corresponderd incluir los intereses pagados durante ia cons-
truccién. Cabe sefalar que los pagos en concepto de amortizacién de los créditos forman
parte de los costos de operacion, una vez puesto en marcha el establecimiento.

Imprevistos y varios. Dentro de este rubro se incluyen gastos de menor cuantia (tales co-
mo pagos por seguros durante la construccién}, asf como una partida global con la que se
trata de tomar en cuenta las limitaciones para asignacién de costos que correspondan luego
con lo realidad y cambios en el proyecto.

Aumento de costos. Incluye la previsién del alza de costos. La mayor significacién de este
rubro corresponde a los programas de equipamiento y reposicién.

Capital de trobajo. Dentro de este concepto se incluye el acopio de bienes, tales como in-
sumos y repuestos, que es necesario mantener en forma permanente para asegurar una
operacién normal del establecimiento. De manera aproximada, puede calcularse aplicando
un porcentaje al gasto anual de insumos.

Célculo de requerimientos de inversién en moneda extranjera

En muchas ocasiones una parte significativa de lo inversién del proyecto debe hacerse en
moneda extranjera. La necesidad de especificar cudnto ha de invertirse en moneda nacional y
cudnto en moneda extranjera responde, por un lado, a la incidencia de las adquisiciones de
bienes importados en el calendario de inversiones y, por ofro, a la necesidad de fomarlo en
cuenta en la evaluacién, sobre todo cuando el uso de moneda extranjera constituye un factor
limitativo. En relacién con este (ltimo punto, resulta conveniente hacer una estimacién del
contenido de bienes importados que se han incluido en el costo de bienes nacionales.
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Calendario de inversiones

La distribucién de los inversiones en el tiempo es un dato fundamental del programa fi-
nanciero; de alll la necesidad de elaborar el calendario de inversiones, basado sobre el
programa de obras. Como una primera aproximacién pueden utilizarse porcentajes obteni-
dos de la experiencia en obras similares. Este calendario es aun m@s significativo cuando se
prevé un desarrollo por etapas de la capacidad total del establecimiento.

Ingresos y gastos de operacién

Ingresos. Bdsicamente provienen de los pagos realizados por los usuarios en concepto de
servicios recibidos. Sin embargo, estos servicios suelen ser total o parcialmente gratuitos;
ademds, integran fondos de salud o rentas generales y, por tanto, no son percibidos por el
establecimiento.

Gastos de operacién. Estdn integrados por diversos rubros, que se detallan a conti-
nuacién.

a) Personal. Dentro de la programacién funcional estd previsto el cdlculo de requerimien-
tos de recursos humanos por servicio, indicdndose la calificacién del recurso humano vy el
tiempo empleado en cada actividad; esta informacién permite determinar la dotacién de
personal del establecimiento. Para calcular el costo se aplica la escala de salarios, mds un
valor promedio por cargas sociales.

b) Insumos. Los principales insumos del establecimiento se deben a medicamentos, ali-
mentacién y otros. En concordancia con los restantes gastos de operacién, a partir de la
programacion funcional se pueden asignar los principales insumos por servicio; ademds, de
esa misma programacién surgen indicadores para su célculo. Asl, por ejemplo, el gasto en
medicamentos resulta tanto del promedio de recetas por consulta y por paciente/dfa, cuyo
total estd asignado al servicio de farmacia, como de una estimacién del valor promedio por
receta, obtenido de establecimientos similares. De la misma manera, el gasto en alimenta-
cién resulta del ndmero de raciones que se consigna en el servicio de alimentacién y dietéti-
ca, y un costo promedio por racién, obtenidos de estudios en los servicios de nutricidn.

¢) Servicios publicos. En este rubro se incluyen pagos por servicios de teléfono, aguay
energla eléctrica. El primero depende en gran medida de la localizacién del establecimiento.
En cuanto a los servicios de agua y energla eléctrica, estdn relacionados con la superficie cu-
bierta, de modo que pueden aplicarse Indices por m? obtenidos de observaciones en otros
establecimientos con igual nivel de complejidad.

d) Mantenimiento. incluye los gastos de mantenimiento que no se hayan considerado en
la enumeracion anterior; los de mayor importancia son los repuestos y el detalle de los servi-
cios que se prevé contratar. Como una primera aproximacién es posible aplicar porcentajes
del costo total de los equipos e instalaciones que se han de mantener, segin experiencia de
otros establecimientos.

e) Reposici6n. En este rubro se consignan en cado afio de operacién los costos de equipos e
instalaciones complementarias que han finalizado su vida ¢til. Para el célculo se requiere el co-
nocimiento de los perfodos de utilidad y el precio unitario estimado de esos equipos. Dado que
s6lo se dispone de estos precios cuando se ha llegado al nivel de proyecto, en la etapa de
programacién debe trobajarse con menor aproximacién. Asl, por ejemplo, se indican los por-
centajes de reposicion por afio del costo total de los equipos e instalaciones complementarias
para cada servicio. Estos parcentajes podrdn obtenerse de observaciones cuando el programa
de reposicién se haya cumplido en forma aceptable.

f) Incrementos del copital de trabajo. En la medida en que se produzca un aumento en el
volumen de las actividades ejecutadas, serd necesario incrementar el acopio de bienes para
aseguror la normal operacién del establecimiento. Estos aumentos pueden calcularse apli-
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cando un porcentaje sobre el valor inicial que guarde relacién con el porcentaje de aumento
en las actividades.

g) Imprevistos. Se trata de una partida adicional para afrontar circunstancias de carécter
fortuito e inexactitudes en la determinacién de los rubros. En general se calcula de 10 a 5%
del costo anual de operacién.

Calendario de desembolsos segin categorfa del gasto y fuente de financiamiento
para el perfodo del programa maestro

Gastos. Incluye los siguientes aspectos:

a) Inversién fija. Los datos para este rubro se obtienen del calendario de inversiones,
donde se especifica la distribucién anual de los gastos correspondientes a la inversién inicial
y a las ampliaciones, cuando se haya previsto un desarrollo del establecimiento por etapas.

b) Capital de trabajo. Se obtiene del mismo calendaric mencionado.

¢) Gastos de operacién (excluidos reposicion y servicios de créditos). En su célculo se par-
te del rubro de gastos del presupuesto de ingresos y gastos de operacién para el afio de
puesta en marcha, y se proyecta para todo el perfodo del programa maestro, segin el cro-
nograma de incorporacién de personal fijado en la programacién funcional.

d) Reposicién. Los datos se extraen del programa de reposicién. Se lo presenta desagre-
gado porque se trata del ftem que mayor influencia tiene en las variaciones anuales del ca-’
lendario de desembolsos.

e} Servicios del crédito. Corresponde a valores anuales en concepto de amortizacién e in-
tereses de los créditos contratados. Al desagregario se destaca la importancia que tiene
dentro del total de gastos a lo largo de todo el perfodo del calendario.

Fuentes de financiamiento. En este [tem se especifica la participacién de las distintas fuen-
tes en el financiamiento del gasto. Cuando se utiliza un crédito externo para ejecutar la in-
versién, su participacién es alta durante el periodo de inversion, en tanto que se utiliza el
presupuesto nacional mds durante el perfodo en que se amortiza el crédito.

Evaluacién econémica y financiera

La evaluacién econémica y la financiera constituyen herramientas bdsicas para la toma
de decisiones. Si bien durante todo el proceso acomparfian a los andlisis de seleccién de al-
ternativas con su enfoque particular, hay tres instancias donde udquieren especial relevan-
cia, que son precisamente hitos fundamentales de decisién. La primera corresponde a la
etapa de organizacién para formular el proceso de desarrolio del recurso fisico. En este mo-
mento se trata de decidir si el proceso se pone en marcha; la evaluacién econbémica y la fi-
nanciera se realizan a partir de datos muy globales y aproximados, basados sobre experien-
cias similares. La segunda instancia corresponde a la decisién de pasar de la programacién
al proyecto. Los datos que permiten realizar la evaluacién econémica y la financiera se apo-
yan aquf sobre la programacién funcional y fisica. En la tercera instancia, que es la de mate-
rializacién del proyecto, la evaluacién se realiza segin datos de los proyectos de arquitectu-
ra, equipamiento, mantenimiento y operacién.

Evaluacién econémica. Desde el punto de vista econémico, un proyecto puede enfocarse
como un aumento de la capacidad productiva o como un programa de produccién de bienes o
servicios, y esta doble perspectiva permite estimar sus efectos. En el primer caso se trata de
implantar un bien de capital y, por tanto, las consecuencias econémicas se relacionan con las
demandas derivadas {insumos) de esa implantacién. En el segundo caso, las consecuencias se
refieren sobre todo al impacto econémico de la satisfaccién de necesidades atendidas por los
bienes o servicios generados por el proyecto. La evaluacién econémica integra ambos enfo-
ques en una visién comdn, porque se trata de dos fases de un mismo proceso, si bien diferen-
ciadas en el tiempo, y porque actian sobre las mismas variables. Los indicadores de eva-
luacién econdmica mds cominmente utilizados son los que miden la rentabilidad del proyecto
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de diversas maneras. Cuando la perspectiva desde donde se efectda el céleulo atiende a moti-
vaciones empresariales—como serfa el caso de los establecimientos de salud explotados
comercialmente—el indicador mds idéneo es la tasa interna de retorno, definida como el valor
de la tasa de actudlizacion que iguala los flujos de ingresos y costos calculados para la vida
Gtil del proyecto. Ei indicador deberd compararse con la tasa de rentabilidad media del sector
o de la economfa en su conjunto. En la medida en que aumente la diferencia positiva entre la
tasa de actualizacién y la de rentabilidad, mayor serd el atractivo del proyecto. En los dltimos
afios se ha insistido en la busqueda de criterios para evaluar proyectos de atencidn a necesi-
dades sociales. Los criterios que han merecido mayor interés son el de beneficio/osto y el de
costo/efectividad. El primero de ellos se aplica cuando es posible expresar los beneficios so-
ciales en términos econémicos. En cuanto al criterio de costoAfectividad, se ha planteado su
uso para evaluar proyectos donde no es posible realizar una estimacién monetaria de los be-
neficios, o bien cuando Unicamente una parte de los bienes producidos pueden considerarse
en términos monetarios. Para el cdlculo sélo los costos se expresan en valores monetarios. La
aplicacién del criterio consiste en comparar unidades de resultado con los costos totales; de
esta manera se determina un valor que representa el costo de obtener una unidad de resulta-
do. Es indudable que por esta via se pueden comparar en forma exclusiva aquellos proyectos
que persiguen el mismo resultado. Por ejemplo, el método permite evaluar el costokfectividad
en alternativas de estrategia para erradicacién o control de una determinada enfermedad, me-
diante el cdlculo del costo en reducir el riesgo de enfermedad por individuo. Sin duda, desde
este punto de vista la alternativa de menor costo por individuo es la mas favorable.

Evaluacién financiera. Tiene por objeto determinar la viabilidad del proyecto y analizar el
grado de sensibilidad frente o las probables variaciones de las magnitudes financieras. Los in-
dicadores que mejor se adaptan para esta evaluacién son la tasa interna de retorno, que se
calcula a partir de los cuadros con la evolucién de los movimientos de salida y de entrada de
fondos indicados en la programacién financiera; las utilidades (diferencia entre el valor de las
ventas de los servicios y los costos para producir esos servicios) por unidad de capital {inver-
sion fija mds capital de trabajo); el cociente entre las ventas y los costos, como asimismo el
periodo en que la suma de los ingresos netos cubre el monto de la inversién fija.
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Conclusiones y recomendaciones

En la programacién funcional se deben considerar las actividades y resultados futuros, las
polfticas operacionales y la materializacidn de las lineas del proceso, para obtener la defini-
cién del espacio-actividad. Se la concibié como un procedimiento importante de racionaliza-
cién en el andlisis del recurso fisico en salud. Para ello se deberdn seguir las etapas de un
proceso metodoldgico que, comenzando con la investigacién y el diagnéstico de la situacién
de salud en una zona, permita determinar la programacién funcionat segin las politicas de
salud. En dicho proceso deben intervenir administradores de servicios de salud, expertos en
enfermerfla, radiologfa, laboratorio, efc., arquitectos y representantes de otras disciplinas.
La programacién fisica debe permitir la caracterizaciéon del espacio v la interrelacién de dre-
as para definir los programas de arquitectura, ingenieria y equipamiento. En esta fase de-
ben intervenir como disciplinas: arquitectura (caracterizacién del espacio); equipamiento
(formulacion de listados segin tipo, nivel tecnolégico, cantidad y dimensiones); ingenieria
(recomendacién de instalaciones, estructura, mantenimiento y conservacién); administra-
cién de servicios de salud (recursos humanos y futuras actividades).

Tanto en la programacién funcional como en la fisica se considerd la importancia de los si-
guientes aspectos econdémicos: orientacién de los fondos hacia una funcién y un servicio determi-
nados; deferminacién de gastos y costos, y costos como elemento de seleccién (con la interven-
cién de economistas en el proceso). En ambas programaciones, también es necesario considerar:
racionalizacién de la atencién médica (por escalones de atencién); andlisis de la unidad como
elemento de produccién; funcionalismo del disefio y operacién; importancia de lo atencidn pri-
maria; equipamiento social (arquitectura de establecimientos de salud, vivienda, etc.); accién
multidisciplinaria con respecto a vivienda, educacién, saneamiento y alimentacion; influencia de
las caracter(sticas de la vivienda en la salud; participacién de la comunidad, la familia y el hogar;
utilizacién de camas de viviendas para incorporarlas al sistema, y utilizacién de otros recursos
{escuelas, clubes, etc.). Asimismo, se destaca la importancia de las funciones del arquitecto en el
grupo interdisciplinario y de la definicién del drea de influencia, segin pardmetros de distan-
cia/tiempo.

Conclusiones

a) Lo programacién funcional es un instrumento idéneo para el andlisis del proceso de
planificacién de! recurso fisico en salud.

b) La asignacién de espacios por sectores y servicios debe corresponder a las actividades
determinadas en la programacion funcional, segun lo actividad, el recurso humano y el re-
curso tecnoldgico de cada servicio.

<) En generol en los paises no se dispone de indicadores o pardmetros para evaluar la
progromacién funcional y la progromacién fisica de los establecimientos de salud.

d) En lo programacién fisica como respuesta a la programacién funcional, no se toma en
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cuenta la relacién entre las politicas de salud y el papel de los establecimientos ni entre las
actividades, el recurso humano vy el equipamiento.

e) La programacién fisica, con el apoyo de la informacién sobre actividad, recurso huma-
no y recurso tecnolégico, es el procedimiento indicado para formular el programa maestro.

f) Las costumbres propias de cada localidad y de cada poblacién son condiciones que de-
ben considerarse en el estudio de los espacios fisicos.

@) Resultan valiosos los esfuerzos realizados para determinar los propésitos, amplitud,
funcionamiento y requerimientos de la infraestructura fisica de los servicios de salud. Se des-
tacan los andlisis realizados por los paises en:

— Trabajar con un método

— Trabajar con un equipo interdisciplinario

— Tomar en cuenta la coordinacién interinstitucional

-— Posibilitar la toma de decisiones politicas de acuerdo con las afternativas propuestas
por los niveles técnicos

— Conocer el déficit de recursos en salud para encarar su reduccidn

— Formular una metodologia de programacién funcional y fisica

— Instaurar normas

h) Aungue se ha reconocido la conveniencia de la integracién y coordinacién de las dife-
rentes entidades a cargo del sector salud, adn no se han obtenido resultados relevantes en
las acciones efectuadas en varios paises.

i) En algunos paises, se han realizado cuantiosas inversiones para crear una gran infra-
estructura en el nivel de los puestos de salud, sin considerar que dicha inversién podria ha-
ber sido més 0til en el desarrollo de la infraestructura bésica de la comunidad y otros secto-
res que en los puestos de salud.

i} Aunque se ha reconocido la importancia del mantenimiento, las situaciones planteadas
por los paises no han podido resolverse de modo satisfactorio por la insuficiencia de las par-
tidas presupuestarias destinadas a tales fines.

k) Las formas de regionalizacion de los paises no se han integrado con otros sectores, y
por esta razén las acciones no corresponden a procesos de desarrollo regional.

Recomendaciones

a) Considerar como imprescindible el trabajo con equipos interdisciplinarios desde la ini-
ciacién del proceso, para tfomar en cuenta y evaluar de manera adecuada las diferentes va-
riables que intervienen en la programacién; asimismo, el liderazgo del grupo deberd estar a
cargo de diferentes disciplinas segin las fases de la programacién.

b) Tomar en cuenta datos estadisticos, de acuerdo con las demandas y rendimientos pro-
pios de cada localidad, para determinar los {ndices correspondientes que deberdn utilizar los
especialistas.

c) Distribuir las superficies, segtn criterios racionales para utilizacién del espacio. Las
respectivas areas de trabajo deberdn definirse en los distintos sectores y servicios en funcién
de las actividades que se habrdn de cumplir, sus recursos {ffsicos, humanos, financieros,
etc.) e interrelaciones, mediante diagramas de proceso y de flujo, organigramas, matrices,
técnicas de simulacion, andlisis de sistemas, etc.

d) Deberd ser flexible el disefio de las instalaciones correspondientes a cada sector y ser-
vicio, de tal manera que permita la ampliacién, remodelacién, renovacién, etc., de acuer-
do con variaciones de la demanda, incorporacién de nuevos servicios y técnicas, etc.

e) Integrar un grupo multidisciplinario en el estudio de metodologias que elabore bases
para dictar normas sobre los espacios necesarios de las unidades de produccién, de acuerdo
con las caracteristicas propias de la subregién andina, la tecnologia utilizada y las politicas
operacionales relativas a la seleccién de tecnologia de prestacién de servicios. Este proceso
de normalizacién deberd evaluarse en forma permanente mediante indicadores.
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f) Los criterios para evaluar propuestas deberdn elaborarse a partir de los planes que res-
pondan a las realidades nacionales.

g) Determinar una metodologia de evaluacién que serd realizada por un grupo multidis-
ciplinario en donde participen todas las disciplinas que intervienen en el proceso, y los
miembros de la comunidad usuaria del servicio de salud. Deberd evaluarse cada etapa del
proceso, determinando indices locales adaptados a cada situacion y referidos a diferentes
unidades de medida (arquitectura, ingenieria, equipamiento, etc.). También se deberd ana-
lizar el cumplimiento del programa maestro mediante indicadores de calidad, eficiencia, efi-
cacia, etc. Para determinar la metodologia de evaluacién podrian tomarse como ejemplos
los estudios de casos de diferentes establecimientos de salud. Los criterios de evaluacion de-
beran relacionarse con los factores siguientes: programa maestro; acuerdo entre los
miembros del equipo que elabord la programacién; equipo a cargo del disefio; resultados
del disefio; cumplimiento de lo programado; rendimiento; aspecto econémico; grado de op-
timizacion de los recursos; cambios de orden administrativo, politica operacional, efc., y
normas.

h) Crear un organismo centralizado que redna y coordine la accién de todas las entidades
del sector salud, actie como asesor y planificador de infraestructura, determine normas
sobre las actividades de salud, regule las inversiones de las distintas entidades y programe
el mantenimiento nacional de unidades de atencién, implantando mecanismos de coordina-
cién para lograr los objetivos propuestos. La primera etapa seria fa coordinacién; luego se
implantarian los mecanismos juridicos, técnicos y politicos para conformar un sistema de
servicios de salud con la cobertura total de la poblacién y una utilizacién racional de los re-
cursos. Las acciones deben cubrir el aspecto integral de salud, insistiendo en su fomento y
conservacién y tomando al grupo familiar y la comunidad como objetivo directo. Las ac-
ciones deberdn ser oportunas, eficaces e integrales, con la respectiva participacién de la co-
munidad.

i) Continuar con el programa de regionalizacién determinando métodos de evaluacién
para verificar su eficiencia.

j) Mantener permanentemente actuatizada la informacién sobre las condiciones del recur-
so fisico utilizandola segln los requerimientos de la programacién, sin distraer recursos va-
liosos en acumulacién de datos innecesarios.

k) Otorgar mayor atencién a las politicas, estrategias y actividades asi como a la regiona-
lizacion y sectorizaciéon, que inciden en las dimensiones y grado de complejidad de las insta-
laciones complementarias, etc., para lograr tanto una mejor relacién entre las unidades de
produccion, como una asignacién mas racional del espacio.

[) Instaurar normas de equipamiento para evitar el monopolio y las presiones de firmas
productoras.

m) Lograr la centralizacién normativa y la descentralizacidén técnico administrativa en
mantenimiento.

n) Evaluar adecuadamente las necesidades de mantenimiento y asignarles presupuestos
ajustados.

o) Captar la participacién de la comunidad para una mejor recepcién de los servicios ofre~
cidos.

p) Adoptar las politicas necesarias para el mejoramiento de la formacién del recurso hu-
mano profesional y lograr la retencién del recurso en las reas de trabajo donde resulta ne-
cesario.

qg) Utilizar la infraestructura no especifica de salud, empleando los espacios periféricos de
ofros sectores y los recursos de la comunidad, con el fin de lograr la salud para todos en e
afio 2000.

r) Integrar la regionalizacion de salud en el contexto de regionalizacién multisectorial con
objeto de lograr un beneficio conjunto para la poblacién.

s) Favorecer el empleo de equipamiento y tecnologla existentes en la subregién andinag,
estimulando su desarrolio.
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Estudio de
tema especial

t) Revisar y ajustar los procesos de programacién funcional y fisica en los paises de la
subregién andina.

u) Revisar la experiencia ecuatoriana, identificando las dreas que deben complementarse
y las que constituyen una experiencia reproducible en otros pafses del drea, con intercambio
de informacién en la Regién concretado en asistencia técnica y tecnologia, con el propdsito
de instaurar normas comunes.

v) Utilizar los convenios existentes entre los paises del Pacto Andino para la formacién y
el mejoramiento de! recurso humano dedicado al mantenimiento en todos los niveles de es-
pecializacidn, con insistencia en los primeros escolones.

x) Dentro del proyecto FORTINSAA (Fortalecimiento de la Infraestructura Fisica de Salud
enel Area Andina), promover las investigaciones necesarias en el sector salud para que se
evite una superposicién de esfuerzos, fijando montos operativos y fuentes de financiamien-
to. Asimismo, entre los paises del drea andina, convendria difundir ias investigaciones nor-
mativas de metodologias de programacion e indicadores de salud realizados en ofros
paises, para elaborarlas y aplicarlas en el drea.

Conclusiones

Relacionadas con el caso de Peri:

a) Ei sistema de organizacién presentado permite un alto grado de coordinacién intersec-
torial e intrasectorial.

b) Existe marcada relacién entre los aspectos funcional, arquitecténico, de ingenieria vy fi-
nanciero en la programacién de inversiones.

¢) La estructura de mantenimiento no cuenta con el suficiente apoyo en los niveles central
y regional.

d) En la actualidad el nivel central no dispone de los recursos necesarios para la ejecucion
del mantenimiento preventivo, ejecutdndose solamente acciones de mantenimiento correctivo.

e) Existe un sistema organizado para las inversiones en el sector salud, basado sobre un
andlisis de prioridades insertadas en el contexto de los planes de desarrollo.

Relacionados con el tema:

f) Con respecto a las estrategias en la asignacidn de recursos destinados a los efectores
de salud, deben tomarse en cuenta los siguientes determinantes estratégicos.

— Politicas nacionales y subregionales como rectoras de un plan de salud con finan-
ciacién real y objetivos prioritarios en funcién de los grupos menos favorecidos y, por tanto,
de mayor riesgo.

— Diagnéstico de la infraestructura fisica existente, relacionado con

® Morbilidad y mortalidad prevalente en el drea programdtica

¢ Caracteristicas socioculturales y econémicas de la poblacién que se ha de servir y co-
bertura real obtenida hasta la fecha

¢ ffectos logrados en salud

® Grado de utilizacién de los establecimientos

® Distribucidn geogréfica y accesibilidad de los efectores existentes

¢ Correspondencia entre necesidades de la poblacién y complejidad de la oferta

— Criterios nacicnales de seleccion coordinados en el nivel subregional

g) En cuanto a la seleccién de alternativas medionte criterios de evaluacién técnico finan-
cieros, tanto para optimizar los resultados de la programacién y presupuesto como para
permitir el andlisis de costos, deben tenerse en cuenta los siguientes factores determinantes.

— En los proyectos de inversion fisica de salud, la escasez de recursos econémicos y fi-
nancieros de los paises de la subregidn determina la necesidad de considerar un componen-
te externo que representa el mayor porcentaje de la inversidn, originande una situacién de
dependencia econémica que es necesario modificar.
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— Al seleccionar alternativas de inversién no se aplican técnicas de evaluacién economi-
co financieras y faltan recursos econémicos para investigaciones tendientes a reducir los
riesgos de salud.

— Con frecuencia las inversiones de capital se destinan totalmente a la planta fisica, sin
fomar en cuenta los costos de operacién y mantenimiento, con las consiguientes repercu-
siones negativas en el funcionamiento del servicio.

— No se ha constatado la existencia de mecanismos claros para la asignacion cronologi-
ca de recursos financieros y, por tanto, se origina una diferencia entre los costos estimados
previamente y los observados durante la ejecucién,

— En la mayoria de los paises no existen mecanismos de evaluacién y control que permi-
tan la adaptacién de los recursos econémicos a las variaciones inflacionarias.

— Durante el proceso de andlisis de costos, resulta indispensable tener en cuenta los si-
guientes factores condicionantes.

¢ Disefio y articulaciéon funcional de la piramide de establecimientos de salud

® Niveles de precios y salarios

® Tecnologias empleadas

® Geografia del area programdtica

® Propiedad de los efectores

® Relacidn entre inversion inicial y costos de operacién y mantenimiento

® Disponibilidad y empleo oportuno de los recursos de pago, sobre todo en dreas eco-
némicamente inestables

® Gravdmenes directos e indirectos correspondientes a la financiacién

Recomendaciones

Relacionadas con el tema:

a) En cuanto a las estrategias de asignacién de recursos destinados a los efectores de sa-
lud, se indican los siguientes aspectos.

— Orientar en forma prioritaria la programacién y ejecucion de infraestructura fisica de
establecimientos de salud hacia el nivel rural y zonas marginales urbanas, para que se logre
un mayor impacto en las tasas de riesgo reducible.

— Adecuar los recursos en funcion de los siguientes criterios

® Poblacién-riesgo

® Concentracién demogradfica

® Concentracién epidemioldgica
¢ Concentracién ecolédgica

¢ Concentracién econémica

b) En cuanto a la seleccidn de alternativas mediante criterios de evaluacién técnico finan-
cieros para optimizar los resultados de la programacién y el presupuesto, como para permi-
tir el andlisis de costos, se indican los siguientes aspectos.

— En la programacién de inversiones deben considerarse los recursos necesarios para el
desarrollo arménico de las Greas de atencién a las personas, proteccién del medio ambiente
e infraestructura de apoyo.

— La programacién deberd orientarse segun las prioridodes determinadas para los suje-
tos criticos con riesgos criticos.

— En la programacién de inversiones deberdn considerarse los determinantes culturales,
sociales, econdmicos, geogrdficos y politicos de la zona en que se ejecutardn, debiendo pre-
valecer los criterios econédmico sociales sobre los econémico financieros.

— La programacion de inversiones debe ser directamente proporcional al financiamiento
interno con que cuenta cada pais y, para evitar la duplicidad de acciones, los recursos del
seguro social deberian canalizarse hacia un sistema nacicnal de servicios de salud. En cuan-
to a la deuda externa por fondos obtenidos para el financiamiento de estas inversiones, se
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sugiere que los paises de! Pacto Andino lo planifiquen con prudencia, de modo que no
sobrepase su capacidad de endeudamiento.

— Puesto que dos paises del Pacto Andino integran la Organizacién de Paises Exporta-
dores de Petréleo (OPEP), se sugiere que este bloque obtenga y utilice préstamos en condi-
ciones de pago especialmente favorables, a efectos de financiar inversiones en infraestructu-
ra de salud.

— En los convenios bilaterales o multilaterales para financiacién externa, conviene consi-
derar una cldusula que asigne el 1% de su monto total para un fondo de investigacién ope-
rativa.

— En la planificacién econdmica y financiera, deberdn incluirse desde el comienzo los
costos de operacién y mantenimiento, asi como los capitales de reposicién de los sectores de
obra civil, instalaciones y equipamientos.

— En la programacién de inversiones deben considerarse las expectativas de inflacién in-
terna y externa, alza de precios y algunas disposiciones juridicas propias de cada pais; es
conveniente crear un sistema de evaluacién y control que prevea acciones tendientes a solu-
cionar las fluctuaciones econémicas.

— Al asignar recursos financieros en relacién con el tiempo y la cuantificacién de los
montos parciales, deben emplearse medios de programacién (PERT, Gantt, CPM, etc.)
que permitan un seguimiento cronolégico con control adecuado en cada una de las diferen-
tes fases del proceso.

— En el andlisis de costos para la toma de decisiones, deben incluirse los aspectos men-
cionados en las conclusiones, atendiendo a criterios de costo/beneficio y rendimiento de ac-
tividades.

— Se ha observado una subutilizacién de la capacidad instalada que se refleja en bajos
indices de ocupacién y, por tanto, se sugiere una mejor planificacién al asignar recursos, ya
sea en las inversiones de capital, ya sea en las de operacién y mantenimiento. A estos efec-
tos, se recomienda utilizar los procedimientos con que se cuenta o se podria contar en cada
pals y en la subregion, dotando a los organismos responsables de personal técnico espe-
cializado con conocimientos del 4rea.
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Proceso de
iniciacién

Puesta en operacién de una nueva
instituciéon hospitalaria

Jorge Pefia Mohr'

Aun cuando se trata de un proceso extremadamente complejo, la puesta en operacién de
una nueva institycién hospitalaria no ha recibido la atencién que el tema merece. Precisa-
mente por ello aqul se intenta presentar un enfoque con tres perspectivas para la descripcion
y andlisis de su inicio; como complemento luego se discute la adaptacién debida al surgi-
miento de la institucién de salud, y por ltimo se analiza el papel del liderazgo en la progra-
macién y conduccién del proceso.

Tal como se sefiala en la bibliografia, la concepcién y materializacién de un nuevo hospi-
tal puede dividirse en diferentes etapas que incluyen desde el hecho de formular la iniciativa,
con la programacién funcional y arquitecténica, hasta el de finalizar su construccién y po-
nerlo en funcionamiento. Sin embargo, esta representacién secuencial, aunque vdlida y re-
lativamente simple de comprender, no es suficiente para destacar la complejidad global de!
proceso. Su capacidad descriptiva resulta trascendida por las fuerzas que intervienen en una
solucién institucional tan compleja como es un hospital, para necesidades de salud tan va-
riadas y dificiles de especificar. Por tanto, si bien el objetivo de este trabajo no consiste en
proponer un modelo conceptual que sustituya ol anterior, se tratard de ofrecer otros enfo-
ques posibles, como los indicados a continuacién.

Lapso préximo. Tomando como eje el dia en que oficialmente se atiende al primer pacien-
te, el proceso de nacimiento de la institucién puede determinarse desde varias perspectivas,
tal como se observa en la figura 1. El lapso préximo comprenderia desde el momento de tér-
mino de la construccién hasta el inicio del funcionamiento completo.

Lapso intermedio. Puede delimitarse por el momento de iniciacién del proyecto funcional
hasto el quinto aniversario de la institucidn. Si bien la delimitacién es convencional, permite
enfocar un conjunto de problemas asociados a la solucién funcional y espacial disefiada, co-
mo también evaluar la utilidad de ésta:

Lapso global. Puede delimitarse desde el momento en que surge la iniciativa como res-
puesta a la percepcién de una necesidad, hasta que el hospital termina su mision después de
cierto nimero de afos de funcionamiento.

Tres perspectivas

Estos tres lapsos constituyen diferentes perspectivas para enfocar la apertura de un nuevo
hospital. En el lapso préximo se articulan los diferentes elementos, con una sistematizacion y

! Asesor Regional, Administracién de Instituciones de Salud, OPS/OMS.
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Figura 1. Determinacién de lapso préximo, intermedio y global, en el proceso
de nacimiento de una institucién hospitalaria.
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estructura, y se los pone en accién. Con frecuencia, el o los responsables de poner en fun-
cionamiento un nuevo hospital se ven obligados a actuar durante este lapso y por tanto la
construccién terminada se transforma en una condicionante estructural sobre la cual no
pueden ejercer ninguna modificacién. En este émbito las decisiones maés importantes se rela-
cionan con e} hecho de recibir la obra, equipos y otros recursos, especificar procedimientos de
trabajo, orientar al personal, completar su adiestramiento, definir estructuras, constituir el
equipo directivo, realizar pruebas de funcionamiento, programar la secuencia cronolégica de
eventos, supervisar el proceso, hacer ajustes contingentes, afianzar un clima de trabajo y
orientar ef desempefio hacia estdndares esperados. Este conjunto de decisiones puede incor-
porarse en una matriz interactuante para percibir mejor sus interrelaciones. Los objetivos
centrales de actuacién se orientan a minimizar lo duraciédn, facilitar la adaptacién y crear las
bases para el funcionamiento regular.

Cuando el o los responsables de poner en funcionamiento el hospital tienen la oportunidad
de actuar en el lapso intermedio, su intervencion puede proyectarse en una gama mds amplia
de decisiones. Asi, las concepciones de los sistemas de trabajo y su organizacién pueden in-
corporarse en el proceso de preparacion funcional y fisico, antes de su concrecién. En esta
categoria se incluyen, por ejemplo, las decisiones sobre politicas de admisién que determinan
el tipo de pacientes y problemas de salud que se abordardn, como asimismo las relaciones de
referencia con otras instituciones; la determinacidn de niveles progresivos de atencidn aso-
ciados a la complejidad de los problemas; el balance entre varias categorias de atencién (se-
gun edad, sexo, patologias, sistemas afectados, riesgos, etc.); decisiones tanto sobre papeles
y flujos de interacciones entre los miembros del equipo de salud, como sobre equilibrio tecno-
l6gico, automatizacién y sobre todo modalidades especificas de atencién, acciones educa-
cionales y de investigacién. De todo ello dependen variantes de disefios espaciales que afectan
en profundidad los oportunidades futuras de la institucién. Decisiones como las mencionadas
pueden incorporarse en una matriz interactuante de materializacién, mds amplia, que al agre-
garse al esquema permite apreciar las interacciones criticas relacionadas no sélo con la cons-
truccidn sino también con equipo, dotacidn de personal, recursos materiales y financiamiento.
Como es facil apreciar, las decisiones en este campo producen efectos concluyentes en los sis-
temas de trabajo, organizacién y desempefio futuro del hospital. La interaccién adicional con
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la matriz de disefic permite que en ese proceso se incorporen puntos de vista, enfoques y solu-
ciones criticas para la adaptacién. Desde esta perspectiva, los responsables de abrir un hospi-
tal pueden emprender un trabaijo creativo en que cada decisién explore mltiples opciones y se
seleccionen aquellas que ofrezcan mayor oportunidad a la institucién para desempefiar su mi-
sidn.

En el lapso global se adquiere una perspectiva sustancialmente diferente, donde los compo-
nentes de las matrices pasan a ser elementos de un contexto mds amplio, con la incorporacién
de una matriz de desarrollo y una de adaptacién. En la primera se pueden incluir las variables
del desarrollo general y de salud, tales como dimensiones de poblacién {estructura y dindmicay),
perfiles y distribucién de bienestar, estructura de influencias geogrdfica politicas, dindmica de ur-
banizacién y numerosos componentes intersectoriales que de algin modo interactian con los
condiciones de salud. La estructura de morbilidad, mortalidad, impedimentos y en general de
condiciones de salud con su perfil epidemioldgico social introduce otro aspecto fundamental.
No menos importante es el perfil de cobertura, la estructura de servicios, las relaciones fun-
cionales y tecnoldgicas y el conjunto de valores, tanto de los usuarios como de los grupos
profesionales y administrativos. En el otro extremo, con la matriz de adaptacién, el hospital
proyecta su misidn determinada en las matrices de disefio, materializacidon y apertura, inter-
actuando con un contexto dindmico. En este medio el hospital no sélo debe sobrevivir, sino
que debe adaptarse o tos cambios y generar un clima humano interno que le permita alcan-
zar el nivel de desempefio esperado. Con todo, adn no resulta muy evidente cémo se asocia la
apertura de un nuevo hospital con esta estructura de variables de contexto, es decir el de-
sarrollo y la adaptacién. Para establecer el vinculo, es necesario introducir el concepto de vul-
nerabilidad en su connoiacién social, con respecto a determinantes ambientales. En efecto, el
hospital puede resultar desubicado en cuanto a la distribucién geogrdfica de la poblacién, su
misién originol puede verse distorsionada y su funcionalidad reducida, frente a cambios que
estan fuera de su control. Por otra parte, como organizacién lo nueva entidad estd sujeta a
fuertes presiones. Asi, debe ser sensible a las necesidades de salud comunitarias; simultdnea-
mente las restricciones financieras obligan, a elevar el nivel de eficiencia en el empleo de re-
cursos, en tanto que las presiones para mejorar el nivel tecnoldgico, reevaluar los papeles pro-
fesionales y resolver los conflictos de orientacién, exigen nuevas y diferentes respuestas orga-
nizativas. En consecuencia, segun estos y otros factores, se deberan considerar con especial
cuidado aquelias decisiones que determinan en forma rigida y permanente a las estructuras, a
lo vez que comprometen inversiones de largo plazo.

Dimensién humana

Este proceso de adaptacién se cumple en una secuencia temporal, pero estd subordinado a!
conjunto de decisiones que generan cambios de diferente orden. Dichos cambios afectan a la
comunidad, beneficiarios, ejecutivos y personal que provee los servicios. Asi, la decisién de in-
corporar una nueva tecnologia puede provocar obsolescencia parcial y a veces total de ciertos
papeles ocupacionales; la asignacién de determinado espacio puede generar conflictos de
imagen entre especialistas; la decisién de introducir espacio para una nueva funcién, puede
producir la reaccién de ciertos grupos profesionales. Cuando el hospital reemploza a ofro anti-
guo, este proceso es en particular critico para el personal trasladado. Con frecuencia en la
nueva institucién cambian su ambiente y sistemas de trabajo, como también la tecnologia, y
quedan incorporados en otra estructura humana. Del mismo modo, el disefio de las unida-
des de enfermerfa, el tamafo y privacidad, tipo y horarios de alimentacién son ejemplos de
aspectos muy cercanos al paciente que merecen particular consideracion. El aspecto estético
de la construccién, su tamafio y ubicacién pueden ser vistos por la comunidad y por los
politicos con perspectivas diferentes. Incluso en un grupo muy calificado de disefiadores
pueden surgir conflictos de valores, percepcion estética, metodologias e intereses profe-
sionales. El enfoque de tres perspectivas en lapsos diferentes también puede ser Gtil para
analizar las complejas variables que interaction en el proceso de adaptacién. En cuanto a
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las variables participantes, pueden agruparse en cinco categorias que representan a la co-
munidad como opinién puiblica, autoridades de salud, programadores y constructores,
equipo de salud que utilizard la construccién y comunidad beneficiaria de los servicios.

Opini6n pdblica y clima de trabajo

En el periodo transcurrido desde que se finaliza la construccién hasta el completo funciona-
miento del hospital, el proceso de adaptacion resulta marcadamente critico e intenso. Es en-
tonces cuando la opinién poblica presiona para la apertura de la institucién, que se transfor-
ma en noticia, y comienza a delinearse su imagen. Las relaciones con la opinién pablica deben
recibir especial atencién, ya que la comunidad necesita conocer y comprender la funcién del
hospital, a la vez que adquirir un sentido de pertenencia. La adaptacién del personal incorpo-
rado en el equipo de salud con o sin papeles directivos también merece una cuidadosa prepa-
racion. El objetivo no consiste sblo en lograr que se adapte al nuevo ambiente fisico y aprenda
a usar los equipos, sino que se integre en un clima de trabajo positivo. La creacién de este cli-
ma, en que cada individuo pueda satisfacer sus necesidades psicosociales, es una de Jas tare-
as mds importantes del equipo directivo.

Participacién

Cuando los responsables de la apertura tienen la oportunidad de actuar en un lapso mds
amplio, la imagen de la institucién puede comenzar a desarrollarse desde la programacién
funcional. Al respecto, cabe insistir en la necesidad de una precoz participacién de la comu-
nidad en el proceso. Los programadores, disefiadores y administradores ya no pueden per-
sistir en la creencia de que una solucién funcional y estética basta para establecer un buen
hospital; la comunidad debe emplearlo, sentirlo como suyo y valorizarlo. Del mismo modo
es posible enfocar el proceso de interaccién con los futuros miembros del equipo de salud,
cuya participacion es requisito para una correcta programacién funcional, a la vez que sus
opiniones son vitales para lograr que la entidad adquiera una dimensién humana.

Desarrollo comunitario

Desde un punto de vista mds amplio, el proceso de adaptacién es un fendémeno de inte-
raccién social entre la comunidad y el hospital. Una obra de tanta trascendencia puede pro-
ducir un impacto significativo, y a menudo se encuentra entre las mayores empresas de las
comunidades, con una accidn de efectos relevantes en su vida diaria. Las decisiones foma-
das a lo largo del proceso de disefio y construccién transforman necesidades en expectati-
vas, expectativas en espacios, espacios en servicios y servicios en salud. Por tanto, existe la
posibilidad de convertir este proceso en una estrategia para el desarrollo comunitario. Asf
pues, el hospital dejo de ser un fin y se constituye en un medio, en un instrumento de la co-
munidad para su servicio. De ocuerdo con este enfoque serfa conveniente dar preferencia a
la incorporacién de mano de obra, materiales y tecnologia local, con personal de la zona
debidamente capacitado.

Liderazgo y tiempo

Junto con la programacién y decisiones, €l estilo de liderazgo de los responsables de la
apertura constituye uno de los tres componentes mds criticos del proceso de conduccion. Tal
como se aprecia en la figura 2, resulta de un compromiso entre una orientacién hacia las tare-
as y una orientacidn hacia las interrelaciones humanas.

Cuando es muy intensa la presién para la apertura del hospital, en general con fechas fi-
jadas por compromisos politicos, el liderazgo tiende a orientarse hacia el cumplimiento de
las tareas, descuidando la dimensién de interaccién humana. Ademds, como en esta prime-
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Orientacion a las personas
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Figura 2. Orientaciones del estilo de liderazgo.
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ra etapa el equipo de salud suele tener una identidad poco constituida y una limitada cohe-
sién, el liderazgo tiende a ser autocritico. Con frecuencia, este estilo inicial se proyecta de
modo relativamente permanente en la vida de lo institucién. En la figura 3 es posible apre-
ciar las variadas opciones de estilo de liderazgo y relacionarlas con los carocteristicas de
madurez del equipo de salud. En lo medida en que el grupo se integro, es necesario que el li-
derozgo evolucione de tal modo que el equipo pueda contar con mayor autonomia y respon-
sabilidad en laos decisiones. En este periodo tan critico es donde se determinan las
caracteristicas que habrdn de prevalecer en la institucién por muchos afios. Lo evolucion se
lleva a cabo desde E1 hosta E4. En E1, el lider debe reforzar el ambiente emocional y suavi-
zor la rigidez formal, al mismo tiempo que mantener el control de la situacién. La inseguri-

Figura 3. Posibles estilos de liderazgo en relacién con la madurez del equipo.
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dad del responsable de la apertura en su propia habilidad para la realizacién de este traba-
jo. como su inexperiencia y limitadas atribuciones para formular decisiones, pueden generar
una profunda incertidumbre y desconcierto en el equipo de salud que se incorpora. Cuando
esto sucede, no es extrafio que la situacién evolucione hacia una total desorientacién y cri-
sis. Por tanto, es importante capacitar profesionales que se desempefien con acierto en esta
compleja tarea.

Liderazgo y tecnologla

En el hospital se desenvuelven una serie de procesos tecnolégicos muy diversos. Algunos son
rutinarios y repetitivos, similares a los existentes en empresas industriales; con respecto a éstos,
es necesario ejercer un liderazgo con mayor insistencia en las tareas, crear estructuras mas verti-
cales e implantar procedimientos controlables, y los responsables en estas dreas deben conducir-
se segun un esquema de mayor intensidad en la direccién, mds prescriptivo y regulador. Simulta-
neamente en el otro extremo del continuo tecnolégico se realizan trabajos variables y creativos,
que requieren un ambiente mds permisivo y de menor regulacion. Por tanto, los ejecutivos de es-
tas dreas necesitan adiestrarse para proyectar un tipo de liderazgo cuya influencia se sustente en
la autoridad de la persona mas que en la del cargo.

Programacién de ruta critica

La variedad y volumen de actividades exigidas para la apertura tienen que ordenarse en una
secuencia légica, con objeto de minimizar tiempo y costos. Dentro de los instrumentos para
programacion, PERT y CPM son los mas Utiles para este fin. Se trata de técnicas relativamente
similares que han tenido amplia difusién y se utilizan en proyectos de construccion. Ambas se
conocen como programacién de ruta critica, y se parte de identificar a las diferentes activida-
des delimitédndolas por el momento inicial y terminal; para cada una de ellas se estima el tiem-
po optimista y pesimista y se calcula el tiempo probable de ejecucién. Con esta informacién,
las actividades se ordenan en secuencia y en forma de red, tal como se muestra en la figura 4,
y se procede a determinar la ruta critica pasando por todas aquellas actividades en las que no
se dispone de holgura de tiempo. En otros términos, cualquier aumento en la duracién de las
actividades de la ruta critica prolonga el proceso total y por tanto las fechas programadas en
el calendario.

Figura 4. Programacion de ruta critica.
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Decisiones para la apertura

Deben clasificarse en tipos tanto por su contenido como por su nivel. En lo figura 5 se pre-
senta una matriz de dos entradas, donde el contenido estd determinado por la actividad in-
cluida en el programa de ruta critica, y cada actividad puede analizarse con respecto al nivel
de decisién requerido. Si, por ejemplo, la actividad 23 consiste en el adiestramiento de perso-
nal de admisién es de suponer que las decisiones se referiran a programacién, controles vy
transacciones. Al haber incluido la actividad, yo esté odoptoda la decisién estratégica y la de
nivel mds alto debe orientar a las de nivel mds bajo, situdndose en primer término. En este co-
so se requiere disefiar un programa o curriculum, con objetivos, contenidos, métodos, pro-
fesores, material de ensefianza, alumnos, calendario, etc. Las decisiones de control son
aquéllas destinadas a que cada componente del programa se ejecute en tiempo y con las
caracteristicas especificadas. Las de transaccidn se relacionan con la o las personas que eje-
cuton los tareos (alumno/aprender, profesor/ensefiar). De este modo se puede contar con
una organizacidn a lo largo del proceso. Para las decisiones estratégicas se suele constituir
un cuerpo colegiado, presidido o no por el responsable de ejecutar el programa. Este cuerpo
debe organizarse formalmente y es representativo de las autoridades externas, comunidad y
financiodores, segun el tipo de institucion de que se trate. Las decisiones de programacién
pueden delegarse en un cuerpo técnico interno, externo o mixto, donde también se acos-
tumbra incorporar a los futuros jefes de unidades como técnicos internos con apoyo de con-
sultores. Este cuerpo de programacion se debe formar y capacitar oportunamente paro que
oriente el proceso, y la tarea mds compleja es lograr que se adopte una concepcidn uniforme
de cdmo habrd de organizarse y funcionor el hospital. Las decisiones de control, aunque su-
bordinadas a las onteriores, son de vital importancia en la ejecucion de lo programado. La
situocién de ansiedad generado durante la apertura puede llegar @ ser muy intensa, si se
pierde el control del proceso, se acumulan actividades inconclusas y aumenta la improvisa-
cién. En cuanto a las decisiones de fransaccidn, cuya responsabilidad estd a cargo del per-
sonal incorporado, no deben subvalorarse. Estas decisiones se orientan por el clima de tro-
bajo imperante y por el proceso previo de formacién, mds que por érdenes directas. Durante
el periodo en que los directivos se ocupan de multiples tareas, como preparar plantas de
personal, catdlogos de materiales, manuales de procedimientos, cursos para el personal y
asistir a reuniones de coordinacién, es cuando mejor se percibe la importancia de cuadros
adiestrados en supervisién. A este personal de mando medio le corresponde la importante
tarea de lograr que el hospital se pongo en movimiento y cada una de las variadas activido-
des se ejecuten en la forma prevista.

Figura 5. Matriz paro clasificacién de decisiones .
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Mantenimiento de establecimientos de salud

Luis Enrique Pinto, Martin Olivares Pérez, Oswaldo Aular,
Rolando Soto Quevedo, Alirio Algarra y Pablo Emilio Barreto

La columno vertebral de todo hospital moderno esté constituida por las instalaciones, de
modo que su cuidado requiere consideracién especial en términos de organizacién, progra-
macién, ejecucién, etc., y tales acciones deben ser efectuadas por personal competente,
apropiadamente adiestrado. Pero asimismo en la organizacién del mantenimiento debe to-
marse en cuenta que los cometidos bdsicos del hospital son la atencién y el bienestar de to-
dos y cada uno de los pacientes. Por otra parte, la relevancia actual del mantenimiento hos-
pitalario es consecuencia inmediata del progreso cientifico, que ha transformado la clésica
relacién entre médico y paciente al introducir como tercer elemento equipos e instrumental
para diagndstico y tratamiento de enfermedades. Este tercer elemento tiene una coparticipa-
cién creciente en la medicina, segin avanza la incorporacién de la tecnologia cimentada en
la mecénica y la electrénica. Entre ofros aspectos, en esta breve exposicion se destaca la im-
portancia de que la ingenieria y el mantenimiento de hospitales integren el proceso de
programacién, disefio y construccién en los proyectos respectivos. En general, de acuerdo
con sus formas de intervencién, el mantenimiento se puede categorizar de diversas mane-
ras. Como preventivo, se entiende un sistema légico de mantenimiento planificado, con ob-
jeto de asegurar la méxima eficiencia y productividad en los equipos existentes, previendo
fallas e interrupciones mediante sus cuatro tareas bésicas: limpieza, inspeccién, lubricacién
y ajuste. En segundo término, se denomina correctivo, a aquel que tiene lugar en el momen-
to de una reparacién de un equipo o instalacién por causa de alguna falla. Por Gltimo, el di-
ferido es todo mantenimiento preventivo o correctivo no realizado en el instante previsto o
preciso. Sin embargo, conviene advertir que el mantenimiento hospitalario no puede ni debe
limitarse a tener un cardcter correctivo por cuanto la misma naturaleza del hospital supone,
mds que en cualquier otra organizacién, un alto riesgo de que las fallas se correlacionen con
la pérdida de vidas humanas. Asi pues, reviste suma importancia la elaboracion de progra-
mas preventivos de mantenimiento que , ademds de la continuidad y el rendimiento de los

servicios prestados. permitan racionalizar la inversién en el sector salud.
De acuerdo con el andlisis de la organizacién del mantenimiento hospitalario en Venezuela,

se pueden identificar situaciones comunes en este campo con los paises en desarrollo, tales co-
mo: a) escasez de recursos humanos especializados; b) niveles salariales no competitivos que
han originado una fuga continua de personal hacia otros sectores de la administracién estatal
y. en particular, hacia la empresa privada, ademds de impedir la contratacién de nuevos re-
cursos humonos para desempefiarse en el &rea del mantenimiento hospitalario; c) indiscrimi-
nada dotacién de equipos e instalaciones en los establecimientos de salud, influida por los in-
tereses comerciales de empresas extranjeras y nacionales, donde no se considera en forma

! Funcionarios de la Oficina de Ingenierlc y Mantenimiento, Ministerio de Sanidad y Asistencia Social, Venezuela.
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apropiada la obtencién de repuestos, eficacia en el medio, experiencia en manejo y repara-
cién, ubicacién geogrdfica ni variables ambientales, todo elio con evidente repercusién en la
eficacia y continuidad de los programas de mantenimiento; d) frecuente ausencia de progra-
mas eficaces y continuos de mantenimiento preventivo, en el area hospitalaria, y e) frecuente
ignorancia y menosprecio de los usuarios y el propio personal activo de los hospitales, con res-
pecto a las instalaciones y equipos de los cuales se sirven.

La planificacién hospitalaria en general comprende las siguientes etapas: planificacion,
programacién, disefio, construccién, y operacién. Durante las Oltimas dos fases, se suele lle-
var a cabo la adquisicién de equipos y mobiliario, asi como fambién la designacién y en oca-
siones adiestramiento del personal fanto técnico y administrativo, como médico y paramédico.
No obstante, el personal a menudo desconoce las caracteristicas de funcionamiento de la insti-
tucién que se ha de inaugurar y quienes infegrardn el futuro departamento de mantenimiento
se ven obligados a manejar en forma improvisada los equipos e instalaciones, debido a la ca-
rencia de catdlogos operacionales. Estos desajustes y la ausencia de un ingeniero encargado
del mantenimiento del hospital, desde la fase inicial de la planificacién, son factores significati-
vos que entorpecen la eficacia de un programa de mantenimiento. En los niveles estatal y lo-
cal, no debe postergarse la implantacién de una logistica de modo que se multipliquen los re-
sultados positivos para recuperar equipos e instrumentos, salvar instalaciones y conservar en
forma apropiada a los edificios. En la planificacién de establecimientos de salud se deben to-
mar en cuenta los problemas de seleccidn y preparacion de recursos humanos y asi garantizar
fa correcta apertura de los hospitales y la continuidad de los servicios. Es imperativo limitar la
proliferacién de marcas, modelos y tipos de instalaciones o equipos que dificulta en sumo gra-
do la aplicacién de los programas de mantenimiento preventivo. Finalmente, se debe incre-
mentar la participacién del rubro de mantenimiento en los presupuestos de los hospitales, con
objeto de asegurar su funcionamiento. Hasta el presente, en las programaciones del sector sa-
lud no se ha prestado debida atencién al desarrollo del mantenimiento hospitalario; muy por
el contrario se ha relegado el diagnéstico correspondiente en perjuicio de uno de los aspectos
mds criticos para asegurar la ¢ontinuidad del rendimiento en el sector. Entonces, es importante
sumar esfuerzos y, mediante un aporte educacional dirigido, consolidar los programas de
mantenimiento en nuestros paises. Asimismo, debe recomendarse decididamente que la co-
munidad servida aprenda a valorar el beneficio que percibe en los hospitales, teniendo una
mayor consideracién hacia los equipos € instalaciones.

Los paises de la Regidn, y en este caso particular los del Grupo Andino, han invertido
grandes cantidades de dinero en instalaciones médico asistenciales, con la finalidad de ofre-
cer una mejor atencién. Sin embargo, en esas grandes inversiones no suele considerarse con
criterio adecuado el rubro correspondiente al mantenimiento y conservacién de las estructu-
ras hospitalarias. Por consiguiente, no sélo se produce un deterioro acelerado de los
equipos y las instalaciones sino también la correspondiente absorcién de nuevas inversiones
de capital para realizar cambios. A pesar de estas restricciones o limitaciones, varios paises
han creado distintos tipos de organizaciones tales como centros nacionales, unidades, efc.,
casi siempre adscritas a los ministerios de salud, con el fin de establecer una politica na-
cional de mantenimiento hospitalario y cuyos obijetivos se han relacionado con: a) organiza-
cién, planificacién y coordinacién del mantenimiento hospitalario nacional, y b) desarrollo
de métodos, normas y procedimientos técnicos para recuperaciéon y mejor uso del capital in-
vertido. Como ejemplo, en Venezuela puede mencionarse la Oficina de Ingenieria y Mante-
nimiento {OIM), responsable del Sistema Nacional de Ingenieria y Mantenimiento Hospita-
lario para el sector publico, representado en el Ministerio de Sanidad y Asistencia Social
(MSAS), con las caracteristicas descritas a continuaciéon.

Objetivos

La Oficina se ha propuesto la optimizacién del mantenimiento de edificaciones, instala-
ciones y equipos en los centros medico asistenciales adscritos al MSAS.
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Organizacién

Para lograr este objetivo, se requiere contar con procedimientos y técnicas de ingenierfa y
mantenimiento en tres niveles de accién técnico administrativa, a saber:

Central. Primer nivel de accién técnico administrativa, representado por la OIM y cuyas
funciones se orientan hacia la normalizacién de las tareas de arquitectura, ingenieria y man-
tenimiento de edificaciones, instalaciones y equipos del MSAS.

Estatal. Segundo nivel de accién técnico administrativa, representado por la Oficina Esta-
tal de Ingenierfa y Mantenimiento (OEIM) y cuyas funciones se orientan hacia la ingenieria y
mantenimiento de todas las edificaciones, instalaciones y equipos pertenecientes a la
Comisionaduria General de Salud de la respectiva entidad federal.

Local. Tercer nivel de accién técnico administrativa, representado por el Departfamento de
Mantenimiento local, con funciones de 6rgano operativo en ingenieria y mantenimiento de
todas las edificaciones, instalaciones y equipos diversos que constituyan una institucién hos-
pitalaria, una sede de zona de malariologia o cualquier otra dependencia del MSAS. Es con-
veniente sefialar que la accidn tecnico administrativa de la OIM se estructura en forma pira-
midal en los tres niveles antes mencionados, para lograr la descentralizacién de acciones y
tacilitar los mecanismos de procedimientos, a la vez que permite la centralizacidn de las acti-
vidades normativas.

El mantenimiento es una secuencia légica y continua de actividades que deben conside-
rarse durante la planificacién y programacién de nuevos establecimientos medico asisten-
ciales. En este proceso, la participacién de profesionales de ingenierfa hospitalaria puede
aportar criterios de funcionalidad basados sobre la experiencia in situ, que tenderian a faci-
litar las futuras acciones de mantenimiento y a reducir sus costos. De manera adicional la
retroalimentacién podria generar correcciones de disefio en la fase de construccién de los
establecimientos. A continuacién se enuncian algunos aspectos en donde los criterios de
mantenimiento y la contribucién de la ingenieria de mantenimiento resultarfan de especial
importancia.

Distribucién y funcionalidad de ambientes. En este sentido, el ingeniero de mantenimiento
puede sugerir modificaciones a los disefios, sobre todo en ambientes para servicios de apo-
yo tales como salas de vapor, subestaciones eléctricas, talleres, etc.

Aplicacién de normas de seguridad. Los centros médico asistenciales deben disefiarse vy
construirse de acuerdo con numerosas normas de seguridad. No obstante, muchas de ellas
no se observan en forma apropiada y, en consecuencia, se generan situaciones de riesgo y
un aumento de costo en las actividades de mantenimiento. La intervencién oportuna del in-
geniero de mantenimiento puede contribuir a obviar estas limitaciones.

Seleccién de tecnologia. En esta Grea se haria el aporte més decisivo de los ingenieros de
mantenimiento hospitalario. La finalidad primordial consistiria en normalizar el equipamien-
to segun criterios objetivos, con ventajas fales como determinacién de la metodologia en las
operaciones de mantenimiento, simplificacién de las tareas de adiestramiento del recurso
humano, disminucién del costo en el sistema de apoyo logistico, de mantenimiento, etc.
Entre los criterios de seleccidn se indican las condiciones limitantes de casos particulares, ex-
periencia previa con equipos similares, garantia de apoyo técnico tal como aplicacidn de pé-
lizas de garantia, existencia de manuales de operacién y mantenimiento en espafol, exis-
tencia de repuestos por un periodo prudencial, calculado en funcién de la vida Gtil estimada
del equipo, posibilidad de obtener adiestramiento para el personal operador y técnico, posi-
bilidad de obtener servicios y asesoria técnica con un costo razonable, etc., y otros factores
que tiendan a mejorar la perspectiva de las futuras labores de mantenimiento.

Inspeccién. Es necesario que profesionales de ingenierfa de mantenimiento hospitalario
porticipen en la fase de construccién, prueba inicial y apertura del nuevo centro medico asis-
tencial, supervisando la realizacién de los trabajos para garantizar fos logros obtenidos en
la fase de disefo.
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Programacién de actividades de apoyo. En este periodo, antes de la apertura el ingeniero
de mantenimiento puede ocuparse en la programacién de actividades para asegurar un
buen funcionamiento del hospital. Dicha programacién incluiria labores administrativas re-
lacionadas con la adaptacién de los métodos existentes, adiestramiento del recurso huma-
no, elaboracién de programas de mantenimiento, recoleccién de informacién técnica, pre-
paracién de las pruebas iniciales de funcionamiento de equipos previas a la aceptacion de
los mismos, etc. De este modo, se permitiria que el servicio de mantenimiento absorbiera
gradualmente la nueva carga de actividades.

Asi pues, la participacién de profesionales de ingenieria hospitalaria en la etapa de plani-
ficacién y programacién de nuevos centros médico asistenciales facilitaria las futuras labo-
res de mantenimiento y disminuiria su costo, logrando una mayor eficiencia del sistema de
apoyo en los servicios de salud publica. Para la puesta en préctica de estas actividades, se
demanda la participacién activa del sistema nacional de mantenimiento en sus tres niveles
de operacién, coordinados por el nivel central. Es conveniente crear grupos de trabajo que
elaboren normas y criterios aplicables en estas etapas, considerando el avance tecnolégico
segn el costo y factibilidad de mantenimiento, y trabajando de modo conjunto con el grupo
de profesionales que realizan la planificacién y programacién de los nuevos hospitales.

1) En el sector hospitalario se ho podido observar una marcada ausencia de manteni-
miento preventivo. Por consiguiente, se recomienda otorgar prioridad a la elaboracién y
consolidacién de programas sistemdticos de mantenimiento preventivo en todos los departa-
mentos locales de ingenieria y mantenimiento.

2) Debido a la marcada escasez de profesionales y técnicos idéneos, se recomienda incre~
mentar significativamente la calidad y cantidad de fos cursos en educacién y adiestramiento
para el personal dispenible. Asimismo, se recomienda la promocién y divulgacién de activida-
des de mantenimiento en universidades y escuelas técnicas nacionales, con el fin de estimular
la captacién de profesionales y técnicos.

3) Se recomienda la revisién de las escalas salariales existentes, para optimizar la eficiencia
laboral y cumplir con las exigencias que demanda el mantenimiento hospitalario nacional, ya
que sin suficientes recursos humanos calificados no podrdn emprenderse las urgentes tareas
que en este campo se requieren en el orden nacional.

4) La dotacién indiscriminada de equipos en los establecimientos dificulta la obtencidn de
repuestos y accesorios apropiados, como también obstaculiza la elaboracién de programas de
mantenimiento preventivo. En consecuencia se recomienda que en el futuro la seleccion y ad-
quisicién de materiales, equipos e instalaciones para los establecimientos hospitalarios estén
avaladas rigurosamente por los especialistas en mantenimiento de hospitales.

5) La falta de informacién y el poco aprecio hacia las edificaciones, instalaciones y equipos
que demuestran los usuarios ocasionan serios problemas a los encargados del mantenimiento
hospitalario. En consecuencia se recomienda la elaboracién y divulgacién de sistemas educativos
audiovisuales que, a través de los medios de comunicacién social, faciliten informacion a la
poblacién usuaria de los hospitales y la estimulen a apreciar y preservar dichos componentes.

6) A los responsabies de la planificacién y programacién del sector salud se les recomienda
asumir una actitud mds receptiva hacia los diversos problemas del mantenimiento hospitala-
rio, con objeto de otorgarle una mayor atencién financiera en los planes presupuestarios.

7) Desde el punto de vista operativo, un sistema nacional de ingenierfa y mantenimiento de
hospitales puede lograr un estado de eficiencia y eficacia razonables, en la medida en que se
consoliden los niveles intermedios y locales de la organizacién piramidal. Por tanto, se reco-
mienda la dotacién suficiente de recursos humanos y materiales para su adecuado desarrollo.
Asimismo, se sugiere un mayor control de tales niveles mediante encuentros periédicos con los
ingenieros y técnicos respectivos, como a través de las operaciones de inspeccién y supervisién
anuales.
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8) Se ha observado que la exigua interaccién entre los niveles intermedios y locales de salud
como, por otra parte, entre los directores de hospitales y los servicios locales de mantenimien-
to, ocasiona diversos problemas para consolidar la organizacién del mantenimiento. Por tan-
to, se recomienda que el personal médico y adminisirativo de esos niveles adopte una actitud
receptiva hacia el personal profesional, técnico y obrero del sector mantenimiento con el fin de
eliminar todas las trabas técnico administrativas que puedan incidir de modo negativo en el
desarrollo apropiado de tales servicios.

9) En el disefio, construccién, equipamiento y puesta en marcha de los establecimientos de
salud es necesaria la participacién activa del ingeniero de mantenimiento, para garantizar la
estabilidad de tal sector. Por este motivo, se recomienda la inclusién de especialistas en man-
tenimiento hospitalario durante todas las etapas de la planificacion. Muy en particular se reco-
mienda la designacién de un ingeniero o técnico especializado, como “residente’ en toda ins-
titucidn médico asistencial que se encuentre en fase de construccién y equipamiento.
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Conclusiones y recomendaciones

En la mesa redonda y talleres se discutieron los siguientes aspectos relativos a la apertura
de establecimientos de salud:

a) Influencia de los determinantes del desarrollo econémico y social en el proceso de pla-
nificaciéon, disefio, construccién y apertura.

b) Factores de cambio en mediano y largo plazo que obligan a plantear disefios organiza-
cionales con suficiente flexibilidad para que se adapten a nuevas necesidades y exigencias.

¢) Importancia de promover investigaciones sobre el proceso de gestién de instituciones
de salud y de que los métodos y actitud inquisitiva estén al servicio de los responsables de
estos procesos.

d) Papel importante que desempefian en este proceso las actitudes individuales y colecti-
vas de la comunidad, como también de los grupos que proveen los servicios.

e) Necesidad de desarrollar esquemas, métodos y guias como apoyo a los responsables
de nuevos proyectos de inversion.

f) Consideracién tanto a la atencién de la morbilidad como también a la conservacién de
la salud de la poblacién sana.

g) Racionalizacién del proceso de apertura con metodologias de programacién de meta
critica.

h) Conveniencia de fortalecer la comunicaciéon y didlogo entre los especialistas, como
también de éstos con la comunidad usuaria y con las decisiones politicas.

i) Actualizacién de la tecnologia a través de educacion continua, remodelaciones y pro-
yectos de modernizacién.

i) Gestién de proyectos de baja inversién de capital y alto impacto en las condiciones de
salud de lo poblacién.

k) Insistencia en los proyectos de cobertura rural donde los indices de morbilidad y morta-
lidad adn son elevados.

f) Discontinuidad politica que interfiere y altera el proceso de apertura de proyectos de in-
version en salud.

m) Coordinacién y cooperacién intrasectoriales en los proyectos de inversién.

n) Necesidad de capacitar personal para programar proyectos de inversién y ejecutarlos
en sus diferentes etapas.

o) Insistencia en los proyectos de atencién primaria para poblacién rural dispersa y en la
capacitacién de personal intermedio de estas comunidades.

p) Equilibrio entre la medicina cientifica y la medicina tradicional en la organizacion de
servicios de salud.

q) Calibracién de equipos biomédicos, pruebas y control de garantias en el proceso de
apertura.
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En relacién con el mantenimiento, se discutieron los siguientes puntos:

a) Ubicacién y dependencia de los departamentos nacionales de mantenimiento de es-
tablecimientos de salud.

b) Inclysién de un subproyecto de mantenimiento en los proyectos de inversién en salud,
al igual que capacitacién del personal.

c) Consideracién en el proceso del balance de vida 0til de la obra civil, instalaciones,
equipos y materiales.

d) Perfeccionamientos de metodologia para evaluar la durabilidad de lo obra con el
equipo y programar el recambio.

e) Politica de remuneraciones para el personol de mantenimiento en sus varios niveles,
con el fin de evitar su éxodo al sector privado.

f) Incorporacién de progromas de mantenimiento de vehiculos pora el transporte de pa-
cientes, personal y materiales.

g) Promover una actitud responsable que contrapese la fuerte inclinacién al consumismo
en equipamiento médico.

h) Promover una actitud de cuidado y conservacién de los bienes piblicos por parte de la
poblacién usuaria y proveedores de servicios.

i) Definicién de funciones de los ingenieros de mantenimiento en el nivel nacional, re-
gional e institucional.

i} Equilibrio entre el mantenimiento preventivo y correctivo, para evitar una falta de in-
tegracién en los progromas.

k) Insistencia en el mantenimiento de la infraestructura fisica asociada a los programas y acti-
vidades de salud de mayor impacto en las condiciones de salud de los grupos desprotegidos.

1) Responsabilidad moral y social para conservar la inversién de los paises en infraestruc-
tura de salud.

m) Organizacién que asuma la responsabilidad del mantenimiento.

n) Normalizacién y estandarizacion de servicios de mantenimiento y equipamiento.

0) Regionalizacién del mantenimiento.

p) Tecnologia para la produccién oportuna de repuestos e implementos hospitalarios de
facil construccion en cada pais.

q) Sistemas de informacién actualizados y catastro de recursos de mantenimiento.

Conclusiones

a) La diversidad de grupos étnicos con lenguajes distinfos en América Latina contigura de
modo particular las posibilidades de organizar y extender los servicios de salud.

b) La amplia variedad geogrdtfica, carécter rural y dispersién de la poblacién agregan di-
ficultades en la planificacion y desarrollo de servicios de salud.

¢) La medicina indigena tradicional constituye un rico caudal de conocimientos de safud
que no se ha investigado en forma intensiva para incorporar sus beneficios.

d) Las acciones de salud se deben determinar y efectuar en el contexto de la realidad so-
cial y cultural de cada pais.

e) Los esfuerzos deben orientarse hacia acciones simples y de bajo costo que permitan
disminuir significativamente las tasas de riesgo de los grupos mds expuestos.

f) La politica de mantenimiento deberia formularse de acuerdo con los niveles de compleji-
dad de los recursos fisicos en una estructura local, regional y nacional.

g) La capacitacién del personal de salud, y en particular de mantenimiento, que cumple
acciones de atencidn primaria debe efectuarse en las propias comunidades de tal modo que
merezcan su plena confianza.

h) Los aportes de financiamiento externo y de recursos nacionales deben orientarse en
funcién de las politicas de salud prioritarias.
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Recomendaciones

a) Promover una conciencia social sobre conservacidon y mantenimiento.

b) Instayrar una colaboracién entre los paises del Pacto Andino y los otros paises latino-
americanos para analizar y evaluar la situacién de salud y apoyarse en los programas de
desarrollo.

¢) Uniformar las practicas y procedimientos de aplicacién de los sistemas de mantenimien-
to acordes con la disponibilidad de cada pais.

d) Eliminar la duplicacién de esfuerzos y funciones, para disminuir costos de operacién.

e) Estimular la investigacién para optimizar los sistemas de mantenimiento.

f) Utilizar todos los medios al alcance para mejorar la ejecuciéon de programas de mante-
nimiento.

g) Reducir el mantenimiento basico diferido mediante la debido osignacion presupuestaria
para obtener un equilibrio.

h) Adiestrar al personal profesional y capacitar al personal técnico para el desarrollo de
los programas de mantenimiento.

i) Promover los sistemas de evaluacion para retroalimentar los sistemasde mantenimiento.

i) Considerar al profesional y técnico de mantenimiento en la planificacién, proceso de
construccién, apertura y puesta en marcha de los centros médico asistenciales.

k) Determinar y oficializar una politica de conservacién y mantenimiento con sus compo-
nentes basicos, acorde con la realidad de nuestros pueblos, en el contexto de los planes de
desarrollo nacionales, especificamente en el sector salud.

I} Implantar una estructura técnico administrativa acorde con la realidad nacional, que
contemple los tres niveles de operacién {central, regional y local).

m) Designar un ingeniero o técnico especializado como "'residente’ en cada institucion de
salud, para que participe en todas las fases del proceso de desarrollo de proyectos de inver-
sién.

n) Descentralizar los servicios de mantenimiento y recursos financieros correspondientes a
los niveles regional y local.

o) Intensificar mecanismos de coordinacién entre los miembros del Pacto Andino, utilizan-
do las experiencias logradas por los paises en la apertura y mantenimiento de instituciones
de salud.

p) Aprovechar las instalaciones dedicadas a la preparacion de personal para capacitar
técnicos en mantenimiento en la subregién.
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Estudios de casos de locales para
atencién médica

Carlos Montoya Aguilar’

Los estudios de casos de locales para atencién médica, resultantes del esfuerzo manco-
munado entre la OMS y los gobiernos directamente interesados, se llevan a cabo en el con-
texto del estudio de la Organizacién sobre criterios de planificacién y disefio de instalaciones
de atencién de la salud en los paises en desarrollo. Este estudio surgié por el deseo de los
palses, expresado en los érganos deliberantes de la OMS, de fortalecer sus capacidades na-
cionales para planificar la infraestructura fisica de cobertura de atencién de salud, con apo-
yo a sus propios planes de salud y desarrollo. Como obijetivo inicial del estudio, se traté de
acortar las distancias entre los conocimientos disponibles y su aplicacién préctica. Se inicié
una serie de publicaciones, donde se enuncian principios bdsicos, se exponen experiencias y
se proporciona asesoramiento practico acerca de fodas las fases de instalaciones de aten-
cién de salud, desde la planificacidn en el nivel de drea hasta equipo, mantenimiento y ope-
racién.? Posteriormente, el grupo consultivo del estudio sugirié la importancia de comple-
mentar la publicacién de ese tipo de experiencia con estudios de casos, con el fin de obtener
y difundir informacién directa sobre la situacién existente en un grupo de poises en de-
sarrollo. En los estudios se incluirfan resefias de soluciones innovadoras que se hubieran
elaborado por estimulo de diversas limitaciones de orden local. En cada pafs participante,
los casos estudiados comprenden un cierto nimero de instalaciones que representan las
principales categorfas de establecimientos para atencién de salud. Ademds se investigan los
antecedentes pertinentes, nacionales y regionales. Por otra parte, habrén de prepararse in-
formes nacionales v sus caracteristicas mas destacadas se comunicardn a otros paises, co-
mo expresion del enfoque de las Naciones Unidas de Cooperacién Técnica entre Paises en
Desarrolio (CTPD).

Se espera que la elaboracién de una serie de estudios de casos resulte de especial utilidad
para los procesos de planificacién nacional en salud, a los que aportarén opciones concre-
tas, junto con informacién acerca de su rendimiento en marcos definidos. De ese modo se
contribuira a ampliar los conocimientos acerco de las tecnologios més apropiadas para de-
sarrollar la infraestructura fisica de atencién de salud nacional, y a difundirlas para su apli-
cacién generalizada. En particular, los estudios se refieren a hospitales bésicos, centros y
puestos de salud, con el propésito de revelar en cuanto sea posible la mejor manera en que
el disefio y la elaboracién favorezcan la atencién primaria de salud. Como es obvio, para
construir instalaciones de atencién de salud se requiere la colaboracién de dos sectores, el

! Planificacién Sanitari, Division de Fartolecimiento de los Servicios de Salud, OMS.
2 Kleczkowski, B. M. y Pibouleau, R. eds. Criterios de plonificacidn y disefio de instalociones de ofencidn de la salud en los paises en
desarrollo. 3 Vols. Washington, D.C., Organizacién Panomericana de la Salud, 1979 y 1980. (Publicaciones Cientfficas 379, 382 y 397.)
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Supuestos bésicos
de los estudios

Objetivos especificos
de los estudios

de salud y el de construccién. En los estudios se ponen de relieve algunas de las formas en
que se lleva a cabo esa colaboracién y cémo se interrelacionan varias instituciones o
podrian hacerlo, en una red funcional gue apoya al desarrollo. Para obtener interpreta-
ciones vdlidas de los estudios de casos, entre los datos recopilados deben incluirse no sélo
los aspectos fisicos de las instalaciones, sino también el sistema de atencién de salud, como
las funciones de planificacién y administracién de los servicios. Al observar las unidades, se
puede obtener una visién del fundamento mismo del sistema, para compararla con la infor-
macién nacional, del mismo modo que con las opiniones y el asesoramiento de altos fun-
cionarios nacionales. En el estudio piloto realizado en Suddn se demostré que estaba justifi-
cada esa ampliacién del mandato del proyecto.?

Como uno de los supuestos basicos del estudio, se acepta que los criterios principales
para evaluar una instalacién de atencién de salud deben ser los siguientes: a) su justifica-
cién (si deberia haberse construido en ese lugar, v si esdel tipo adecuado), b) su suficiencia
o eficacia funcional, ¢) su eficiencia econémica {si el pais puede sufragar los costos de capi-
tal y los gastos de operacién futuros), y d) su flexibilidad (si se puede modificar con facilidad
o ampliar con objeto de adaptarlo a otras futuras necesidades). Asimismo, con fundamento
sobre la experiencia adquirida, se da por supuesto que la calidad de la instalacién, eva-
luada segun los criterios antes enunciados, depende de los siguientes conjuntos interrela-
cionados de factores:

® Las funciones asignadas a la unidad y la medida en que esas funciones han resultado
de la planificacién apropiada de los servicios de salud, con un disefio adecuado en el siste-
ma de atencidén y una administracién eficaz.

® El proceso de planificacién de las propias instalaciones, donde se determinan los tipos
de unidades que se han de construir, su ndmero y ubicacién.

® | os factores econémicos, tales como costos, financiamiento, comercializaciéon, durabili-
dad de las instalaciones, politicas de inversion y planificacién.

® | os factores arquitectdnicos y tecnolégicos relacionados, tales como emplazamiento, di-
sefio, materiales, técnicas de construccién, instalaciones bdsicas, equipo y mantenimiento.

® La forma en que se han de utilizar y operar tanto el edificio como el equijpo.

Otro principio basico consiste en percatarse de la necesidad real de participacién multidis-
ciplinaria y de que en el curso de todas las foses de desarrollo de las unidades intervengan
usuarios y consumidores, segin el caso. Todos estos supuestos se resumen en la figura 1.

En el contexto de los propésitos generales y de las premisas antes indicadas, se examinan
los obijetivos especificos nacionales con cada pafs interesado en participar, entre los que se
incluyen los siguientes.

En el nivel nacional

® Producir informacién que sirva como base para evaluar las instalaciones, el sistema de
atencién de salud y su administracién

® Producir material de referencia para profesionales e instituciones nacionales, con res-
pecto a instalaciones de atencién, planificacién de servicios, disefio de sistemas de atencién
y administracién de servicios de salud

® Proporcionar una base para la preparacién de material educativo, destinado al
adiestramiento en los temas enunciados

* Crear y adaptar a la situacién nacional un método que pueda aplicarse a futuros estu-
dios similares

® Promover el aprendizaje activo del personal nacional e internacional participante, me-
diante su trabajo mancomunado en los estudios

3 Republica Democrética del Sudén y Organizacién Mundial de la Salud. Documento informe SPM/CS], Jartum/Ginebra, 1978.
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Limites en los
estudios de casos

Figura 1. Objetivos y temas en el estudio de planificacién y disefio de
establecimientos de salud en paises en desarrollo.
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En los contextos nacionales

® Constituir una base en la elaboracién de recomendaciones para quienes formulan
politicas, planificadores, arquitectos y administradores en los campos cubiertos por los estu-
dios

® Proporcionar asesoramiento, cuando se lo solicite, en solucién de problemas limitados
de interés inmediato para los servicios de salud del pais {(por ejemplo, en lo referente a la
planificacién arquitecténica, técnicas de construccién, ampliacién, reparaciones o remode-
lado de las instalaciones)

En el nivel internacional

® Contribuir a la cooperacién internacional en desarrollo de instalaciones de salud, ploni-
ficacion, disefio y administracién de sistemas de atencién de salud, facilitando a los demds
paises los resultados del estudio y participando en otros intercambios de experiencia sobre
el tema del proyecto, mediante publicaciones, reuniones de trabajo y otras actividades. Es-
tos objetivos se resumen en la figura 1, y cada pais ha puesto mayor interés en los de priori-
dad mds elevada para su propia situacién.

Las instalaciones estudiadas son tipicas de regiones importantes de cada pals y compren-
den ejemplos de todas las clases principales de ynidades de atencién. Ahora bien, como se
sabe, el método de estudios de casos es un instrumento de evaluacién cualitativa y educa-
cién, pero no un medio para obtener conclusiones validas desde el punto de vista estad(stico
sobre aspectos cuantitativos, como promedio de espacios construidos, costos medios, carga
media de trabajo, etc., con respecto a todas las instalaciones de un pafs determinado. La
muestra de instalaciones estudiadas nunca podrfa ser de una magnitud suficiente como para
servir a dicho propésito. Por tanto, aunque en los estudios de casos se han sugerido e
ilustrado tas conclusiones mds generales halladas en el andlisis, éstas sélo se comunican
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Métodos

cuando también estén apoyadas por la documentacién disponible para el pais en conjunto,
y por el juicio experto de especialistas nacionales o de quienes formulan las decisiones. Pero
aun cuando los resultados se presentan con un mismo formato para facilitar la visién de un
tema determinado en un pais representativo, en sentido estricto no constituyen un estudio
comparado de instalaciones de atencién de salud. Mds bien se trata de un esfuerzo de cola-
boracién multinacional dirigido a proporcionar informacién detallada, de la que no siempre
se disponia antes, como asimismo ejemplos concretos de situaciones, problemas y solu-
ciones diferentes.

Se ha procurado que los métodos de estudio fueran sencillos, para poder aplicarlos en el
futuro a diferentes situaciones, incluso en aquellos casos en que el personal especializado es
muy escaso. Al principio los métodos debieron adaptarse a las necesidades del estudio de
manera un tanto improvisada, pero mejoraron gradualmente en la medida en que se conta-
ba con mayor experiencia. Se tenia el propésito de que un grupo reducido de arquitectos y
médicos de los servicios de salud piblica, con dos arquitectos y un planificador en servicios
de salud de la OMS, llevaran a cabo los estudios. Sobre el terreno; el grupo y el personal de
cada unidad de atencién de salud se dedicaron a la tarea de evaluar la unidad de manera
objetiva y sistemdtica, sin tomar en cuenta conceptos preexistentes ni tendencias profe-
sionales. El método no sélo permitié que los evaluadores advirtieran reolidades fisicas ob-
vias, como grietas en las paredes, equipo sin utilizar, o congestién, sino también que se fa-
cilitara la comunicacién interdisciplinaria en la busqueda de los factores causales. La investi-
gacién en esta cadena de causalidad puede retrotraerse en toda su extensién hasta los
problemas y cuestiones fundamentales relacionados con adopcidn de decisiones, disefio o
administracién del sistema. Como resultado de la metodologia, se esperaba la identificaciéon
de cuestiones que, mds tarde, pudieran ser objeto de evaluacién detallada.

Fuentes de datos

Se consideraron: documentacién (planos, textos juridicos, informes, mapas, dibujos ar-
quitecténicos), observaciones y mediciones sobre el terreno, como asimismo entrevistas con
el personal nacional pertinente en todos los niveles. Sobre este Gltimo punto cabe indicar
que, hasta el presente, las limitaciones de recursos han impedido la realizacién de entrevis-
tas con usuarios o representantes de la comunidad, o con ambos, quienes constituyen una
importante fuente de datos sobre el acuerdo con el disefio general del proyecto.

Recopilacién de datos

Esta tarea se ha efectuado con ayuda de listas de comprobacién de las partidas conside-
radas, como con dibujos y notas preparados sobre el terreno. En algunos paises se han en-
sayado formularios sencillos para estudios de actividades y flujos de pacientes.

Presentacién de datos

Los resultados de los estudios se han presentado en informes nacionales, ilustrados por
cuadros, dibujos y fotografias; los elementos factuales se distribuyen en tres capitulos como
se indica a continuacién, mientras que los estudios de casos se consignan en un anexo a ca-
da informe.

1) Descripcién de lo situacién nacional

a) Perfil resumido del pals, con situacién, sistema de atencién y proceso de planificacién
de salud

b) Estructura y procesos de planificacién para las instalaciones de atencién de salud

c) Organizacion del proceso de planificacién para instalaciones de atencién de salud, des-
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de el momento en que se toma la decisién de construir, incluidos programacién y disefio,
hasta el funcionamiento, conservacién y evaluacién de las instalaciones

d) Descripcién de los tipos de programaos y planes para tas unidades de atencién de salud,
como de la evolucidn histérica de esos estdndares, utilizacién de médulos, formas generales
de los edificios, y otras normas y disposiciones

e) Aspectos econémicos de la edificacién de los instalaciones (volumen de trabajo, dis-
ponibilidad de materiales de construccién, mano de obra, conocimientos técnicos, costos y
financiamiento)

2) Descripcién de la situacién regional

a) Contexto regional, poblacién y salud, recursos y actividades para organizar la aten-
cién de salud

b) Factores fisicos regionales y locales relativos a la construccién de las instalaciones (cli-
ma, terreno, drengje, infraestructura, posibilidades de desastres naturales)

3) Descripcién resumida de laos instalociones estudiodos

La descripcién de las instalaciones se basa sobre el concepto de que en los recursos fisicos
se superponen y cooperan los sistemas de salud nacional y de construccién (figura 2)

a) Identificacién, ubicacién y criterios para seleccionor los unidodes estudiodas

b) Zonas de captacién

¢) Comunidad circundante

d) Estructura local del sistema de atencién de salud

e) Perfiles funcionoles de las unidades

f) Administracién interna

g) Dotacién de personal de las unidades

h) Actividades de las unidades

i) Emplazamiento

i) Planes arquitecténicos

k) Materiales y tecnologias de construccién, con indicacién de costos

Figura 2. Elementos principales en el estudio de plonificacién y disefio
de establecimientos de salud en paises en desarrollo.
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I} Servicios bdsicos (agua, evacuacién de excretas, drenaje, electricidad, iluminacién,
acondicionamiento de aire, comunicaciones, seguridad), con indicacién de costos

m} Equipo y mobiliario (esterilizacién, refrigeracién, laboratorios, rédiologl’a, estomato-
logia, etc.}, con indicacién de costos

n) Afios de existencia, estado actual, situacién de mantenimiento y planes para el futuro,
con indicacién de problemas

o) Utilizacién del ambiente construido, flujos de personal y material

Andlisis de resultados

La seleccién, resumen y andlisis de resultados ha insumido una apreciable cantidad de
tiempo, por el nimero de datos recopilados, su indole cualitativa mds bien que cuantitativa,
como asimismo por la novedad relativa del proyecto y sobre todo del enfoque adoptado. El
andlisis se encuadra en un marco conceptual (figura 1) y se guia por el enfoque del andlisis
de sistemas. Se utilizaron modelos descriptivos sencilios, como listas de comprobacién, que
se reflejan en los indices de los informes; un esquema de los criterios principales para la eva-
luacién de las instalaciones y de los factores que pueden influir en el éxito o fracaso con res-
pecto a esos criterios, cuya parte esencial se ha presentado al describir los supuestos bdsi-
cos (figura 1); un modelo de los elementos més importantes relacionados con ia adecuacién
funcional de cada instalacién individual; modelos de planificacién de salud, de administra-
cién y de disefio en el sistema de atencién. Los resultados del andlisis, es decir la identifica-
cién de las cuestiones criticas, se han presentado en capitulos separados de los informes:
uno correspondiente a los aspectos fisicos del desarrolio y el otro a los aspectos del sistema
de atencién de salud y su administracién. En los ltimos capitulos se han esbozado las op-
ciones de medidas nacionales.

Complementacién de los estudios

Se espera que los informes se examinen y finalicen en cada pals interesado. De ese modo,
pueden servir como base para conclusiones nacionales y recomendaciones concretas; a su
vez, éstas deben inducir a la adopcién de medidas.

Detalles sobre la metodologio

A medida que se llevan a cabo los estudios de casos en un nGmero creciente de paises, se
han comenzado a perfeccionar y adaptar los instrumentos metodolégicos. Se espera estar
en condiciones de transmitir los conocimientos aprendidos o las posibles sugerencias a todos-
los interesados, una vez que se hayan finalizado los informes de los estudios.

Examen previo de conclusiones

En los estudios de casos han participado seis paises: Argelia, Cuba, Senegal, Sudén, Ve-
nezuela y Zombia. En el momento actual, resultaria demasiado prematuro extraer conclu-
siones firmes de los informes. S$élo uno de éstos ha pasado ya el proceso de examen y adop-
cién por parte del gobierno. Sin embargo, en la medida en que avanzan los estudios es cada
vez mas evidente que sus supuestos bésicos estan bien fundamentados. Asi, por ejemplo,
los principales problemas en las instalaciones de atencién de salud quedan comprendidos en
las cuatro categorfas antes indicadas, a saber:

e En una localidad determinada, tal vez no se justifique un edificio del tipo existente, de-
bido a que la poblacién es demasiado reducida o a gue se dispone de servicios similares en
las cercanias.

® Algunas instalaciones son insuficientes para cumplir sus funciones en el contexto na-
cional.

® El costo del edificio, como también del equipo, de la operacién de algunas instala-
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Politica,
planificacién y
financiamiento
de salud

ciones, o de ambos, es demasiado elevado en relacién con su utilidad y/o con la capacidad
econémica del pais.

® E| disefio y la construccién de algunas instalaciones no son lo bastante flexibles como
para adaptarse a fas necesidades cambiantes.

En casi todos los casos se determiné que la causa bésica de tales problemas se haliaba en
los campos de politica y planificacién de salud, como en el disefio y administracién del siste-
ma de atencién. Cuando esos procesos se realizan de manera adecuada, deben conducir a
la formulacién de una definicién apropiada con respecto a los tipos de unidades que se pre-
cisan, su ubicacién, nimero y funciones que han de cumplir. Incluso en esta fase preliminar
se pueden identificar algunas caracteristicas destacadas y extroer algunas lecciones. A
renglén seguido se hace una breve exposicién de ellas.

La politica del gobierno puede ser un condicionamiento determinante para el rapido de-
sarrolio de atencion de salud, como también para la inversidn en instalaciones. Sin embar-
go, en ciertos pafses la politica gubernamental en estas cuestiones no es un factor tan pode-
roso y la funcién de decidir esté compartida por instituciones oficiales, el sector empresarial
privado, organizaciones privadas que actdan sin fines de lucro, donantes locales y organis-
mos de ayuda externa. Hasta la fecha, las politicas gubernamentales suelen otorgar priori-
dad a la otencién de salud y al desarrollo de sus recursos, incluidas las instalaciones, en lu-
gar del mejoramiento de la salud misma. En gran medida, la planificacién en este sector ha
tomado en cuenta los recursos, mds bien que las necesidades y en aguellos casos en que la
programacién se ha orientado hacia los problemas, aparece disociada del desarrollo de la
infraestructura fisica. Con frecuencia, la funcién de las instalaciones como instrumento para
mejorar la salud y satisfacer las necesidades de la comunidad no constituye el principal crite-
rio para adoptar decisiones. Es probable que los resultados del estudio sirvan como apoyo
para insistir en una planificacién de salud basada sobre las necesidades; las pautas perti-
nentes actuales y otros documentos deben difundirse y utilizarse con mas amplitud.

Cuando la funcién de tomar decisiones no estd centralizada, la economia de la empresa
privada crea presiones y oportunidades para los profesionales y otras personas, que debili-
tan todavia mds lo puesta en préctica de la politica nacional. Esto es lo que ocurre, por
ejemplo, en atencién primaria de salud, en favor de intereses individuales y de grupo, con
una irregular asignacién de recursos de salud, incluidas las instalaciones, entre regiones y
grupos de poblacién. En consecuencia se plantea el problema de lograr que una proporcién
justa de los recursos llegue a la mayorfa insuficientemente atendida. Es obvia la necesidad
de fortalecer los ministerios de salud y otras instituciones que apoyan una politica de salud
verdaderamente nacional. Cuanto mayor sea la autoridad de quienes formulan las deci-
siones importantes, mds répido vy eficiente serd el desarrollo de una red racional de instala-
ciones para atencién de salud, que cubra de manera equitativa a todo el pais. Una vez que
se sobrepasa determinado umbral del PNB, la consecucién de este logro pareceria ser un
tanto independiente de la riqueza del pais. En Ias economias de planificacién centralizada el
financiamiento se efecta con fondos det gobierno central. En aquellos casos de paises don-
de todavia existe un componente privado en el sector de construccién y equipamiento, el go-
bierno recurre a él y esto crea un cierto grado de dependencia tecnoldgica, a la vez que
aumentan los costos.

En uno de los paises participantes todo el frabajo lo realizan las empresas del sector
publico que han asimilado de manera provechosa la tecnologia moderna de construccién in-
dustrial. Pero aun en esa coyuntura el sistema de salud ha tenido que depender de los sumi-
nistros externos de equipo médico complejo, asi como de maquinaria y algunos materiales
para construccién. En esos paises la répida expansién de las instalaciones ha encontrado
correspondencia en el crecimiento de la mano de obra de salud. Sin embargo, no siempre se
ha dado nueva orientacién a esa mano de obra para poner en prdctica la politica del gobier-
no de manera consciente y dedicada; en cambio, se ha rezagado la planificacién de salud
basada sobre las necesidades y su evaluacién. En otros paises la formulacién de decisiones

- e e -
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Disefio del
sistema
de salud

en donde se consideran vorios puntos focales estd vinculada a diversas fuentes y mecanis-
mos de financiamiento. Los sistemas de seguro social tienden a edificar sus propias instalo-
ciones en zonas yrbanas, que duplican las del ministerio de salud y fos municipios. En uno
de los paises participontes estabo completdndose un proceso de integraciéon del seguro so-
cial con beneficios evidentes para todo el sistema; en otro se advierte una tendencia hacia el
aumento en la proporcion de camas de hospitales pertenecientes al seguro social; en otro se
espero que el seguro social constituya una nueva fuente de fondos muy necesarios para la
atencién de salud, pero se ha presentado la propuesta de vincular sus ingresos a un fondo
de capital nacional. En algunos paises, tanto los donantes individuales locales como las co-
munidodes aportan contribuciones sustanciales para la construccién de instalaciones, segin
una actitud promovida por los ministerios como de oyudo propio, pero crean obstaculos pa-
ra el cumplimiento de planes y normas del gobierno y, por tanto, se requieren orientacién y
control mas estrictos.

En los paises con menores recursos la ayudo extranjera y los préstamos tienen una gran
importancia como fuente de financiomiento para la construccidn de instalaciones. Este
hecho, odemds de mantener la dependencia tecnolégica, puede generar un alza conside-
rable en los costos de construccién, al punto que todo el desarrolio de la infraestructura re-
sultara menos costeable para el pafs. También pueden esperarse repercusiones importantes
en los gastos de equipo, operacion y mantenimiento. Es necesario que un organismo no-
cional de planificacion coordine y oriente el empleo de la ayuda extranjera. En pafses donde
las empresas privadas tienen amplia participacion en el desarrollo de instalaciones de salud,
los intereses en la obtencion de utilidodes generan presién para que se creen unidades
nuevas, més grandes y complejas. Como resultado, aumentan los gastos gubernamentales,
fos profesionales mejor preparados reciben ofertas para abandonar el sector piblico, el
equipo se adquiere de diferentes proveedores con las consiguientes dificultades ulteriores de
mantenimiento, y es probable que gron parte del tiempo de los pocos profesionales espe-
cializados del gobierno se dedique a “‘servir’’ al sector privado, mediante lo prestacién de
asesoramiento y supervisién técnicos.

En consonancia con la prioridad asignada a los servicios de atencién. de salud, los gobier-
nos han dedicado interés al disefic de este sistema, de modo casi exclusivamente aplicado al
sector publico. Los disefos tienden a ser versiones nacionales de la conocida pirdmide cor
cuatro o cinco niveles de atencién de salud y administrativos. Sin embargo, cuando la for-
mulacion de decisiones no es un proceso integrado y el financiamiento no esté coordinado,
en la préctico se producen graves distorsiones. Por ejemplo, el desarrolio de unos pocos
hospitales puede ser excesivo, con respecto al sistema total, aunque su financiamiento pro-
venga de fondos pUblicos. En atgunos pafses se observa una notoria debilidad € inadecuada
definicion de funciones y responsabilidades, en el nivel intermedio del sistema (hospitales de
distrito, rurales y oficinas de salud de distrito). Esto se advierte con mds claridad cuando los
gobiernos adoptan y tratan de poner en préctica politicas para atencién primaria de salud,
toda vez que el frabajo de salud en el nivel comunitario se encuentra desprovisto del apoyo
necesario. En varios casos el disefio de todo el sistemo de atencion de salud, o de partes de
él, es més bien teérico. Por ejemplo, puede aplicarse una sola pauta a todo el territorio, sin
los adoptaciones necesarias en razén de los diferencias geogréficas y de la distribuciédn de la
poblacién. Cuando el gobierno cuenta con fondos para llevar a la practica tales planes, se
construyen instalaciones que tal vez signifiquen una aplicacién deficiente de recursos. Debi-
do o esos disefios de sistemas concebidos en el nivel central, y en ocasiones como conse-
cuencia de presiones locales, no sélo pueden crearse unidades innecesarias, sino que todo
un nivel de la pirédmide puede resultar superfluo para grandes zonos del pois.

Sin embargo, algunos elementos del disefio de sistemas originados en esos pafses en de-
sarrollo implican grandes posihilidodes en términos de salud para todos y de atencién pri-
maria de salud. Como ejemplos, se indican el concepto de sector sanitario que es lo'célula
bésica de los servicios de salud en Argel; la policiinica, que asume la responsabilidad de la
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medicina comunitaria y ambulatoria para una poblacién definida en Cuba; la idea del
complejo de atencién de salud rural en Suddn; la constelacién de centros y cabafias de salud
en Senegal, y los médulos de servicios méltiples que estdn construyéndose en los barrios ur-
banos y periurbanos con rdpida expansién en Venezuela y comprenden atencién de salud,
higiene ambiental, educacién y asistencia social.

Incluso en algunos de los sistemas mds complejos ain se subestima la tarea esencial de
llegar con los servicios a toda la poblacién asignada a una unidad de atencién en salud. En
varios informes se subrayaba la necesidad de levantar mapas de las zonas de captacién,
que se utilizarfan en las unidades respectivas, y de evaluar lo coberturo lograda con respec-
to a cada asentamiento humano. Por otfra parte, los sistemas de atencién de salud tienen
que adaptarse a las subdivisiones politico administrativas existentes en cada pais. En algu-
nas zonas este hecho genera desviaciones de lo que seria la subdivisidn territorial mds ade-
cuada para las funciones de atencién de salud pero, aun asf, esas discrepancias se pueden
reducir mediante acuerdos entre las autoridades pertinentes. En ocasiones, a causa de las
politicas de descentralizacién administrativa, es més dificil que un ministerio de salud con
recursos limitados logre el minimo esencial de normatizacién y coordinacién de las activida-
des en los niveles regional y local. Cuanto mayor sea la descentralizacién empresarial de-
seada, mds precisos deben ser los mecanismos centrales de planificacién, reglamentacién y
evaluacién, con objeto de alcanzar los resultados apropiados; también se requieren mayo-
res aptitudes en todos los niveles de autoridad delegada. Es necesario preparar y difundir
pautas para examen y disefio de sistemas de salud que sirvan a la politica de atencién pri-
maria, fundomentados sobre coracteristicas nacionales geogréficas y de poblacién, como
también sobre los recursos disponibles y adecuados principios administrativos.

Si la formulacion de decisiones estd muy centralizada, un gobierno puede determinar
incluso en largo plazo qué se ha de construir, dénde, cudndo y cudnto. En esos planes
para crear instalaciones de atencidn de salud, ejercen marcodao influencio el sistema de
atencién y la tipologia de las unidades que se han aprobado. En cuanto a los riesgos inhe-
rentes, ya se han mencionado antes. La multiplicacién de instalaciones oficiales y la difusién
de equipo como el de rayos X puede entenderse como sinénimo de democratizacion y
equidad en servicios de atencién de salud; asimismo la creacién de numerosas instalaciones
pequeiias en zonas rurales puede considerarse como la expresidn apropiada y suficiente de
una politica de atencién primaria. Sin embargo, no ocurre asi necesariamente, si no se
cuenta con la orientacion y el opoyo apropiados. En lugar de ello, al proporcionar atencién
de salud en el sector rural, los costos pueden experimentar un alza notable, sin que la
poblacién se beneficie en grado correspondiente. Es necesario que se aclare mds en los
paises la politica de atencién primaria de salud y equidad en la prestacién de servicios, asi
como la debida relacién con los sistemas de atencidn y la planificacién de las instalaciones.
Es importante concebir a las nuevas construcciones como partes de los subsistemas regiona-
les de atencidn y muchos ministerios de salud proceden de esa manera, pero los resultados
se deforman si otras instituciones o grupos toman decisiones autdénomas.

A juzgar por algunos estudios de casos, son bastante evidentes las ventajas de integrar
los planes de construccién de instalaciones de salud en otros mds amplios, que abarquen to-
da la infraestructura de servicios comunales para una zona. La eficacia de las instalaciones
de atencidn de salud es restringida, si no se dispone de caminos transitables en todo tiempo.
servicios de abastecimiento de agua y de electricidad. Los médulos de servicios maltiples son
ilustrativos de la planificacién fisica general, y en un pais participante se advierte la posibili-
dad de lievar adelante en forma continua una planificacién territorial de conjunto. Sin em-
bargo, aun en las situaciones mds favorables de planificacién parece dificil articular las ne-
cesidades funcionales de promocién y atencién de salud con la puesta en préctica por el
sector de construccién, y es probable que paro lograrlo se requiera més tiempo. Los progra-
mas masivos de desarrollo fisico tal vez deban postergarse todavia, en favor de planes esca-
lonados donde se tomen en cuenta la elaboracion y utilizacién de experiencia.
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Las deficiencias en el proceso para formular decisiones, planificar servicios de salud y di-
sefiar sistemas, repercuten en la calidad de la programacién funcional y el disefio arquitec-
ténico de las instalaciones de atencién, tal como ya se ha mencionado antes. En la mayoria
de los pafses estudiados, se han creado mecanismos de comunicacién y cooperacién entre
los ministerios de salud y los de construccién y obras publicas, pero hasta ahora son insufi-
cientes. Un problema comin es lo escasez de arquitectos especializados en edificaciones pa-
ra el sector salud. Disciplinas como ingenieria, tecnologia de mantenimiento y de equipo,
economia de la inversién, enfermeria y otras, estén todavia menos representadas en la fase
actual. Se han preparado manuales acerca de cémo disefiar, construir y operar instala-
ciones de atencién de salud en paises en desarrollo, pero deben completarse, distribuirse y
utilizarse en forma mds extensa.

En las instalaciones disponibles y aun en las de planificacién reciente, se advierten nume-
rosos problemas. Los replanteos suelen carecer de flexibilidad para adaptarse o ampliarse
frente a las necesidades cambiantes. En algunas instalaciones hay congestién en tanto que
en otras, o incluso en secciones de las mismas, hay subutilizacién del espacio construido.
Las distancias que deben recorrer el personal y los pacientes son innecesariamente largas en
ocasiones, hecho que con el tiempo se traduce en mayores necesidades de personal. La falta
de previsién al planificar motiva cambios frecuentes y generalizados en la utilizacién de es-
pacios, con respecto a su funcién inicial, de modo que los resultados son insatistactorios.
Con mucha frecuencia se han pasado por alto consideraciones de seguridad (por ejemplo,
salidas de emergencia}, asi como disposiciones para los incapacitados. Los planes con edifi-
cios separados para diferentes secciones de una instalacién ofrecen algunas ventajas, pero
o menudo se exagero la separacién entre pabellones y los corredores que los comunican ca-
recen de proteccién. A veces se construyen edificios de muchos pisos sin tener en cuenta los
problemas de suministro de electricidad y mantenimiento de los elevadores. La forma gene-
ral de los edificios més grandes también es una cuestion importante; se encuentran ejemplos
en parte horizontales y en parte verticales, con las desventajas ambos tipos, pero ninguna
de sus ventajas. Hay otros ejemplos de correcta adaptacién arquitecténica a las condiciones
meteorolégicas locales y deben estudiarse en los informes, pero a veces falta penosamente
esa adaptacién. ‘

En la mayoria de los paises se advierte la tendencia a implantar programas y planes tipo.
Estos, sin embargo, presentan algunos riesgos en los pafses en desarrollo: o bien no se si-
guen, cuando son débiles los mecanismos para su cumplimiento, o se siguen en forma de-
masiado estricta, sin la debida adaptacién a las condiciones locales ni a los cambios en las
funciones. Los planes tipo deben ser instrumentos de un proceso activo, que comprende tan-
to el avance a otra fase de las instalaciones, como la evaluacién de los programas originales
con la mira de mejorarlos. Por otra parte, con frecuencia se aboga por la utilizacién de mé-
dulos como instrumento para realizar un disefio eficiente, pero su aplicacién en dos de los
paises participantes ha dado como resultado salas innecesariamente grandes, con el consi-
guiente aumento de costos.

En cuanto a materiales y tecnologia para la construccién, la variacién es bastante pe-
quefia con respecto a una amplia gama de instalaciones construidas en diferentes pafses.
Casi todos tienen que importar parte de los materiales bdsicos empieados (cemento, hierro,
madera, vidrio, tuberfas y accesorios), con el correspondiente aumento en los costos y de-
moras en los programas de construccién. Los contratistas extranjeros tienden a utilizar una
proporcién de materiales costosos mds elevada de la necesaria. Los materiales modernos
que podrian reducir los costos de construccion, los de mantenimiento, o ambos, tales como
ladrillos de tierra y cemento, ladrillos de arena estabilizadora y tubos de cloruro polivinilico,
estan introduciéndose con demasiada lentitud. Los materiales locales, como ciertas made-
ras, fibras y ladrillos de adobe, asi como técnicas de construccién, sélo se aplican en algu-
nas de las instalaciones més pequefias en determinados paises, pero no se perfecciona ni di-
funde su uso. Una de las razones puede ser la escasez de arguitectos sin tiempo suficiente
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para la investigacién; otra es la orientacién ‘“‘moderna‘’ de los profesionales que rechazan
todo lo que no concuerda con los estdndares ““occidentales’.

Entre las principales necesidades actuales se encuentra el mejoramiento de los conoci-
mientos de edificacién a través del sector de construccién de los paises en desarrotio y se de-
be impartir adiestramiento a un nGmero mucho mayor de técnicos y trabajadores especiali-
zados. Asl se evitarfan errores que, por ejemplo, son la causa de graves agrietamientos de
paredes y suelos en las nuevas instalaciones, trabajos defectuosos en colocacién de mosai-
cos y enyesado, o goteras en los tejados que dafian los techos y las paredes. Los servicios
bésicos suelen constituir otra fuente de problemas; en muchas instalaciones rurales no se
dispone de agua ni electricidad y los retretes no siempre resultan funcionales, por el sumi-
nistro irregular de agua o porque los modelos no son apropiados. No obstante, se han ob-
servado algunas soluciones interesantes, como en un hospital de misién de Zambia, donde
se utiliza un sistema sencillo y eficiente de calefaccién solar. Asimismo, el transporte y los
comunicaciones significan un problema agudo en las zonas rurales de la mayoria de los
paises en desarrollo; casi todos los hospitales y centros rurales de salud carecen de teléfono
o de comunicacién por radio, y a menudo faltan las instalaciones para combatir inceridios.
Desde el punto de vista de la tecnologia de la construccién, merece citarse en forma excep-
cional a uno de los paises del estudio, ya que en el curso de los Ultimos cinco o seis afios ha
utilizado un sistema de prefabricacién industrial para las construcciones de todos los secto-
res. Esta es una experiencia singular que se debe evaluar y comunicar a los demds paises en
desarrollo. '

Al estudiar los paises con mds recursos econdmicos, se ha observado que fa capacidad de
importar equipo sofisticado es mayor que las aptitudes técnicas y administrativas que se
necesitarlan para su seleccién, operacién y mantenimiento apropiados. En palses que dispo-
nen de menos recursos hay escasez de equipo portdtil bdsico y de mobiliario, sobre todo en
las instalaciones mds pequefias de las zonas rurales.

En cuanto a las instalaciones, cabe examinar dos aspectos: para qué su utilizan, y cémo
se emplean para las funciones que cumplen en la actualidad, cualesquiera que éstas sean. Ef
primer aspecto estd influido de manera directa tanto por la planificacién de la formulacién
de politica como por el disefio del sistema, y guarda relacién con la capacidad de los admi-
nistradores para poner en préctica las instrucciones derivadas de esos procesos. En varios
paises esa capacidad estd debilitada por falta de suficiente autoridad o de recursos finon-
cieros, o de ambas cosas, y por las miltiples lineas de autoridad existentes en el sistema. Se
encuentran sintomas del problema, por ejemplo, en el bajo rendimiento del personal profe-
sional y de otra categorfa, hecho que repercute sobre todo en las tareas de prevencién que
han de llevarse a cabo en el nivel de la comunidad. En algunas ocasiones los administrado-
res locales tienen lo responsabilidad de promover extensiones de instalacién que no’con-
cuerdan con la politica oficial en materia de salud. El segundo aspecto, vinculado con la for-
ma en que operan las instalaciones, es una cuestién de administracién comin. En varios ca-
sos, las insuficiencias se reflejan en falta de limpieza, incumplimiento de procedimientos
asépticos o antiasépticos, distribucién defectuosa del tiempo del personal, mala distribucién
de las llegadas de los pacientes, o programacién y empleo deficientes de los suministros.

En cuanto al mantenimiento de las instalaciones y el equipo, resulta de enorme importan-
cia para la eficacia en el funcionamiento de las unidades de atencién, los gastos de explota-
cién y la necesidad prematura de nuevas inversiones para reemplazar equipo. El manteni-
miento debe ser el foco de atencién en todo el proceso de planificacién, programacién,
construccién y operacién de las instalaciones. La asignacién de recursos en el presupuesto
anual debe ser suficiente para este rubro en todos los niveles de servicios de atencién de sa-
lud, con una organizacién programada y miras preventivas, y no como una reaccién de
emergencia ante desperfectos del edificio o del equipo. Sin embargo, este enfoque racional
s6lo se encuentra en algunos paises, y aun en ellos se pone en prdctica en grado limitado.
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En casi todas los situaciones observadas se aprecia la necesidad de cursos de capacitacién y
manuales acerca de diversos aspectos en la administracién de instalaciones, incluido un
adecuado maneijo de ellas, mantenimiento, suministros y transporte. Esas actividades deben
estimarse como complementarias de las decisiones de polftica que proporcionen los recursos
financieros necesarios, outoridad y cambios orgdnicos en todos los niveles respectivos.

En general, es necesario disponer de mecanismos de complementacién y evaluacién tanto
de las construcciones como del equipo existente para atencién de salud. Pero en la actuali-
dad esto resulta diffcil, en razén de la escasez de arquitectos preparados con ese fin y de otros
profesionales o técnicos. Aun en aquellos casos en que, a costa de considerables sacrificios,
los arquitectos han creado métodos y estdndares nacionales basados sobre las necesidades lo-
cales de atencién de salud, parece que en ciertas oportunidades, quienes se encargan de to-
mar los decisiones tienen mayor confianza en las firmas extranjeras. Por cotra parte, suele ha-
ber una gran diferencia entre la remuneracién del gobierno a un arquitecto nacional especiali-
zado de su servicio y los honorarios estipulados para el mismo tipo de profesional en contratos
con empresas privadas. Como resultado, se produce un incesante movimiento de personal que
no permite la acumulacién de experiencia en ese campo. En lo concerniente a la informacion
necesaria, hay varios medios de recopilarla. Un inventario nacional de instalaciones y equipo
pesado, actualizado de manera periédica a través de encuestas, visitas ¢ informes, debe pro-
porcionar con respecto a todo el pais un minimo de informacién sobre el nimero y tipos de ins-
talaciones, sus afios de existencia, condicién actual y problemas principales. Los estudios en
profundidad de muestras limitadas de instalaciones, como los realizados en estos estudios de
casos, han demostrado ser un método Util para evaluacién de programas, replanteos de espa-
cio, materiales, construccién, instalaciones y equipos basicos. También sirven en la evoluacién
de todos estos aspectos, de acuerde con criterios fundamentales para justificar la instalacién,
grado de funcionamiento adecuado, satisfaccién de los usuarios, eficiencia econémica vy flexi-
bilidad. Asimismo, estos estudios de casos son provechosos como instrumentbs educativos
para el personal especializado, ya que proporcionan materiales de consulta y elementos sobre
antecedentes para mejorar la prdctica existente.

Como fuente complementaria de informacién, puede recurrirse a la experiencia acumulada
por otros pafses desarrollados y en desarrollo. Se ha sugerido la creacién o fortalecimiento de
centros internacionales o mecanismos con objeto de aportar a un fondo comin, ampliar y di-
fundir esa informacién, asi como de proporcionar asesoramiento técnico que estarfa compren-
dido en el marco de las politicas y planes de atencién de salud de los gobiernos usuarios. Del
mismo modo, se ha indicado la posibilidad de que la OMS preste apoyo a esos esfuerzos inter-
nacionales.

En el curso de los estudios de casos se ha comprobado que el proceso de planificacion y
evaluacion de las instalaciones de atencién de salud debe realizarse, en la medida de lo po-
sible, con participacién multidisciplinaria y trabajo de conjunto, aunque en lo actualidad es-
to rara vez ocurre. También deben participar personal de salud, usuarios de las instala-
ciones, miembros y lideres de la comunidad.

Los estudios de casos de instalaciones en proyecto o existentes para atencién de salud, en
el contexto de un andlisis de politicas, planificacién y disefio de sistemas nacionales de sa-
lud, pueden contribuir en forma Gtil a orientar la atencion de salud. Los resultados de esos
estudios deben intercambiarse y difundirse, para que los paises puedan utilizarios conjunta-
mente con los resultados de estudios hechos en otras partes o con diferentes enfoques. Asi-
mismo, cabe destacar como muy utiles los contactos frecuentes con profesionales de todas
las disciplinas pertinentes, en todas las fases de la complementacion de esos estudios de ca-
SOS.
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Esta publicacion proporciona conocimientos
utiles para administradores de salud,
médicos, arquitectos, economistas,
enfermeras e ingenieros que participan de
una u otra forma en la investigacion y el
diserio de establecimientos de salud. Con
un enfoque multidisciplinario, se examina la
expansion de la infraestructura fisica de los
servicios de salud como un proceso infegral
cuyos elementos constitutivos requieren un

_ tratamiento arménico y equilibrado. Se
\profundiza en la necesidad de ubicar la

construccion y el mantenimiento de los
establecimientos de salud en el contexto
de desarrollo socioeconémico. De los
trabajos aqui expuestos se desprende la
necesidad de fortalecer la cooperacion
intersectorial para mejorar la calidad de la
vida y del nivel de salud, tareas que
constituyen una prioridad en los paises
latinoamericanos.
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