EVALUACION
DE LOS CENTROS
DE SALUD PUBLICA

MILTON I. ROEMER

Profesor de Administracién Sanitaria,
Escuela de Salud Piblica de la Universidad de California,
Los Angeles, California, Estados Unidos de América

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

GINEBRA
1972



© Organizaciéon Mundial de la Salud 1972

Las publicaciones de la Organizacion Mundial de la Salud estdn acogidas a la
proteccion prevista por las disposiciones sobre reproduccién de originales del Pro-
tocolo 2 de la Convencion Universal sobre Derecho de Autor. Las entidades interesadas
en reproducir o traducir integramente, o en parte, alguna publicacion de la OMS
deberan solicitar la oportuna autorizacion de la Oficina de Publicaciones y Traduccion,
Organizacién Mundial de la Salud, Ginebra, Suiza. La Organizaciéon Mundial de la
Salud dar4 a esas solicitudes consideraciéon muy favorable.

Las denominaciones empleadas en esta publicacion y la forma en que se presentan
los datos que contiene no implican, por parte del Director General de la Organizacion
Mundial de la Salud, juicio alguno sobre la condicién juridica de ninguno de los
pafses o territorios citados o de sus autoridades, ni respecto de la deliminaci6n de sus
fronteras.

De las opiniones expresadas en la presente publicacién responde tnicamente
el autor.

PRINTED IN SWITZERLAND



INDICE

Pagina

Prélogo . . . . . . . . . ... .. 7
Introducciéon . . . . . . . ... ... L. ... .. 9
1. Definiciones funcionales de los centros de salud . . . 11
Antecedentes histéricos . . . . . . . . . . . . . .. 12
Situacion actual . . . . e e e e e 14
Los centros de salud en los paises desarrollados e e e 18
Funciones de un centro de salud primario integrado . . . . . 21

2. Anteriores ensayos de evaluacién de los centros de salud
primarios . . . . . . . . . . ... ... ... 23

Evaluacién basada en los recursos establecidos . . . . . 24
Evaluaciéon basada en la cantidad de servicios fac1lttados y
recibidos . . . . . e e e 26
Evaluacién basada en la cahdad de la asistencia . . . . . . 30
Evaluacién de la mejoradelasalud . . . . . . . . . . . 32
Evaluacion basadaenloscostos . . . . . . . . . . . . 34
3. Investigaciones recomendadas . . . . . . . . . . . 37
Objetivos ., . e e e e e e e e e e e e e e 37
Plan de mvestlgamén e e e e e e 38
Evaluacién retrospectiva de centros de salud e e e e 42

Bibliografia . . . . . .. .. .. ... ... .. .. 43






PROLOGO

Hace ya por lo menos medio siglo que existen centros de salud de
distintos tipos, cuya caracteristica comun es la prestacién de asistencia
sanitaria a enfermos ambulatorios. Poco se ha hecho hasta ahora para
clasificar esos centros o evaluar su eficacia en comparacién, por ejemplo,
con el sistema basado en la libre eleccion de médico.

En el presente informe se trata de esclarecer los distintos significados
del término « centros de salud», de examinar las publicaciones sobre su
evaluacion, y de sugerir medios para estudiarlos con mayor detalle.

La presente publicacion clasifica los centros de salud con arreglo a sus
Junciones, personal, emplazamiento y organismo patrocinador, y trata de
sus antecedentes historicos desde los centros de asistencia ambulatoria que
existieron en Europa ya en el siglo XVII, hasta los centros modernos que
se encuentran hoy tanto en los paises desarrollados como en los paises
en desarrollo.

Se concede considerable atencion a los pasados ensayos de evaluacion
basados en factores tales como los costes, los recursos disponibles y la
cantidad y calidad de la asistencia. Se resalta el interés de las investiga-
ciones operativas y de los estudios de utilizacidn, y se destaca que la
evaluacion de los centros de salud puede ser mds o menos completa. En su
nivel mdximo, la evaluacion permite medir la mejora de la salud resultante
de las actividades de tales centros.

El principal objetivo de las nuevas investigaciones propuestas consiste
en evaluar los centros de salud primarios como medio de mejorar la salud
en los paises en desarrollo. Ello requerird el estudio de los métodos apli-
cables de prestacion de la asistencia de salud primaria en las zonas rurales,
y del personal y las normas de funcionamiento de los centros de salud.
Se formulan las caracteristicas primordiales de un plan de estudio bdsico,
asi como los criterios para medir la mejora de la salud.

Completa el informe una amplia bibliografia.






INTRODUCCION

Hace ya por lo menos medio siglo que se proyectan, se construyen
y funcionan centros de salud para la prestacion de asistencia a la pobla-
cion.®? Sin embargo, la expresion « centro de salud » ha tenido muchos
y muy distintos significados en los diferentes paises e incluso en diversos
contextos dentro del mismo pais. Se ha aplicado en general a los servicios
prestados a pacientes ambulatorios, mientras los enfermos encamados
son asistidos sobre todo en hospitales. Ha habido, no obstante, amplias
divergencias en lo que se refiere a los fines, funciones, personal y estruc-
turas administrativas de los centros de salud. Por otra parte, se ha hecho
relativamente poco para evaluar los resultados obtenidos por ese meca-
nismo de prestacion de la asistencia sanitaria.

El presente informe constituye un primer intento de esclarecer los
distintos significados del término « centro de salud », de examinar las
publicaciones sobre la evaluacién de sus actividades, y de formular
sugestiones para que sean fructiferos los futuros estudios. En forma mds
concreta sus finalidades son las siguientes:

1) clasificar las definiciones funcionales de centros de salud que
guardan relacion con los estudios propuestos;

2) examinar las publicaciones sobre la evaluacién de los centros de
salud primarios;

3) describir los métodos de evaluacién empleados;

4) determinar los objetivos de los estudios propuestos para comparar
el sistema de centro de salud con otros sistemas de prestacion de la
asistencia de salud primaria; y

5) sugerir un protocolo para los estudios propuestos que pueda utili-
zarse en distintas situaciones, en particular en los paises en desarrollo.






CAPITULO 1

DEFINICIONES FUNCIONALES DE
LOS CENTROS DE SALUD

Los centros de salud pueden clasificarse con arreglo a:

1) las funciones, es decir, la asistencia que prestan;

2) el personal, especialmente en lo que respecta a la proporcion
entre médicos y personal auxiliar;

3) el emplazamiento (zonas urbanas o rurales; pais industrializado
o en desarrollo); y

4) el organismo patrocinador: por ejemplo, organismos publicos
(gubernamentales) o particulares.

En el presente texto, los centros de salud se clasifican ante todo con
arreglo a sus funciones; asi pueden establecerse tres amplias categorias,
cada una de las cuales abarca un cierto niimero de subdivisiones:

1) centros de asistencia primaria (servicios de asistencia preventiva
o curativa o servicios integrados, que comprenden los dos tipos de
terapéutica);

2) servicios especializados encargados del tratamiento de una deter-
minada enfermedad (por ejemplo, enfermedades venéreas, tuberculosis)
o un grupo de poblacidén (nifios escolares, trabajadores industriales,
etc); y

3) policlinicas completas, en las que la asistencia primaria se asocia
a la prestacién de servicios médicos especializados o complejos.

Los centros de asistencia primaria pueden subdividirse ademas con
arreglo a sus prestaciones: a) preventiva solamente (incluida la deteccién
de casos); b) curativas sola o principalmente; o ¢) preventivas y curativas
integradas. Conviene tener en cuenta, no obstante, que en las publica-
ciones y deliberaciones sobre la cuestiéon no siempre se establecen con
claridad esas diferencias. Por otra parte, incluso dentro de una categoria
bien determinada de centro de salud (por ejemplo, los centros de salud
locales establecidos en el Servicio Nacional de Salud del Reino Unido),
puede haber diferencias en la importancia y las funciones, resultantes
de la inclusion o exclusion de ciertos tipos de asistencia.

— 11 —
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En el presente informe se hard especial hincapié en los centros de
salud primaria de tipo integrado, que guardan particular relacién con
los estudios propuestos. o

ANTECEDENTES HISTORICOS

Ya en el siglo XVII existian en Europa centros de asistencia ambu-
latoria independientes de los hospitales y dedicados ante todo al trata-
miento de los indigentes.?! El concepto de « centro de salud primario »,
como establecimiento encargado de prestar asistencia médica primaria
(a cargo de médicos generales) y cuidados preventivos sistematicos, fue
formulado por primera vez en el informe del Consejo Consultivo sobre
Servicios Médicos y Afines, celebrado en 1920 en Inglaterra bajo la pre-
sidencia de Lord Dawson of Penn.?¢ Unos afios mds tarde, el Dr. Her-
mann Biggs, Comisario de Salud Publica del Estado de Nueva York,
formulé una idea andloga,”® que fue propuesta de nuevo poco tiempo
mas tarde en California.’® Pero a causa de la creciente fuerza de la
préctica médica particular y de la influencia politica de los profesionales
médicos independientes, en esos paises industrializados ricos tardaron
muchos afios en ponerse en practica tales ideas.

Verdad es que mientras tanto se difundieron por otros lugares. Con
el apoyo de la Fundacion Rockefeller se establecié en Kalutura (Ceildn)
en 1926 un centro de salud primario, que supuso una gran innovacién
en la época.”™ Ese centro prestaba casi exclusivamente servicios preven-
tivos: examenes de salud de madres y lactantes, vacunaciones, sanea-
miento del medio, educacidon sanitaria y parteria. Se prestaba escasa
atencion a la asistencia médica aduciendo que era funcion de los depar-
tamentos ambulatorios de los hospitales y que su prestacion podria
constituir una sobrecarga tal que el personal descuidaria la asistencia
preventiva.l” En 1938 se habian establecido en Ceildn, con la ayuda de
la Fundacién Rockefeller, diez centros de salud que seguian el modelo
del fundado en Kalutura. Mediante la ayuda prestada a ese tipo de
asistencia sanitaria, la Fundacion contribuyé a dar una orientacion
preventiva a los servicios de salud y contrapesé asi la importancia antes
concedida a los hospitales y los servicios curativos de los paises en
desarrollo.

En 1931, la Organizacién de Higiene de la Sociedad de las Naciones
celebré una Conferencia Europea sobre Higiene Rural,* que dirigié un
llamamiento en favor del establecimiento de « centros de salud rurales »,
asi definidos:

institucion para el fomento de la salud y el bienestar de la poblacion en una zona (rural)
determinada, que trata de alcanzar su objetivo por la agrupacién en un solo estable-
cimiento o por otro tipo de coordinacion, bajo la jefatura de un funcionario de salud
publica, de todas las actividades sanitarias desarrolladas en la zona, en colaboracién
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con las organizaciones de socorro y asistencia social que puedan tener relacién con la
salud publica en general.

La gran importancia concedida a los servicios preventivos en aquella
época inicial resulta patente en las funciones recomendadas para los
centros de salud rurales, que comprendian el bienestar de la madre y el
nifio, la educacién sanitaria, el saneamiento del medio, y la prestacién
de primeros auxilios en los casos de urgencia. Se sefialé en la Confe-
rencia que la asistencia curativa deberia estar a cargo de los médicos
particulares de la zona y que s6lo cuando faltaran por completo el Centro
de Salud ofreceria asistencia médica, limitada seguramente a los primeros
auxilios en los casos de urgencia.

El concepto de Lord Dawson de los centros de salud integrados
(véase la pagina 12) fue aplicado por primera vez en la URSS.% Las
ideas socialistas de ese pais hacian caso omiso de los intereses de los
médicos particulares, que consideraban como « empresarios », y poco
después de la revolucion de 1918 comenzé la URSS a establecer una red
de centros de salud que ofrecian asistencia preventiva y curativa a toda
la poblacion.?® Los centros de salud primarios formaban parte de una
estructura regionalizada de servicios, en la que las policlinicas y los
hospitales ocupaban los niveles superiores.

Con el ulterior desarrollo de los servicios de salud y el aumento
del personal medicosanitario disponible, se hizo més amplia y compleja
la red de centros de salud de la URSS que facilitaban asistencia ambu-
latoria. En las ciudades, las policlinicas, que no s6lo disponian de médi-
cos generales sino de una amplia gama de especialistas, llegaron a ser
los principales centros de asistencia curativa y preventiva. En el marco
de la planificacion sistemdtica, el Ministerio de Salud Publica establecié
normas para el personal de las policlinicas y los centros de salud, que
fueron aplicadas en relacién con las condiciones locales en las zonas
urbanas y rurales.

En los paises de la Europa del Este que han establecido un régimen
socialista en fecha mds reciente,”” y en Cuba después de su revolucién
de 1959,1% se han establecido estructuras andlogas. No cabe duda de que
muchos paises en desarrollo, en especial de Asia, han seguido el modelo
de la URSS en los ultimos afios en su planificacién de los centros de
salud integrados.

En los paises no socialistas, el concepto de centro de salud primario
integrado no desperté amplio interés hasta después de la Segunda Guerra
Mundial. En la India se establecié en 1944 una Comisién de Planifica-
cién y Encuestas sobre Salud, que public6 en 1947 un informe en el que
se patrocinaba entre otras cosas el establecimiento de centros de salud
primarios para prestar asistencia curativa y preventiva a toda la pobla-
cién. En 1962 apareci6 el informe Mudaliar, que ampliaba el concepto
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y dividia ese extenso pais en unos 5000 « bloques », atendido cada uno
de ellos (con una poblacién de 60 000 a 100 000 personas) por un centro
de salud primario.”™ La misma idea fundamental fue pronto aplicada por
algunos otros paises de Asia y Africa, en particular en las antiguas
colonias. '

En América Latina el concepto de servicios integrados aparecio algo
mds tarde.? La politica seguida por el Instituto de Asuntos Interameri-
canos (establecido por los Estados Unidos de América en el curso de la
Segunda Guerra Mundial) consistié en fomentar la asistencia puramente
preventiva en los centros de salud, y no se orienté hacia la integracion
hasta mediados del decenio de 1950.5° Interesa sefialar que la influencia
norteamericana en el concepto del centro de salud como servicio pura-
mente preventivo afectd a otros paises durante la Segunda Guerra
Mundial y después de ella; esa fue, por ejemplo, la orientacién fomentada
tanto en Grecia,2 como en el Japén mientras estuvo ocupado por las
fuerzas militares estadounidenses.3®

SITUACION ACTUAL

Existen todavia muchos paises en los que el centro de salud se
concibe ante todo como una institucién en la que se facilita exclusiva-
mente asistencia preventiva. Tal es el caso de los Estados Unidos de
América, en donde (con las excepciones sefialadas mds adelante) los
centros de salud son en general edificios que albergan el departamento
local de salud publica.?® En Colombia, un manual preparado en 1959
define las funciones de un centro de salud como puramente preventivas,
excepto en lo que se refiere a la rehidratacion de los lactantes que pade-
cen una deshidratacién grave provocada por trastornos diarreicos.’® En
Egipto, una propuesta formulada recientemente se refiere sélo a los
servicios preventivos,3® si bien muchos centros de salud de ese pais
ofrecen asistencia integrada.

En lo que se refiere a los paises en desarrollo, es hoy corriente que
las funciones de los centros de salud de las zonas urbanas difieran de
las desempefiadas por los centros rurales. En las grandes ciudades, en
donde los departamentos ambulatorios de los hospitales y los médicos
particulares son facilmente accesibles, los centros de salud — depen-
dientes de las autoridades de salud publica — tienden a dedicarse
exclusivamente a la asistencia preventiva. En las zonas rurales, en las
que faltan otros servicios curativos, es mds corriente el cardcter integrado
de los centros.

En la actualidad, muchos paises en desarrollo conceden la maxima
prioridad al establecimiento de una red nacional de centros de salud
primarios integrados; asi, los hospitales y ha hospitalizacién son susti-
tuidos por los centros de salud y el tratamiento ambulatorio. Ello no



DEFINICIONES FUNCIONALES DE LOS CENTROS DE SALUD 15

quiere decir que la construccién y el funcionamiento de los centros de
salud reciban hoy igual apoyo financiero que los hospitales: ni mucho
menos; muchos paises en desarrollo gastan todavia sumas mucho
mayores en los hospitales que en las redes de centros de salud. No
obstante, los centros de salud y otros programas de asistencia médica
ambulatoria reciben sin duda alguna una atencién y unos recursos cada
vez mayores.

Como resultado se han publicado en los tltimos afios numerosos
informes y manuales que sefialan con precision las funciones de los
centros de salud. Como ya se ha indicado, en la India han aparecido
varias publicaciones en las que se establecen esas funciones, asi como
normas para la dotacién de personal y los métodos administrativos.23
En una de ellas, publicada en 1966, se especifican las siguientes funciones
de un centro de salud primario: % 1) asistencia médica; 2) higiene mater-
noinfantil; 3) higiene escolar; 4) planificacién de la familia; 5) lucha
contra las enfermedades transmisibles; 6) saneamiento del medio;
7) educacioén sanitaria, y 8) estadisticas demograficas.

Para la prestacion de esos servicios se recomienda el siguiente per-
sonal: dos médicos (uno de cada sexo), una enfermera de salud publica,
un educador sanitario, un estadigrafo, una mecandgrafa, una partera, un
inspector sanitario (técnico de saneamiento), un técnico de laboratorio
y personal para la asistencia practica de planificacién familiar, con los
ayudantes sanitarios precisos para asistir en su trabajo a todo el per-
sonal enumerado.

En la « Guia para el funcionamiento de un centro de salud rural »,
publicada en 1962 por el Gobierno de Birmania, se propone una gama
andloga de servicios de salud.!? Sin embargo, el personal propuesto
comprende sélo un ayudante sanitario, una visitadora sanitaria, un
vacunador y cinco parteras. Dada la gran penuria de médicos reinante
en Birmania, ni siquiera se propone la inclusién de uno en la dotacién
de esos centros de salud primarios. El « ayudante sanitario» es un
trabajador sanitario auxiliar (de una instruccién parecida a la de una
enfermera diplomada) que ha de facilitar todos los cuidados de caracter
médico y supervisar la totalidad del programa del centro de salud. Es
evidente que las posibilidades de aplicacién de un programa de servicios
de salud primarios dependerdn del cardcter y el numero de personal
disponible.

En Africa, la dotacién de un centro de salud primario tipico es
todavia mds austera que en la India. Un estudio aparecido recientemente,
que se apoya en una conferencia celebrada en Makerere (Uganda),?
contiene una exposicion muy completa de las funciones y el personal de
los centros de salud africanos, asi como de los métodos recomendados
para su funcionamiento, basindose ante todo en la experiencia adquirida
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en Kenia y en otros paises del Africa oriental. En ese estudio se define
el centro de salud como « un servicio que facilita a la familia toda la
asistencia de salud necesaria, excepto aquella que sélo puede prestarse
en el hospital »; y se estima que su personal consta s6lo de cinco grados
de auxiliares: 1) ayudantes médicos; 2) enfermeras registradas y practi-
cantes; 3) parteras registradas; 4) visitadores sanitarios auxiliares;
5) inspectores sanitarios auxiliares y auxiliares sanitarios. Se prevé que
un centro dotado de ese modo puede prestar a una poblacién de hasta
20 000 personas los siguientes tipos de asistencia: tratamientos curativos
bésicos (para las enfermedades corrientes de fécil tratamiento), todos
los cuidados preventivos cldsicos, planificacion de la familia, saneamiento
del medio, actividades de educacion sanitaria fuera de los poblados y
registro de estadisticas de salud. Pueden enviarse los casos dificiles a
clinicas de consulta especializadas, que visita periodicamente un médico
procedente de la sede regional. En un radio de unos ocho kilémetros,
los enfermos han de acudir por sus propios medios al centro; mds alld
de esa zona, la asistencia habrd de estar a cargo de equipos moviles
que realicen visitas periddicas.

En una encuesta sobre los servicios de salud de Tangafiica, el Profesor
R. M. Titmuss y sus colaboradores resaltaron la funcién de los centros
de salud primarios como « bases permanentes desde las que pueden
emprenderse campafias contra las enfermedades endémicas y epidémi-

as... Las campafias de prevencion han de desarrollarse a través de una
eficaz cadena de servicios locales permanentes que tengan la responsa-
bilidad continuada del tratamiento de los casos notificados, de la
deteccién de los contactos y de los trabajos de vigilancia ulterior. » *®
Comprende esa encuesta una clara y valiosa exposicién de los variados
centros de salud existentes en un pais africano, dependientes de tres tipos
de organismos: a) el gobierno central; b) las autoridades locales; y
¢) las organizaciones benéficas.

En Africa hay que distinguir entre los centros de salud primarios
— en general dotados sélo de personal auxiliar — y los centros de salud
regionales, que suelen contar con médicos entre su personal y poseer
50 o mas camas. Ese tipo de combinacidn, de centro de salud y de
hospital, existe en las capitales provinciales de Etiopia.® En fecha
reciente se ha propugnado una mayor extensién de esos centros combi-
nados por toda Africa.s?

En la Regién del Mediterrdneo Oriental existen dos categonas de
centros de salud: centros de salud principales y subcentros. Por ejemplo,
en el reciente plan quinquenal de Siria se prevé el establecimiento de una
red de centros de salud principales, cada uno de los cuales atenderd de
20 000 a 30 000 personas, con una dotaciéon de dos médicos y del per-
sonal auxiliar correspondiente; de cada centro dependeran tres o cuatro
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subcentros, destinados a una poblacién de unas 5000 personas y dotados
sdlo de personal auxiliar.? En el plan de servicios sanitarios rurales de
Malasia se establece un concepto andlogo, pero con una cobertura de la
poblacién menos satisfactoria (cada centro principal ha de atender a
unas 50 000 personas).®

En algunos paises en desarrollo est4 prevista la inclusién de médicos
en el personal de todos los centros de salud, cualquiera que sea su
categoria, siempre que existan suficientes médicos en relacién con la
extension del territorio. Ese es el caso de Israel ' y también de Jamaica
y Puerto Rico, en donde los planes de regionalizacién establecen un
nexo entre los centros de salud y los hospitales. 4

En la URSS, las zonas rurales de poblacién dispersa cuentan con
centros de salud primarios, dotado cada uno de un « feldsher » y una
partera. Cada centro ha de atender s6lo a una poblacién de unas 300 a
800 personas; los centros estin agrupados bajo la direccién de un
médico de distrito rural que vive en un poblado o ciudad de mayor
importancia. El centro de salud rural, en cuyo personal figura un médico,
atiende de 5000 a 7000 personas, y varios de esos centros mantienen
relaciones con un hospital rural de 10 a 50 camas. El personal del hospital
rural comprende habitualmente un internista, un cirujano, un tocélogo
y un pediatra, con el personal auxiliar y de enfermeria correspondiente.
Existen naturalmente variaciones en funcién de las circunstancias locales,
pero una caracteristica fundamental de todos los centros de salud
soviéticos es su unién con hospitales o policlinicas.?

En muchos paises, tanto en desarrollo como industrializados, los
centros de salud primarios se ocupan también de la formacién practica
de médicos y de otro personal sanitario. Con independencia de su funcidn
asistencial directa, esos centros, que guardan estrecha relacién con las
escuelas de medicina, sirven a menudo para que los estudiantes de medi-
cina conozcan los problemas de la « medicina en la colectividad ». Esa
expresion engloba en especial el aspecto preventivo de la medicina y el
tratamiento de los trastornos corrientes, mientras que la asistencia de
las enfermedades més graves o raras, se efecttia en las salas de hospital.
En Ankara (Turquia) se celebré en 1962 una conferencia sobre esos
«centros de salud pedagdgicos ».25 En un informe inédito presentado
a la OMS en 1963, el Profesor B. Kesi¢ enumerd 25 paises en los que
funcionaban centros de ese tipo; ¢ suelen ser modelos nacionales que
orientan respecto al establecimiento de otros centros en todo el pais.

Z Oficina Regional de la OMS para el Mediterrdneo Oriental (1969) (documento inédito, Siria/
EM/RH/16).

% Datos facilitados por el Dr. A. V. Chaklin, Subdirector de Servicios Sanitarios, Oficina Regional
de 1a OMS para Europa, Copenhague.

¢ Esos paises son los siguientes: Afganistin, Argentina, Camboya, Chile, Egipto, El Salvador,
Etiopia, Finlandia, Francia, Grecia, Guatemala, Haiti, Honduras, India, Israel, Kenia, Libano, Libia,
México, Paquistdn, Somalia, Sudan, Turquia, Yemen y Yugoslavia.
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LOS CENTROS DE SALUD EN LOS PAISES DESARROLLADOS

Aunque el presente informe se refiere ante todo a los centros de salud
primarios de los paises en desarrollo, conviene mencionar ciertas acti-
vidades de los centros de salud de los paises desarrollados, que reflejan
la necesidad general de la asistencia prestada por esos centros y la
concordancia basica en el modo de satisfacer las necesidades existentes,
aunque los mayores recursos médicos de las naciones ricas conduzcan
al establecimiento de distintas dotaciones de personal.

Se ha mencionado anteriormente (véase la pagina 12) la propuesta
formulada por el Comité Dawson en el Reino Unido en 1920. En 1935
se establecié en el distrito de Peckham de Londres, una modificacion
de ese modelo con el titulo « Pioneer Health Centre », que hacia gran
hincapié en el fomento de la salud y concedia escasa atencion al trata-
miento de las enfermedades. La interesante experiencia, objeto de la
atencion mundial, se interrumpi6 en 1939, pero continué después de la
guerra, de 1946 a 1950, afio en el que finalizd.* (Quiza pueda aprenderse
una leccién del fracaso final de un servicio de salud que excluia précti-
camente la asistencia curativa y no pudo incorporarse en la estructura
administrativa del Servicio Nacional de Salud.)

El plan original del Servicio Nacional de Salud del Reino Unido
disponia la construccién de una red de centros de salud primarios que
podrian acoger grupos de médicos generales y el personal de los servicios
principalmente preventivos prestados por las autoridades sanitarias
locales.*® Sin embargo, en 1958, al cumplirse los diez afios de existencia
del servicio nacional de salud, las autoridades locales s6lo habian cons-
truido algunos de esos centros, que no tuvieron gran €xito en lo que se
refiere a la participacion de los médicos generales.* Pero, en el decenio
1960-1970 la idea adquirié nueva vida. De un modo progresivo ciertos
médicos se habian agrupado particularmente, con lo que habian adqui-
rido un mayor hébito de trabajar en un medio organizado; en 1976 se
calculé que solo el 25% aproximadamente de los médicos generales
ejercian individualmente la medicina privada.’® Como resultado de esa
y de otras influencias, las autoridades locales observaron en los médicos
generales un neto aumento de su interés por la posibilidad de alquilar
locales para consulta en los centros de salud. En 1968, las autoridades
locales tenian en funcionamiento 93 centros de salud, 69 estaban en
construccién y otros 67 en la fase de planificacién.® Cada uno de esos
centros tenia como término medio consultorios para 5,7 médicos gene-
rales, con distintas combinaciones de actividades sanitarias y de personal
(proteccién del nifio, visitadoras sanitarias, enfermeras de distrito, etc.).
Muchos centros cuentan hoy con laboratorio, equipos de rayos X y
otros « elementos de hospital »; en Escocia, hay cuatro centros de salud
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en anexos de pequefios hospitales rurales en los que pueden trabajar
los médicos generales.™

No cabe duda de que el tipo de centro de salud primario, que facilita
tanto asistencia preventiva como curativa, pero no complejos trata-
mientos especializados, se extiende con rapidez por todo el Reino Unido.
Esos centros ocupan un lugar prominente en el reciente « libro verde »
sobre la « futura organizacién del Servicio Nacional de Salud ».25 Por
otra parte, la Asociacién Médica Britdnica — si bien mantiene una
actitud prudente en lo que se refiere a las relaciones administrativas
entre médicos generales y autoridades sanitarias locales — ha defendido
recientemente el concepto de que «los médicos generales habran de
ejercer en el futuro en centros de cierta magnitud para aprovechar
plenamente las economias resultantes del uso de edificios y equipo
comunes y los beneficios de la estrecha colaboracién con otras profe-
siones ».1® Ademds, « podrian introducirse cambios notables en la distri-
bucion del trabajo entre médicos, enfermeras, visitadoras sanitarias,
asistentes sociales y otros posibles miembros del equipo ». En Escocia,
se ha patrocinado el establecimiento de un centro de salud primario
integrado para cada 10 000 personas.*

Esa interesante evolucion observada en Europa no se limita al Reino
Unido. Se observa en Francia entre los médicos dedicados al ejercicio
privado una creciente tendencia a trabajar en grupos, bajo un mismo
techo, con el necesario personal auxiliar. Esas unidades asistenciales
reciben la denominacién de centros de salud (centres de santé), aunque
en general no dependen de organismos gubernamentales y poseen
caracteristicas muy variadas.?® En algunos, el personal consiste en un
grupo de médicos generales y en otros comprende determinados especia-
listas. La asistencia prestada por ciertos centros comprende la higiene
maternoinfantil, la lucha contra las enfermedades venéreas, la deteccidon
del céncer, la higiene mental, los cuidados odontoldgicos, etc.; su base
financiera esta constituida por el reembolso de los honorarios que efectua
el programa francés de la seguridad social. Los ingresos pasan a un
fondo comin y el personal recibe un sueldo. Se calcula hoy que funcionan
alrededor de 2000 de esos centros de salud, en los que trabaja una
creciente proporcion de los médicos del pais. En 1952, el 4% aproxima-
damente de los médicos franceses percibia un sueldo, pero esa propor-
cién ascendié al 14% en 1961 y se calculaba en el 25% en 1970. Sin
embargo, en los tltimos afios han descendido en Francia las sumas
abonadas por la seguridad social, para asistencia médica, en relacién
con el nivel general de precios, por lo que los centros de salud se enfren-
tan con dificultades financieras.?’ Para resolver ese problema, los médicos
particulares cobran al paciente honorarios suplementarios (superiores a
los reembolsados por la seguridad social), pero los médicos de los centros
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de salud renuncian publicamente a ese procedimiento y asi atraen a los
enfermos.

En Bélgica existen también centres de santé, pero son muy distintos
de los que funcionan en Francia; se dedican exclusivamente a la asisten-
cia preventiva y dependen de servicios locales gubernamentales o de
sociedades privadas. Comenzaron a establecerse esos centros en 1948 y
en 1967 su ntimero habia llegado a 139, de los que el 60% dependen
de organizaciones benéficas y el 40% de servicios oficiales.® La presta-
cién por separado de la asistencia preventiva se justifica en Bélgica por
la supuesta indiferencia que muestran hacia ella los médicos parti-
culares. :

En los Estados Unidos de América, como se ha sefialado antes
(véase la pagina 14), el término « centro de salud » se ha aplicado ante
todo a los edificios en que se alojan los departamentos locales de salud
ptblica. Ciertos dirigentes sanitarios perspicaces consideraron que los
centros de salud debian comprender los servicios preventivos locales de
los departamentos de salud publica y los consultorios de los médicos
generales en ejercicio privado, pero la idea no llegd a prender.?? En lugar
de ella ha surgido en el sector de la medicina privada un fuerte movi-
miento en favor de la « practica en grupo », en la que se coordina la
asistencia médica de distintos tipos, a cargo, en unos casos, exclusiva-
mente de especialistas y, en otros, de especialistas y médicos generales.'!
Algunos de esos grupos ofrecen asistencia preventiva y curativa, pero
la mayoria de ellos se dedican ante todo a la medicina curativa. La
asistencia preventiva mds completa corre a cargo de los grupos de
médicos (s6lo el 10% aproximadamente del total) asociados a planes
de seguro de cardcter voluntario, como es el Plan de Salud Kaiser (con
2 000 000 de miembros) en la costa occidental.

Los « centros de salud de barriada », establecidos en fecha reciente
en los distritos pobres de muchas grandes ciudades norteamericanas, son
los que mas se aproximan a las ideas y objetivos de los centros de salud
de los paises en desarrollo.3! Estan dedicados sélo a los pobres (depen-
dientes de la beneficencia publica o « indigentes desde el punto de vista
médico ») y estan financiados casi totalmente por fondos gubernamen-
tales. Funcionan en la actualidad unos 50 de esos centros, la mayor
parte con especialistas de distintas disciplinas (en régimen de dedicacion
parcial o total), médicos generales, enfermeras, técnicos de laboratorio,
asistentes de salud publica (para instruir a la poblacién acerca de la
utilizacién del centro) y otras categorias de personal. Un importante
objetivo de los centros de salud de barriada consiste en llevar la asis-
tencia primaria a un lugar préximo al de residencia de los pobres, en
vez de aplicar el criterio de la asistencia superespecializada propia del
ambulatorio tipico de un gran hospital municipal.®
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FUNCIONES DE UN CENTRO DE SALUD PRIMARIO INTEGRADO

Si volvemos de nuevo al tema principal del presente informe — el
centro de salud primario que facilita asistencia integrada (preventiva y
curativa) en los paises en desarrollo — habremos de reconocer que la
aplicacion del concepto en un pais depende en gran manera de su grado
de desarrollo econémico. En los paises industrializados mds ricos, los
centros de salud que prestan asistencia curativa y preventiva suelen tener
médicos entre su personal (incluso a veces de distintas especialidades) y
otros profesionales sanitarios. En los paises con un nivel medio de
desarrollo econémico, los centros de salud suelen contar por lo menos
con un médico, ayudado por enfermeras y otro personal sanitario. En
los paises en desarrollo mds pobres, la mayoria de los centros de salud
solo tienen trabajadores sanitarios auxiliares; los centros pueden fun-
cionar como elementos de una red regional, en cuya sede trabaja un
médico en un centro de mayor importancia, pero la gran mayoria de
los enfermos reciben asistencia curativa y preventiva del personal
auxiliar. Verdad es que, en todos los paises, cualquiera que sea su nivel
econdmico, se observa una tendencia general hacia la ampliacién de las
funciones de los centros de salud primarios, en los que el paciente tenga
acceso directo y comodo a servicios ambulatorios de prevencion y trata-
miento de las enfermedades.?

Asi, un centro de salud primario integrado podria prestar los
siguientes servicios fundamentales:

1) asistencia preventiva: vacunaciones, reconocimientos periédicos,
deteccién en masa de enfermedades y asesoramiento individual;

2) tratamiento inicial y ulterior de enfermedades leves;

3) tratamiento inicial (primeros auxilios) de enfermedades impor-
tantes o complejas, con envio de los enfermos para su asistencia ulterior
a policlinicas de mayor importancia o a hospitales;

4) visitas domiciliarias para el fomento de la salud o la prestacién
de asistencia médica a enfermos encamados;

5) asistencia preventiva fuera de la institucién: educacién sanitaria
y mejora del saneamiento del medio.

Este ultimo tipo de asistencia puede ser de variable amplitud. En
términos generales incluird lo que el profesor Sidney L. Kark describe
como « asistencia sanitaria orientada al servicio de la colectividad », que
abarca a) las actividades de fomento de la salud ¢n la colectividad;
b) 1a colaboracion en las campafias de lucha contra ciertas enfermedades;
y ¢) la vigilancia epidemiolégica general. En la evaluacién de los centros
de salud primarios ha de tomarse en cuenta la importancia concedida a
los servicios bésicos enumerados en los anteriores parrafos.

¢ Organizacién Mundial de la Salud (1959) Participation of health centres in ambulatory care {docu-
mento inédito WHO/OMC/33).






CAPITULO 2

ANTERIORES ENSAYOS DE EVALUACION
DE LOS CENTROS DE SALUD PRIMARIOS

Antes de examinar los esfuerzos realizados para la evaluacion de los
centros de salud primarios y de caracter publico, es indispensable definir
el término « evaluacion ». En el presente contexto significa « determina-
cion del valor de un tipo de accién », determinacion que puede adoptar
un cardcter mas o menos completo.’®

En los casos en que la evaluacién es mas completa, se mide hasta
qué punto se ha conseguido el objetivo final del programa, o sea, hasta
qué punto se ha mejorado la salud de la poblacién atendida. Existen,
sin embargo, varias etapas intermedias en las que pueden efectuarse
mediciones. Esas distintas etapas o niveles de evaluacién abarcan, en
orden ascendente:

1) los recursos establecidos (personal, instalaciones, equipo, etc.);
2) la cantidad de servicios facilitados y recibidos;

3) la calidad de la asistencia; y

4) la mejora de la salud resultante de la asistencia prestada.

Cada uno de esos cuatro niveles tiene sus propias subdivisiones y
métodos de medicion. La evaluacién del programa se define a veces
como la determinacidn de la eficacia del programa. No se debe confundir
esta determinacion de la eficacia con la medicién del rendimiento, para
la que es necesario examinar la relacién entre los esfuerzos hechos y los
resultados conseguidos, 0, como pudiera decirse en términos de anilisis
de sistemas, entre el insumo y el producto obtenido. El modo més
sencillo de determinar el rendimiento consiste en medir los costos, esto
es, el costo por unidad de realizacién en cualquiera de los cuatro niveles
de evaluacién antes indicados. En consecuencia, aunque en realidad los
costos implican una dimension teérica muy diferente, pueden conside-
rarse como el quinto nivel de evaluacién para los fines del presente
estudio.

La siguiente informacién sobre los intentos ya efectuados de evaluar
los centros de salud primarios, dentro de los cinco niveles expuestos,

— 23 —
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procede de las fuentes mencionadas con anterioridad. Algunos estudios
contienen datos referentes a dos o mas niveles de evaluacion, pero cada
nivel serd descrito con arreglo a sus métodos predominantes.

EVALUACION BASADA EN LOS RECURSOS ESTABLECIDOS

El tipo m4s corriente de evaluacion de los centros de salud primarios
es probablemente el que se basa en la simple descripcién del personal,
las instalaciones y el equipo empleados en una zona dada. En la enume-
racién del personal comprendido en las distintas categorias (por ejemplo,
enfermeras diplomadas, auxiliares de enfermeria) suele indicarse también
su formacién. Del mismo modo, pueden describirse las caracteristicas
técnicas del equipo, los edificios utilizados, etc. Esa informacion, por si
sola, indica la prestacion de ciertos tipos de asistencia, de la que cabe
esperar, en una u otra medida, beneficios para la poblacion.

En algunos casos, un informe sobre los recursos establecidos en un
centro de salud contendra también datos sobre las unidades de servicio
ofrecidas por los miembros del personal en un afio determinado. Esto
complementa evidentemente los datos relativos al trabajo efectuado, pero
no indica la tasa de asistencia recibida por la poblacidn, a no ser que
los datos puedan relacionarse con el nimero de habitantes a los que en
teoria atiende el centro. Ese ultimo dato suele ser dificil de obtener, en
particular porque muchas personas pueden tener derecho a utilizar un
servicio, pero no lo utilizan realmente. En la siguiente seccion se abordara
el problema de los datos sobre la asistencia que se ofrece y la que se recibe.

Los estudios sobre los servicios facilitados en los centros de salud
primarios son relativamente abundantes. Por ejemplo, un informe de la
OMS acerca de los servicios sanitarios basicos en Uganda indica sé6lo el
numero de centros de salud y de otras instalaciones sanitarias estable-
cidos en el pais, y el personal de cada centro.? Ese estudio muestra que
en 1960 se ofrecia asistencia de salud primaria a la poblacién mediante
la siguiente red de instalaciones sanitarias:

hospitales 30
centros de salud 31
dispensarios 123
subdispensarios 107
puestos de primeros auxilios 150
maternidades 7

Los servicios a los que ha de acudir principalmente la poblacién
rural (dispensarios, subdispensarios y puestos de primeros auxilios)
carecen de médicos y sélo estin dotados de « ayudantes médicos » y

a Kaul, P. M. (1969) Study of basic health services in Uganda (documento inédito WHO/CHS/70.1).
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otros auxiliares. No se facilita ningin dato sobre la magnitud de la
asistencia proporcionada por esos servicios ni sobre el ntimero de
habitantes atendidos por cada uno de ellos.

En un informe sobre los centros de salud del Japon aparecen datos
acerca del numero de servicios de tal tipo y su personal.4® En 1952
habia 724 centros de salud divididos, con arregio al namero de personal,
en centros del tipo A (180, con 63 personas de servicio en cada uno),
del tipo B (60, con 54 personas de servicio en cada uno) y del tipo C
(484, con 37 personas de servicio cada uno). En el informe se describen
las funciones que han de desempeifiar esos centros, que son en gran
parte de tipo preventivo. Asimismo se facilitan datos estadisticos sobre
la asistencia prestada (por ejemplo, 2 486 824 consultas de tisiologia,
19 934 767 vacunaciones), pero sin establecer relaciones con las cifras
de poblacion. No se indica, por ejemplo, si los 20 millones aproximada-
mente de vacunaciones constituyen la asistencia prestada a 20 millones
de personas, a cinco millones de personas que recibieron cuatro vacu-
naciones como término medio o a 2 millones de personas inmunizadas
contra cinco enfermedades (cada una de las cuales requeria un promedio
de dos inyecciones). En un estudio -de un Estado de los E.E.U.U. se
muestran simplemente los tipos de asistencia clinica preventiva (para las
enfermedades venéreas, la higiene del nifio, etc.) ofrecidos por cada
centro de salud; pese a su titulo « Utilizacién de los centros de salud
locales en 25 condados de Carolina del Norte », ese estudio no contiene
dato alguno sobre la utilizacidén de los servicios.1®

Han aparecido numerosos estudios sobre distintos centros de salud,
preparados por consultores o funcionarios de la OMS. Parecen consistir
en general en descripciones de los recursos facilitados, acompaiiadas a
menudo de observaciones sobre las peculiaridades del trabajo del
personal, pero sin ninguna medicién precisa. Por ejemplo, un informe
sobre un centro de salud pablica modelo, establecido en Safwa (Arabia
Saudita), se resume del siguiente modo: ¢

En resumen, el autor estima que los objetivos del centro de salud han quedado amplia-
mente cubiertos, excepcion hecha del saneamiento. Se han organizado las actividades
del Centro para la Colectividad de Safwa con una base cientifica y se han preparado
los formularios, circulares y registros necesarios. Se ha despertado la preocupacién por
los problemas sanitarios y se ha estimulado a los dirigentes locales para que organicen
un comité de salud y traten de obtener su reconocimiento juridico.

Carece asimismo de datos cuantitativos el informe del Cuerpo para

la Paz de los Estados Unidos de América referente a Malawi.5? De igual

@ Zaghloul, A. Z. (1967) Basic public health and medical care services in Saudi Arabia (documento
inédito de la OMS, EM/PHA/119).
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modo, un articulo sobre los centros de salud de Kenia describe la asis-
tencia prestada y las funciones previstas para los centros (« medicina
preventiva y curativa, y fomento de la salud »), pero no facilita datos
cuantitativos sobre esa asistencia ni indica su contribucion al mejora-
miento de la salud.?

La encuesta de la OMS sobre centros de salud primarios de la India,
realizada en 1966, es mas analitica, pero pertenece todavia en gran parte
a la categoria de evaluaciones basadas en los recursos establecidos.?
Para la realizacion de esa encuesta se enviaron cuestionarios a las auto-
ridades sanitarias de todos los estados pidiéndoles que eligieran un
distrito (de preferencia que hubiera recibido asistencia del UNICEF) y
que facilitaran datos sobre todos los centros de salud de ese distrito.
Respondieron siete estados y en definitiva se recogieron datos de
139 centros de salud primarios, en los que se hallaron diferencias consi-
derables en la dotacion de personal y en el equipo. Se indica en ese
estudio la distribucién por niimero de camas de los centros (destinadas
seguramente a la asistencia primaria), el ntimero de personal de las
distintas categorias, la presencia de laboratorios y las distancias a los
hospitales regionales (mas de 16 km en el 90% de los casos). También
se facilitan datos sobre el nimero de enfermos ingresados para ocupar
camas, el nimero de pruebas de laboratorio efectuadas y el promedio
de la estancia en cama en los distintos centros. Pero como no se sefiala
el volumen de las poblaciones asistidas no es posible calcular las tasas
de utilizacién (o grados de cobertura de la poblacion).

Si bien de ese tipo de estudio no se pueden obtener las tasas de
utilizacion, las estadisticas internas de funcionamiento permiten hacerse
una idea de la utilizaciéon de los recursos existentes. En la siguiente
seccidn se examinardn esas investigaciones, asi como los trabajos de
«investigacion operativa ».

EVALUACION BASADA EN LA CANTIDAD DE SERVICIOS FACILITADOS
Y RECIBIDOS

El siguiente nivel de evaluacion pone de manifiesto el volumen de
la asistencia prestada con los recursos establecidos, y comprende estudios
de dos tipos generales: 1) investigaciones operativas, para determinar
cuantitativamente los servicios prestados por una organizacién; y 2)
estudios de utilizacién, para determinar cuantitativamente la tasa de
asistencia que recibe la poblacidn. Las investigaciones operativas son de

@ Oficina Regional de la OMS para el Asia Sudoriental (1966) A short study of primary health centres;
in-patients, bed strenth, staffing and allied matters (documento inédito SEA/PHA/56).
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ejecuciéon mucho mas sencilla y por eso se realizan con mas frecuencia
que los estudios de utilizacion.

Investigaciones operativas

Tal como se efectia en los centros de salud, este tipo de estudio
exige la compilacion de datos unicamente en los propios centros. Ahora
bien, frecuentemente se combina con la compilacion de datos sobre los
recursos establecidos. Asi, en el antes mencionado estudio de 1966, sobre
los centros de salud primarios de la India, se recogieron datos sobre el
empleo de determinados servicios. Se observd, por ejemplo, que, aproxi-
madamente, s6lo una por cada 1000 personas asistidas en esos centros
era enviada al hospital; que sélo el 10% de los 139 centros de salud
incluidos en la muestra habian recibido alguna vez visitas de un consultor
de hospital; y que el 70% de los centros efectuaban menos de una
prueba de laboratorio cada dos dias. Esos datos reflejan un grave sub-
empleo de los recursos disponibles y sugieren por deduccidén una baja
tasa de utilizacién de ciertos servicios por la poblacion atendida.

El estudio de un centro de salud primario de Andhra Pradesh (India)
permitié obtener una informacién mas detallada sobre los servicios
prestados. Se observé que los médicos tenian que visitar diariamente un
numero de pacientes tan elevado que s6lo podian dedicar 2,5 minutos
por término medio a cada uno.? La proporcién de pacientes, clasificados
segun los diagnodsticos que a continuacion se indican, fue la siguiente:

% de diagndsticos

enfermedades diarreicas 18,7
infecciones de las vias respiratorias 16,1
fiebres de origen desconocido 10,7
afecciones cutdneas 9,6
anemias y malnutricién 9,6
trastornos musculares y articulares 6,7
traumatismos leves 3,6
otras afecciones 25,0

Otro estudio andlogo efectuado en un centro de salud primario de
Sarojini Nagar, Lucknow, India,’ permitié conocer la distribuciéon de
las afecciones por edades, las distancias recorridas por los pacientes, los
medios de transporte empleados, el tiempo dedicado a cada paciente, etc.

El estudio correspondiente a otro centro de salud primario de
Najafgarh, también en la India, arroja los siguientes datos sobre las
distancias recorridas: 38

@ Griffith, D. H. S. (1963) Final report on public health programme, Andhra Pradesh, India (docu-
mento inédito de la OMS, SEA/PHA/30).
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Distancia del centro, en millas

% de pacientes

menos de 1 61,8
1-2 18,4
2-3 34
34 9,5
4-5 1,5
misde S 5,0

A primera vista, ese cuadro parece indicar que la gente que vive a mds
de 2 millas de los centros de salud utiliza muy poco los servicios de
éstos. Sin descartar la posibilidad de que ello sea cierto, no puede
llegarse a tal conclusion sin disponer de estadisticas demograficas para
las distintas zonas; en efecto, s6lo puede afirmarse que la distancia es
un obstéculo para la utilizacion de servicios si se supone que hay aproxi-
madamente el mismo ntimero de habitantes en las localidades distantes
que en las cercanas. (Para llegar a esa conclusion puede haber también
otras razones fundadas, pero no se desprenden de los datos que ante-
ceden.) Hay otro informe acerca de los centros de salud primarios de
Uttar Pradesh en el que también figuran estadisticas analogas sobre las
distancias recorridas por los pacientes.”

Los estudios mencionados no son los unicos que se realizardn en la
India; en efecto, estd previsto uno a cargo del Instituto Nacional de
Administracién y Educacion Sanitarias, de Nueva Delhi, y otro a cargo
de la Escuela Johns Hopkins de Higiene y Salud Puablica, de Baltimore,
bajo la direccion del Dr. Carl Taylor.® Este tltimo comprendera
encuestas domiciliarias sobre el estado de salud en las familias, con el
fin de obtener también datos (del tipo que a continuacién se indica)
sobre la utilizacién de los servicios.

En otros paises se han hecho estudios operativos sobre las tendencias
que se registran en los centros de salud en cuanto a provision de servi-
cios en periodos determinados. Asi, en Afganistdn ha podido apreciarse
un constante aumento de dichos servicios desde 1954 hasta 1959, seguido
de una disminucion de la actividad desde este tltimo afio hasta 1962.°¢
Un estudio sobre las tendencias observadas en la red de servicios de
sanidad rural de Malasia revela un constante aumento de la asistencia
ambulatoria.?

Estudios sobre utilizacidn de servicios

Como ya se ha indicado anteriormente, la determinacién de la tasa
de utilizacion de los servicios de salud por una poblacién dada es una

@ McPhail, J. E. B., Wilson, E. E. 1. y Eckersley, L. W. (1963) A study on the working of primary
health centres in Uttar Pradesh, India (documento inédito de la OMS, SEA/RH/14).

b Taylor, C. (1967) Definitive project proposal: functional analysis of health center activities, Baltimore,
Johns Hopkins School of Hygiene and Public Health {(documento inédito).

¢ Bhatt, M. J. y Ghani, N. (1963) Rural health project, Afghanistan (documento inédito de la OMS,
SEA/RH/15).

d Roemer, M.1. y i 0. (1969) Assi; ort, Malaysia 0035: strengthening of health
services and training of heaIth personnel (documento médlto de la OMS, WPR/56/69).
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tarea mds dificil porque normalmente presupone la compilacién de datos
de una muestra de familias establecidas en una zona. Sin embargo,
interrogando a una muestra de la poblacién pueden conseguirse datos
no solo sobre el niimero y el origen de los servicios que ésta recibe sino
también sobre la frecuencia de casos de enfermedad para los que no ha
podido obtenerse asistencia médica.

En los ultimos afios se han realizado o emprendido importantes
estudios de utilizacion de servicios, que aunque no se refieren especifica-
mente a los centros de salud primarios, ofrecen interés desde el punto
de vista de la metodologia. Uno de los mds importantes es el estudio
internacional comparativo de utilizaciéon de servicios de asistencia
médica, dirigido por el Profesor K. L. White, de la Universidad Johns
Hopkins, y subvencionado en parte por la OMS.# Ese estudio se referia
inicialmente a la situacién en cuanto a la asistencia ambulatoria, la
hospitalizacién, la distribucién de medicamentos, etc. en pequeiias ciu-
dades de Inglaterra, los Estados Unidos y Yugoslavia, de caracteristicas
bastante andlogas; ahora se ha ampliado a la Argentina y Polonia y es
de esperar que el analisis final de los resultados revele si los centros de
salud se utilizan con méds o menos frecuencia que otras instituciones.

Para conocer las disponibilidades de personal de salud y los medios
de ensefianza de la medicina en un pais en desarrollo, se ha efectuado
en Colombia un importante estudio 1® basado en encuestas domiciliarias
sobre morbilidad y en el andlisis de los servicios de salud recibidos por
una muestra nacional de familias. Se dispone de datos sobre la frecuencia
con que se utilizan los servicios de los centros de salud, en comparacién
con los que ofrecen los dispensarios de hospital y los médicos particu-
lares, asi como también los curanderos, etc. También hay en marcha
otro estudio que se ha preparado detenidamente para una colectividad
rural de Hungria.?® Ademés de una distribuciéon detallada, de conformi-
dad con los diagnosticos de las enfermedades, tanto si estdn sometidas
a tratamiento como en caso contrario, el estudio facilita datos intere-
santes sobre los medios de asistencia ambulatoria. En 1964 se evacuaron
7,9 consultas por persona, distribuidas del modo siguiente:

Lugar de consulta %
centro de salud (grupo sectorial) 66,2
clinica de asistencia maternoinfantil 10,6
clinica odontologica 7,0
clinica antituberculosa 4,1
policlinica de hospital 11,2
otros centros 0,9

Desde 1957 viene efectudndose en los Estados Unidos una encuesta
domiciliaria nacional sobre el estado de salud de las familias y 1a utili-
zacion de los servicios sanitarios.” En los boletines publicados hasta
ahora sobre esa encuesta pueden apreciarse, en particular, los servicios
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de asistencia ambulatoria, segun el lugar en que se prestan. Los médicos
particulares son los que figuran a la cabeza en la prestacion de esos
servicios, incluso a pacientes menesterosos. Ahora bien, el porcentaje de
servicios ambulatorios es mds elevado en los dispensarios de hospital o
en las clinicas de departamentos de salud que en las clinicas privadas.
Los centros de salud primarios son muy escasos en los Estados Unidos,
por lo que no figuran en estas estadisticas. No obstante, el estudio de
un pequefio grupo de poblacién (6000 personas) que dispone de un centro
local de salud, en Boston, revela datos interesantes acerca de los efectos
de la existencia de ese centro sobre la utilizacion de los hospitales; en
efecto, en el transcurso de tres afios (de 1965 a 1967) la tasa de admisiones
en el hospital se redujo a la tercera parte de la que se habia registrado
durante el periodo tomado como base.? Los resultados han sido bastante
analogos en el estudio de otro grupo de poblacién que disponia de un
centro especial de salud en Israel.®?

Se han practicado diversas encuestas sobre la utilizacién de los
centros de salud en los paises socialistas de Europa oriental. En la Unién
Soviética, por ejemplo, se observé que el 29% aproximadamente de la
poblacién adulta de un distrito rural acudia por una o varias razones al
centro de salud, una vez al afio como minimo.* Los servicios quirurgicos
de un centro sanitario rural recibian anualmente 97,4 visitas por
1000 habitantes (sin contar el descubrimiento de casos quirtrgicos en
los reconocimientos preventivos).¢ Para atender las necesidades de per-
sonal sanitario en los paises socialistas, se preparan planes basados
principalmente en estudios empiricos de utilizacién de servicios, expre-
sando la demanda en horas de asistencia médica.

En 1963, 1a OMS inicié un estudio sobre los distintos tipos de orga-
nizacién de los servicios de asistencia sanitaria personal. El estudio estd
todavia en marcha y comprende el acopio de datos sobre utilizacién de
los servicios ambulatorios en Bélgica, Canadd, Israel y Yugoslavia. Se
trata de saber las tasas de utilizacién de servicios por las poblaciones,
en dos o tres conjuntos diferentes de circunstancias. Ahora bien, como
las caracteristicas demograficas, socioculturales, etc. de las poblaciones
de esos cuatro paises son muy distintas, las diferencias observadas en
la utilizacion de los servicios ambulatorios no siempre se pueden atribuir,
a pesar del titulo del estudio, a la manera en que estd organizada la
asistencia médica. Ese factor tiene importancia, como mds adelante se
ver, en relacién con las futuras investigaciones sobre centros de salud
primarios.

EVALUACION BASADA EN LA CALIDAD DE LA ASISTENCIA

Hay un tercer tipo de evaluacion cuyo objeto es determinar la calidad
de los servicios prestados. El método no entrafia por tanto un examen o
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expresion cuantitativa de la asistencia total, como ocurre en los estudios
de utilizacién, sino que destaca particularmente la naturaleza de los
servicios prestados. Tedricamente, este tipo de evaluacién puede basarse
en datos obtenidos del personal sanitario, ya sea por observacion directa
o por estudio de la documentacion pertinente, o bien en informaciones
recibidas de los propios pacientes.

El primero de esos métodos es muy frecuente en Canadd, el Reino
Unido y los Estados Unidos. Por ejemplo, varios estudios de la prictica
general en Gran Bretafia se han basado en observaciones directas reali-
zadas en los consultorios médicos, y la actuacién se ha puntuado de
conformidad con ciertas normas.” También pueden mencionarse estu-
dios analogos en Canad4 *® y en Estados Unidos.? Las estimaciones de
la calidad basadas en el « examen » detallado y en la « calificacion » de
las fichas de los pacientes atendidos en hospitales y clinicas, han llegado
también a ser de uso corriente en los Estados Unidos; # esto se debe
probablemente a que la plantilla de personal relativamente poco rigida
y el sistema de trabajo en los hospitales permiten, en compensacidn,
aplicar ciertos medios de inspeccion de la calidad de la labor que realiza
cada médico.%°

Por el contrario, ese tipo de evaluacion de los servicios de salud no
parece existir en los paises en desarrollo. El Instituto Mexicano de Segu-
ridad Social ha aplicado métodos de « examen y clasificacion » de fichas
en sus centros de salud, pero los resultados no se han publicado todavia.

Por lo que respecta al segundo método, consistente en la obtencion
de datos directamente de los pacientes, pueden citarse unos cuantos
ejemplos. Asi, después de la fase de investigacion operativa del estudio
realizado en Sarojini Nagar, Lucknow, India (véase la pagina 27), fueron
visitadas 62 familias que vivian en las cercanias del centro de salud.
De las 19 familias que habian acudido al centro en los tres meses ante-
riores, el 78% declard que el tratamiento habia sido de utilidad. No se
trata evidentemente de una evaluacién a fondo, pero revela en cierta
medida la calidad del tratamiento. Las conclusiones de un reciente
estudio realizado en Paquistidn ® son distintas de las que anteceden; en
una provincia, se preguntd a los presidentes de 76 « concejos » (auto-
ridades locales) cual era su opinion sobre la eficacia del personal sanitario
de los centros de salud, y el 86% de las respuestas fueron mds bien
desfavorables. En la India se han obtenido también resultados un tanto
negativos en un estudio de la opinién de los médicos empleados en los
centros de salud; en efecto, esos médicos expresaron un descontento
considerable de sus condiciones de trabajo que, al parecer, influian
desfavorablemente en la calidad de los servicios prestados.”

En 1951 se realizé un estudio antropoldgico de las personas asistidas
en los centros de salud de Brasil, Colombia, México y Peri1.%¢ Esos
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centros estaban patrocinados por el Servicio Cooperativo Interamericano
de Salud Publica y se dedicaban casi exclusivamente a la prestacion de
servicios preventivos. Aunque los resultados de la encuesta no se expre-
saron cuantitativamente, se vio con claridad que entre la poblacién
abundaban las criticas de los centros, en particular, por la falta de tacto
del personal, las largas esperas para obtencion de asistencia y la imposi-
bilidad de obtener tratamiento para los nifios enfermos, pues s6lo se
prestaba asistencia preventiva.

Algunos de los informes correspondientes a investigaciones operati-
vas, por ejemplo los relativos a las pruebas de laboratorio en los centros
de salud de la India (véase la pagina 27), tienen repercusiones evidentes
sobre la evaluacion de la calidad. Pero, aparte de ellos, son pocos los
informes publicados acerca de la evaluacion de los servicios de los centros
de salud primarios.

EVALUACION DE LA MEJORA DE LA SALUD

En su nivel superior la evaluacion de los servicios de salud revela la
medida en que se ha alcanzado el objetivo final de un programa, es decir,
el mejoramiento de la situacidn sanitaria de la poblacidon que recibe los
servicios. Indudablemente, las evaluaciones de ese tipo son las mds
dificiles de realizar pero también son las mds ttiles: dificiles, porque
exigen la determinacion de la mortalidad o morbilidad de poblaciones
enteras durante largos periodos, por métodos relativamente complicados
de acopio de datos; ttiles, porque dan respuesta a la pregunta « ; hasta
qué punto se ha alcanzado el objetivo de un programa de accién sani-
taria? » Todos los demas tipos de evaluacion, con los diversos supuestos
en que se basan, son tan sélo medios indirectos de responder a esa
pregunta.

Desde 1934 se han venido efectuando estudios (de los que cinco por
lo menos han revestido importancia especial) con el fin de determinar
las mejoras de la situacién sanitaria conseguidas mediante un programa,
y algunos de ellos se han referido incluso a la metodologia de la evalua-
cion. Sin embargo, esos estudios, exceptuando quizd uno realizado en
Etiopia,®® han sido poco fructiferos.

La investigacion de las practicas de higiene en una muestra de
100 familias que vivian en siete localidades de Siria 2*> es digna de
mencion, en primer lugar, porque los métodos utilizados para comparar
las poblaciones de las zonas de estudio y de las zonas testigo corres-
pondieron a los que suelen aplicarse en los estudios sobre la situacion
sanitaria; y, en segundo lugar, porque hace ya casi 40 afios que se llevo
a cabo. Hay que mencionar también el estudio efectuado en Egipto en
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1952 para conocer las ventajas de diversas combinaciones de servicios
de salud mantenidas en cuatro poblados durante 18 meses, dejando
ademas otro poblado desprovisto de servicios para que sirviera como
testigo.™ La caracteristica mds importante en cuanto a la metodologia fue
la eleccion de las condiciones patoldgicas especificas en que més proba-
bilidad habia de que influyesen los servicios prestados. Por otra parte,
se practicé una investigacion especial en las cinco localidades para saber
hasta qué punto se notificaban las defunciones de nifios de pecho. Una
de las principales conclusiones del estudio fue que la eliminacién de las
moscas era el Unico medio eficaz de reducir la mortalidad de lactantes.
Es curioso sefialar que la disminucién mds importante de dicha morta-
lidad se registré en el poblado desprovisto de servicios de salud. Des-
graciadamente no se conocen (excepto en el caso de la conjuntivitis)
los resultados de la labor complementaria, consistente en reconocimien-
tos fisicos y pruebas de laboratorio, ni tampoco parece que se hayan
publicado trabajos con nuevos datos sobre ese estudio. De 1956 a 1960
se practico en Japén una encuesta encaminada principalmente a deter-
minar la influencia que tenian en la educacién sanitaria las actividades
correspondientes a un programa de creacidn de centros de salud; también
se reunié informacién sobre el mejoramiento de la situacién sanitaria
como consecuencia de dichas actividades.’® A pesar de la acentuada
reduccion de la frecuencia de ciertas enfermedades, como la tuberculosis,
la ascariasis y la anquilostomiasis, no se registré ningtin cambio en la
tasa bruta de mortalidad, ni en la correspondiente a mortalidad por
cardiopatias, a mortalidad infantil y a mortinatalidad, asi como tampoco
en el promedio de peso de los recién nacidos ni en las estimaciones del
estado de nutricién en general. Esos resultados negativos, el hecho de
no haberse previsto una zona testigo y algunos otros factores parecen
indicar que las mejoras observadas no se debieron al programa de
centros de salud. En 1966 se realiz6 en una zona rural de la India un
estudio basado en las tendencias observadas cronolégicamente, pero los
resultados son dificiles de interpretar porque, durante el periodo de
trece afios que comprendié el estudio (1944-1957), los servicios de salud
de la zona sufrieron muchos cambios.®* Ademds, como en el caso del
Jap6n, tampoco se pensé en dejar una zona testigo.

Entre esos trabajos importantes, el ms minuciosamente preparado y
ejecutado, y por tanto el mas concluyente, fue el que se realizé en seis
poblados de Etiopia, desde 1961 hasta 1967.%8 El plan comprendia acti-
vidades preliminares y complementarias, asi como una comparacién de
las poblaciones estudiadas con las poblaciones testigos. Después de un
periodo preparatorio de 18 meses, durante los cuales se obtuvo infor-
macion bésica en todos los poblados, se doté a tres de éstos de su corres-
pondiente centro de salud, quedando los otros tres como grupos testigo.
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Se tomaron sisteméticamente muestras de todas las familias, y todos los
miembros de éstas fueron sometidos a un reconocimiento médico en el
que se practicaron numerosas pruebas de laboratorio. Hay que men-
cionar también la realizacién de encuestas socioldgicas y ecologicas en
cada poblado, asi como los detenidos trabajos de investigacion operativa
de que fueron objeto las actividades de los tres centros de salud. La fase
activa del estudio duré tres afios y medio y a continuacion se realizaron
exdmenes complementarios de todas las familias comprendidas en la
muestra. Entre los resultados positivos que se obtuvieron, el mds impre-
sionante fue la reduccidn de la tasa de mortalidad infantil en los pueblos
dotados de centros de salud, por comparacion con la observada en los
pueblos testigo. El estudio de Etiopia parece demostrar con creces que
los programas combinados (curativos y preventivos) de los centros de
salud son preferibles a los programas solamente preventivos.

Entre los trabajos de importancia secundaria emprendidos con el
fin de determinar la medida en que el establecimiento de centros de
salud produce una mejora de la situacién sanitaria, cabe mencionar
el realizado en 1950 en Kenia %7 y el estudio de un programa para un
centro de sanidad rural establecido en una provincia de Tailandia.®
Otros trabajos en marcha o en preparacién son el estudio de los centros
modelo de salud que se estan estableciendo en Kenia 28 y los proyectos
que la OMS lleva a cabo en la Republica de Corea b, en Colombia ¢y
en Tunez ¢ Por ultimo, hay que mencionar la evaluacién de servicios
sanitarios generales, inclusive las actividades de planificacion de la
familia, en la regién de Narangwal, de la India.

EVALUACION BASADA EN LOS COSTOS

La evaluacién de un programa de establecimiento de servicios de
salud puede realizarse también basindose en el costo.! Es cierto que
esa evaluacion no revela la eficacia del programa, pero en cambio permite
conocer su rendimiento en relaciéon con los servicios que comprenda.

Desgraciadamente, en el presente estudio, basado en publicaciones y
otras fuentes de informacién, no se ha encontrado ningun trabajo relativo
especificamente al costo de los centros de salud en los paises en desa-

@ Thambiah R. W. C. (1957) Final report on Rural Health Unit, Chiengmai (documento inédito
de la OMS, SEA/RH/8).

b Ferrand, G. J. A. (1969) Korea-0025: Field visit report (documento inédito de la Oficina Regional
de la OMS para el Pacifico Occidental, 15 de julio de 1969).

¢ Organizacién Mundial de la Salud (1971) Proposal for an interregional project in comprehensive
health planning (documento inédito RECS/71.7).

d Organizacién Mundial de la Salud (1969) Analyse économique et sociale des modéles de services
de santé: étude pilote en Tunisie (documento inédito RECS/69.1).

¢ Johns Hopkins University, Department of International Health (1970) Progress report on the
population study at Narangwal, India (documento inédito).
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rrollo. No obstante, en un informe de la OMS sobre los centros estable-
cidos en Etiopia ¢ se afirma que el costo por visita es mucho mayor en
los centros de salud de zonas muy apartadas que en los de zonas muy
pobladas, posiblemente a causa de la diferencia en el ntmero de per-
sonas atendidas; ese costo oscila entre $0,68 y $12,07 vy, en el caso de las
clinicas de asistencia maternoinfantil, entre $4,31 y $10,07.1

En la Unién Soviética se ha estudiado el costo de los servicios
ambulatorios, estableciendo como unidad basica la visita, de un pro-
medio de 12 minutos, a un médico de policlinica. En el cdlculo entran
todos los gastos de personal y de otra indole, con ciertas variaciones
seglin las especialidades clinicas de que se trate.’! Otros servicios se
calculan como multiplos de esa unidad bdasica. Fl estudio de costos
realizado en un distrito rural de Rumania revel6 que los sueldos del
personal de salud representaban el 74,1% de esos costos, los medica-
mentos el 18,2% y los demds suministros el 3,9%.3

De esas informaciones y de otros datos disponibles puede deducirse
que el costo de las operaciones de un centro de salud estd en relacién
directa con la cuantia de los sueldos del personal, y que, como es obvio,
los gastos se reduciran utilizando, en la mayor medida posible, personal
sanitario auxiliar, puesto que éste tiene sueldos mds bajos. El hecho de
que los centros de salud permitan, como ya se ha sefialado anteriormente,
reducir el nimero de hospitalizaciones, tiene también una repercusion
evidente sobre los costos puesto que la asistencia en instituciones es
siempre mas cara que la ambulatoria. Ahora bien, para saber si el
rendimiento de los servicios es mayor o menor seglin su coste, se nece-
sitan investigaciones mucho mas amplias.

@ Chang, W. P. (1967) Assignment report: Supervisory Team for Health Centres in the Empire of
Ethiopia, October 1962-1969 {(documento inédito de la OMS, EM/PHA/115).






CAPITULO 3

INVESTIGACIONES RECOMENDADAS

OBJETIVOS

El principal objetivo consiste en evaluar los centros de salud prima-
rios como medio de proteger y mejorar la salud en los paises en desarrollo.
Para esa evaluacion es necesario estudiar los siguientes extremos:

1) posibles métodos de prestacién de servicios de salud primarios
en las zonas rurales;

2) dotacion de personal y reglamentacién de las operaciones de los
centros de salud; y

3) determinacion de la medida en que ha mejorado la salud publica
gracias a las actividades de esos centros.

Por lo que respecta al primero de esos puntos, se parte del supuesto
de que todos los paises en cuestion cuentan con un personal de salud
organizado, que percibe un sueldo y cuyos servicios estan al alcance de
la poblacion. En un estudio asi no se pueden tener en cuenta, como
variantes posibles, ni un sistema basado en la libre eleccién de un médico
particular ni un sistema de asistencia en un dispensario de hospital. En
efecto, la libre eleccion de médico seria inaplicable en las zonas rurales
de los paises en desarrollo, y la asistencia en un dispensario de hospital
se ha de considerar como un complemento indispensable de los centros
de salud primarios, ya que ha de consistir en servicios especializados y
no en los servicios preventivos y curativos que constituyen la principal
esfera de actividad de esos centros (véase la pagina 11).

Las diferencias en la estructura y en las actividades de los distintos
centros de salud primarios responden principalmente a la organizacion
del personal y a la reglamentacién de las operaciones. El examen de la
documentacion existente revela, sin ningin género de dudas, que hay
diferencias considerables en la organizacién del personal de esos centros,
segun los paises. Sin embargo, se carece practicamente de datos sobre
las ventajas relativas de las diferentes combinaciones en la composicion

— 37 —
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del personal, e incluso sobre extremos tan fundamentales como la utilidad
de los médicos en relacién con la del personal sanitario auxiliar. Deben
por tanto emprenderse investigaciones con el fin de determinar las ven-
tajas de las distintas combinaciones de personal y de los distintos tipos
de organizacién de las operaciones. Para mayor facilidad, en la presente
publicacién se indican solamente las combinaciones y los sistemas de
uso mas frecuente.

La determinacién de las mejoras de la situacién sanitaria, que es el
tercero de los objetivos antes mencionados, representa el tnico medio
seguro para conocer la utilidad que tienen los centros de salud en los
paises en desarrollo. Al evaluar el sistema de organizacién de la asis-
tencia médica en Londres, Paris o Nueva York, estaria justificado partir
de determinados supuestos sobre las ventajas del « contacto con el médi-
co », de manera que el simple estudio del promedio de utilizacion de ser-
vicios permitiria llegar a ciertas conclusiones. Asi, cabe suponer que una
tasa elevada de « contactos con el médico » en una poblacion dada, pro-
bablemente reporta mayores ventajas en el orden sanitario que una tasa
reducida. (Huelga decir que algunos especialistas pondrian en tela de
juicio ese supuesto, inclusive aplicindolo a ciudades tan importantes
como las mencionadas.)

Sin embargo, seria muy arriesgado suponer que en una zona rural de
un pais en desarrollo, el simple « contacto con el centro de salud » o
la prestacién de determinado tipo de asistencia produce una mejora de
la situacién sanitaria. Asi lo demuestran los erréneos resultados de
algunos de los estudios mencionados anteriormente. Para conocer a
ciencia cierta los beneficios que reporta determinado tipo de organiza-
cion, es preciso, por tanto, determinar la medida en que ha provocado
un mejoramiento de la salud.

PLAN DE INVESTIGACION

Existen varias obras sobre los métodos de investigacién que se
pueden escoger para resolver problemas de salud publica.” La evalua-
cién de programas es una forma de investigacioén sanitaria, y se ha de
enfocar con la misma cautela que un problema puramente tedrico en el
sector de la biologia.®2 En estas paginas se indican unicamente las carac-
teristicas esenciales de un plan para la realizacion de las investigaciones
recomendadas.

1) El estudio bdsico debe cubrir varias zonas geogrdficas (quizds de tres
a cinco) donde la poblacién y las condiciones del medio sean andlogas
en todos los aspectos, excepto en lo que se refiere al insumo de servicios

~ de los centros de salud primarios.
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Se recomienda, en consecuencia, que el experimento basico se realice en
zonas geograficas comparables del mismo pais y no en un grupo de
paises. Este ultimo sistema complicaria la interpretacion de los resulta-
dos, ya que en ellos podrian influir las diferencias entre las poblaciones
y las condiciones del medio de los paises incluidos en el estudio, en vez
de las diferencias en la organizacién de los servicios de salud corres-
pondientes.

2) Se debe repetir el estudio entero en dos o tres paises.

En la investigacién cientifica pueden deslizarse tantos errores y puede
haber tantos supuestos desconocidos para el investigador que siempre €s
prudente realizar estudios suplementarios que confirmen o desmientan
los resultados iniciales. Asi, el plan bdsico que se ensaye en un pais
debe ensayarse también en los demas.

3) En las poblaciones y las zonas incluidas en el estudio ha de haber
una clara diferencia en el insumo de servicios de los centros de salud.

Cada una de las zonas incluidas en el estudio debe tener una poblacioén
de 10 000 a 20 000 habitantes, es decir, lo bastante pequefia para acusar
el impacto de un programa de instalacion de centros de salud primarios
en una zona rural y lo bastante grande para garantizar la validez esta-
distica de los resultados. En todas las zonas debe encontrarse aproxima-
damente a la misma distancia el hospital de distrito al que los centros
primarios hayan de remitir los casos urgentes, cuando sea oportuno.
De ser posible, el estudio comprendera zonas de los cinco tipos que a
continuacién se mencionan, o por lo menos de tres de ellos:

a) Zona dotada de un centro de salud primario provisto de un
médico, un grupo de enfermeras y ayudantes de enfermeria, un educador
sanitario, un dispensador de medicamentos, un técnico de laboratorio,
un técnico de saneamiento y personal administrativo o de otra indole.

b) Zona con un centro de salud primario atendido Unicamente por
personal auxiliar, es decir, que no tenga médico, dispensador de medi-
camentos, ni técnico de laboratorio.

¢) Zona donde no exista ningin centro de salud primario.

d) Zona de condiciones idénticas a las sefialadas en el punto a), con
la diferencia de que el programa integrado del centro no comprenda
servicios ordinarios de asistencia maternoinfantil.

e) Zona de condiciones idénticas a las sefialadas en b) pero sin servi-
cios ordinarios de asistencia maternoinfantil, como se ha indicado en d).
La inclusién en el estudio de las zonas d) y e) permitird comprobar la
exactitud de uno de los supuestos de que se parte con mdas frecuencia
en salud publica y revelara si el tiempo que se dedica al examen médico
de nifios sanos (procedimiento que en general se considera eficaz) estaria
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o no mejor empleado en la asistencia a nifios y adultos con sintomas
evidentes de enfermedad.s?

Aunque esas investigaciones se refieren principalmente a las mejoras
de la situacién sanitaria que son atribuibles a los centros de salud
primarios, es de suponer que las poblaciones interesadas dispongan
también de otros servicios, en particular los de los hospitales de distrito
antes mencionados, con sus correspondientes dispensarios. Para que los
resultados sean comparables, la importancia de esos servicios debe ser
andloga en todas las zonas estudiadas.

4) Los criterios aplicados para la determinacién de las mejoras de la
situacion sanitaria se deben especificar con claridad y se han de basar
en datos ciertos.

Esos datos pueden ser, entre otros, los siguientes:
a) tasas de mortalidad de lactantes;
b) tasas de mortalidad de nifios de uno a cuatro afios;

¢) tasas de mortalidad de la poblacion de cinco a 19 afios y de 20
en adelante;

d) resultados de los andlisis de sangre para localizacién de casos de
anemia (andlisis de hemoglobina), sifilis y, cuando sea oportuno,
paludismo;

e) resultados de los andlisis de heces, para localizaciéon de huevos
y parasitos;

f) resultados de los reconocimientos de la superficie del cuerpo,
practicados para localizacién de dermatosis u otras afecciones;

g) temperatura corporal;
h) resultados de los exdmenes oftalmoldgicos;

i) resultados de los exdmenes fotorradiogrificos para la loca-
lizacién de casos de tuberculosis u otras enfermedades del térax; y

J) resultados de otras pruebas o andlisis de laboratorio que proceda
realizar en el pais de que se trate.

Para la obtencion de esos datos hay que disponer de un sistema de
registro de nacimientos y defunciones, asi como de instalaciones para
los exdmenes médicos apropiados. En cambio, no es preciso hacer fichas
clinicas ni tampoco realizar encuestas a domicilio que, de todos modos,
son poco fidedignas cuando se trata de poblaciones con un grado de
educacion insuficiente. Al terminar el primer afio, y en los afios sucesivos,
se ha de efectuar el célculo prospectivo de las tasas de mortalidad. Los
demas datos se deben obtener primero al comenzar el estudio, para que
sirvan de base, y luego a intervalos adecuados.
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La determinacion de la incidencia de enfermedades durante el periodo
experimental puede ser util, aunque, para que merezca alguna confianza,
sera necesario hacer periédicamente (por ejemplo cada mes) visitas a
domicilio que permitan conocer el nimero de casos de enfermedad o de
traumatismo. Ahora bien, esas operaciones resultarian demasiado one-
rosas, dada la informacién que permitirian obtener. En general se estima
que los indices objetivos antes indicados son mas fidedignos y menos
costosos.

5) En las zonas que abarque el estudio debe establecerse un sistema
especial de registro de nacimientos y defunciones.

Teniendo en cuenta que a veces los sistemas oficiales ordinarios son muy
insuficientes para la obtencién de todos los datos demogréaficos necesa-
rios, es indispensable organizar un sistema especial de acopio de infor-
macién. Un miembro del equipo de investigacion, asignado a cada una
de las zonas del estudio, se encargard de recoger la informacién necesaria
durante todo el afio. Se investigaran todas las defunciones para deter-
minar la causa con la mayor exactitud posible, porque pueden ser
muchos los casos en que los enfermos no hayan sido atendidos por ningtin
médico. Es especialmente importante que las defunciones se registren
en el lugar de residencia, y no en el de fallecimiento (como se hace a
menudo en los paises en desarrollo).

Es también aconsejable disponer de un buen sistema de registro de
los servicios prestados en cada centro de salud primario. Son varios los
sistemas de esa indole que se han establecido hasta ahora.® Aunque esos
datos no entren directamente en la evaluacion de las mejoras conseguidas,
como aqui se aconseja, revelardn el uso que se ha hecho de los servicios,
y esta informacién podra ser de utilidad para interpretar los resultados
del estudio.

6) Para determinar las mejoras conseguidas en la situacion sanitaria, el
programa debe haber estado en ejecucion durante tres afios como
minimo en todas las zonas a que se refiere el estudio.

No pueden apreciarse las consecuencias de la creacion de los centros de
salud primarios mientras estos centros no hayan estado en funciona-
miento durante tres afios por lo menos, e incluso ese periodo es demasiado
corto. En efecto, suponiendo que se tarde un afio mdas en obtener la
informacion bésica necesaria y otro en hacer el andlisis final, hay que
calcular un minimo de cinco afios.

7) Para que el coste de la investigacién no exceda del presupuesto esta-
blecido, tanto la informacién bdsica como la complementaria deben
@ Charles, E. (1962) Out-patient records and reports in primary health centres; reorganization of

rural health records and reports, Lucknow, Uttar Pradesh, India (documento inédito de la OMS, SEA/
VHS/49).
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obtenerse en muestras de la poblacion de que se trate. Ahora bien, la
toma de muestras debe hacerse a base de grupos de poblacién, por
ejemplo aldeas, y no a base de familias dentro de cada lugar poblado.

En algunas de las evaluaciones antes mencionadas ha habido dificultades
resultantes de la eleccion de ciertas familias y la omisién de otras dentro
de un mismo poblado. Esas dificultades se pueden soslayar examinando
toda la poblacion de una aldea, lo que ademds permite conseguir econo-
mias logisticas en la ejecucién de las operaciones necesarias.

8) Las consignaciones presupuestarias y la dotacién de personal han de
ser suficientes.

Son innumerables los estudios de salud publica que resultan inttiles
porque se pretende encontrar respuesta a cuestiones complejas, es decir,
cuestiones en las que intervienen muchas variables, sin contar con el
personal ni el tiempo suficientes. No se puede esperar que el personal
encargado de la ejecucién de un programa realice al mismo tiempo
trabajos de investigacién, aunque, desde luego, puede colaborar en el
acopio de datos.

EVALUACION RETROSPECTIVA DE CENTROS DE SALUD

La evaluacién de los centros de salud primarios puede ser también
retrospectiva, en lugar de prospectiva. Para ello hay que buscar en uno
o varios paises situaciones actuales que correspondan a los criterios
enunciados en el parrafo 3). Las zonas comprendidas en el estudio deben
ser esencialmente idénticas en todos los aspectos, excepto en cuanto a
la estructura de los servicios de salud. Ademds, su grado de desarrollo
social debe haber sido aproximadamente el mismo durante, poco mas o
menos, los tres afios anteriores a la iniciacién del estudio.

Si se dan esas condiciones, los datos enumerados en el parrafo 4) se
podrén obtener, en las zonas seleccionadas para el estudio, en el trans-
curso de un afio. Tedricamente, al comparar los resultados se obtendran
las mismas respuestas que en el caso de la evaluacién prospectiva antes
expuesta. El costo serd bastante inferior pero, como es bien sabido que
ocurre en la investigacion sobre cuestiones sociales, es mas grande el
riesgo de que las zonas comprendidas en el estudio no sean comparables.

La cuestion de la utilidad de los centros de salud primarios, por los
que se aboga en todo el mundo, parece lo bastante importante para que
se inviertan fondos considerables en su estudio. La insuficiencia de las
asignaciones puede dar al traste con todo el esfuerzo realizado, mientras
que una investigacion bien concebida y financiada puede facilitar la
respuesta a esa importante cuestion.
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