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FORMACION Y UTILIZACION
DE PERSONAL AUXILIAR PARA GRUPOS
RURALES DE SALUD EN PAISES
EN DESARROLLO

Informe de un Comité de Expertos de la OMS

El Comité de Expertos de la OMS en formacién y utilizacién de per-
sonal auxiliar para grupos rurales de salud en paises en desarrollo se reu-
ni6 en Ginebra del 12 al 16 de diciembre de 1977. Inaugurd la reunidn,
en nombre del Director General, el Sr. W. Furth, Subdirector General
de la Organizacién Mundial de la Salud.

INTRODUCCION

Para las poblaciones de los paises en desarrollo, los efectos de los re-
cientes aumentos en el nivel de los gastos para atenciones de salud y los
espectaculares adelantos registrados en la medicina y otras ciencias han
sido muy limitados. De persistir esa sitnacién, la meta de una salud mejor
seguiria resultando tan inalcanzable como siempre para las poblaciones
pobres de las zonas rurales y de las zonas desfavorecidas de la periferia
de las ciudades.

En los paises en desarrollo, la gran mayoria de los habitantes pobres
de las zonas rurales han carecido hasta ahora de sistemas bien organiza-
dos de servicios de salud, pese a los esfuerzos hechos para facilitarles
personal auxiliar de salud. La formacidn de esa categoria de personal ha
ido evolucionando con el tiempo, a la vez que ha evolucionado el crite-
rio sobre la forma de prestar los servicios sanitarios.

El interés creciente por el mejoramiento de los servicios de salud con-
dujo a la iniciacién de programas para la formacion de agentes sanitarios
polivalentes. Los auxiliares de dispensario, llamados también « asisten-
tes» o «enfermeros», fueron los primeros en aparecer, y a pesar de que
su formacién era minima, de la limitacién del equipo y suministros de
que disponian, y de la supervision insuficiente de que eran objeto, desem-
pefiaban satisfactoriamente sus funciones, generalmente en dispensarios
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de zonas rurales remotas ‘Ma4s tarde se empezo a dar formacidn a varios
tipos de personal de categoria intermedia, correspondientes a diversas
profes1ones médicas, tales como enfermeria, parteria e higiene del medio.
Al principio, los « alumnos », en su mayoria, eran analfabetos pero, a
medida que la escolarizacién de las poblaciones se desarrollaba, fue po-
sible la seleccién de candidatos que habian cursado la ensefianza primaria.

Aunque el concepto de personal auxiliar surgié al término de la Pri-
mera Guerra Mundial, la nocién del centro de salud y de los grupos de
personal de salud se originé después de la Segunda Guerra Mundial. Y
ha sido en los tltimos 30 afios cuando se ha empezado a dar verdadera
importancia a la formacién de personal auxiliar como medio para aten-
der las necesidades generales de salud de las poblaciones rurales. La for-
macién de personal auxiliar como agentes polivalentes de salud para los
servicios sanitarios rurales constituye, en efecto, un factor de importan-
cia para la prestacion de una atencién de salud apropiada.

Una aplicacién generalizada del concepto de atencién primaria de
salud (APS), tal como fue aceptado por la Asamblea Mundial de la Salud
en 1975 (1) y 1976 (2), podria contribuir a mejorar considerablemente
la situaci6n sanitaria de la poblacion rural de los paises en desarrollo.

La formacién y utilizacién del personal de salud de primera linea y
de nivel intermedio * que se necesita para atender las necesidades de salud
basicas de las poblaciones rurales de los paises en desarrollo son elemen-
tos capitales para poder alcanzar la meta de la « salud para'todos en el
afio 2000 » (3). El mejoramiento de la situacién sanitaria sera siempre
insuficiente si no se acompafia del meJoramlento de las condiciones so-
ciales y econdmicas fundamentales. Por consiguiente, las funciones del
agente de APS no deben limitarse a la labor sanitaria sino que deben
guardar relacién en la mayor medida posible con el gran nimero de
aspectos de la v1da social y dela comumdad que 1nﬂuyen en el blenestar

1 En el contexto de las actividades. — tanto horizontales como verticales — del
sistema de prestacién de atencién de salud, el Comité tomd Ginicamente en considera-
cién al personal de salud rural de primera linea y de nivel intermedio. -A los fines del
presente informe, se entiende por personal de primera linea al que establece el primer
contacto conla poblacn’)n en un punto periférico de prestacién de servicios; los agentes
de primera linea 'son los primeros que atienden al enfermo, al herido y a- la mujer em-
barazada. La atencion. primaria que-prestan consiste en primeros auxilios, asisténcia
curativa basica (diagnésticos y tratamientos sencillos, y envio. de los casos més com-
plicados a un escalén superior), atenci6én preventiva'y medidas de educacién indispen-
sables. Esos agentes son miembros de la comunidad a la que atienden, -y viven en ella.
Su funcién consiste en ayudar a la poblacién local a resolver sus propios problemas y
a organizarse para convertirse en los protagonistas de su propio desarrollo. Sus activi-
dades y su participacién son factores cruc1a1es enel desarrollo rural y getieral, y en par-
ticular en el de la atencién de salud.



del ser humano. Una de las responsabilidades basicas del agente de pri-
mera linea debe ser la de fomentar unas condiciones de vida mas higié-
nicas. Es indispensable que el pais esté resuelto a aplicar y desarrollar la
APS. Una vez que se ha comprometido a mejorar los servicios de salud
rurales, el vasto acervo de experiencia, conocimientos y técnicas que se
han acumulado en todo el mundo puede utilizarse para ayudarle a con-
seguir una salud mejor para todos.

El Comité espera que las recomendaciones contenidas en el presente
informe contribuyan a facilitar a las autoridades nacionales la tarea de
formular planes de accién para desarrollar y perfeccionar sus servicios de
APS en las zonas rurales mediante la formaci6n y utilizacién de personal
de primera linea y de categoria intermedia para los grupos de salud.

1. DESARROLLO SANITARIO RURAL

El proceso del desarrollo rural  exige un método integrado y equili-
brado, en el que se tengan presentes ciertos factores como las condiciones
sanitarias, las distribucién de la poblacién, la produccién agricola, la en-
sefianza y la capacidad econdmica.

El desarrollo de la salud puede servir de punto inicial del desarrollo
general, en el que los grupos rurales de salud tienen una funcién propia
que desempefiar. La planificacién de una asistencia sanitaria mejor debe
englobar otros aspectos de la vida socioeconémica, como la ensefianza,
la asistencia social y la agricultura, con la maxima participacién de la
comunidad en el proceso decisorio.

Para que pueda alcanzarse la meta de la OMS de la « salud para to-
dos en el afio 2000 » es preciso incluir en el proceso de desarrollo los si-
guientes elementos:

alimentacion, vivienda adecuada, con proteccion de los hogares contra insectos y
roedores ; abastecimiento de agua que permita buenas condiciones de higiene y pota-
bilidad ; evacuacion apropiada de deshechos ; prestacion de servicios de asistencia
prenatal, natal y postnatal, incluida la planificacién de la familia ; atencién del recién
nacido y del nifio, con nutricién complementaria ; inmunizacién contra las principales
enfermedades infecciosas de la infancia ; prevencién y tratamiento de las enfermedades
localmente endémicas ; asistencia bésica contra lesiones y trastornos para personas

2 « El desarrollo rural es una estrategia para mejorar las condiciones de vida en
el plano social y econémico de un grupo determinado de personas: los pobres de las
zonas rurales. Su objetivo es hacer liegar los beneficios del desarrollo a los mds pobres
de entre los que tratan de ganarse la vida en los medios rurales, grupo que comprende
a pequefios agricultores, arrendatarios y personas que carecen de tierras. » (4)



detodas las edades ; y acceso ficil a fuentes de informacion fidedigna y practica sobre
los principales problemas de salud existentes y sobre los métodos adecuados para
prevenirlos y resolverlos (5).

1.1 Modalidades de la dotacién de personal para atencmn pnmana de
salud

Los servicios de salud deben beneficiar a toda la poblacién (Fig. 1).
La atencién primaria de salud se define como la asistencia sanitaria fun-
damental puesta al alcance de todos los individuos de una comunidad,
por medios que les sean aceptables, con su plena participacion y a un
coste que la comunidad y el pais puedan soportar. A la vez que constituye
el niicleo del sistema nacional de salud, forma parte del conjunto del des-
arrollo econémico y social de la comunidad.

La formulacién de politicas para la planificacién y la aplicacién de
la APS exige la coordinaci6n intersectorial en el plano nacional, puesto
que la APS habré de estar 1ntegrada con todos los demas sectores en la
comunidad local. ) -

La APS debera reflejar- los valores socioculturales, las COI]dlClOIleS
econémicas y las necesidades sanitarias de la sociedad en la que funcione.
En consecuencia, cada pais debera determinar sus problemas y pr10r1da-
des especificos antes de iniciar un programa de APS. .

- En la APS deberén aplicarse tecnologias apropiadas,?® eficaces y acep-
tables para la comunidad. A poder ser, el personal de APS debera reclu-
tarse en la misma comunidad local, para que, una vez adiestrado, pueda
responder con mas eficacia a las asplracmnes, necesidades y prioridades
de la comunidad.

El Comité reconoci6, en general el valor de un sistema de presta-
cién de servicios de salud en las zonas rurales organizado en tres-niveles,
seglin la clasica piramide de los servicios de salud (Flg 2). Debidamente
adaptado a las circunstancias especificas de cada pais, este sistema per-
mite una orgamzacmn log1ca de la APS. -

3 En ese contexto, se entiende por tecnologia « aproplada » la-que, ademds de
tener una firme base cientifica, es aceptable para los usuarios, los que la aplican y las
autoridades por igual. Es una tecnologia de disefio y aplicacion sencillos, que estd
en armonia con las culturas locales y puede ser adaptada y perfeccionada localmente
por un bajo coste. Cabe citar como ejemplos de tecnologia apropiada para la APS 1)
el tratamiento de la diarrea en el hogar mediante la rehidratacion oral; 2) el empleo
de un sistema econémico y eficaz de enlace mutuo entre los agentes de salud 3) el uso
de cafias de bambi para la construccxén de muletas; y 4) el empleo de fibra de coco
para filtros de agua. .
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Fig. 1. Cobertura de los servicios de salud
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La figura muestra la organizacion y cobertura de los establecimientos de salud en
un pafs basados en la atencién primaria de salud. Los puntos en una seccién del
circulo representan los establecimientos de salud en una regién del pafs.

La atencién primaria de salud empieza en el plano de la comunidad
local o del poblado, donde el personal de salud inicia la prestacion de
servicios basicos preventivos, curativos y de rehabilitacién. En este plano,
el personal puede consistir en agentes de atencién primaria (o de la co-
munidad), personal de salud de categorfa intermedia (ayudantes de medi-
cina, enfermeras précticas, sanitarios) o médicos, segtin las posibilidades.

El segundo nivel de intervencion, o nivel intermedio, ofrece servicios
complementarios de prevencién, tratamiento y rehabilitacién. En este
nivel, el personal de salud debe mantener y mejorar el estado de salud de
la poblacién aplicando conocimientos més especializados, y prestar aten-
cién complementaria a los enfermos que le sean enviados por los agentes
de salud de Jas aldeas o de la comunidad. Debe ademas prestar el apoyo
necesario a los agentes de atencion primaria de salud, en forma de edu-
cacion continua, supervision, asistencia y orientacién. En este nivel de
prestacion de servicios, el personal puede ser de diversas categorias, se-
gln los paises, a saber, médicos, ayudantes de medicina o enfermeras.

El tercer nivel de la atencién rural de salud es el de los profesionales,
especialistas o generalistas (v. g., enfermeras, enfermeras-parteras, mé-
dicos, ingenieros de saneamiento del medio y farmacéuticos), que se ocu-
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Fig..2. Piramide de los servicios de salud
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pan de enfermedades mas complejas y de los problemas de salud que no
pueden resolverse en los dos primeros niveles. :

-Cada uno de los diversos planos. del sistema de prestacién de servi-
cios de salud debe mantenerse en relacién con los demés. En consecuen-
cia, el personal de salud debe estar familiarizado también con las practi-
cas adecuadas para una buena gestion (véase la seccién 3.7). Aunque el
sistema de los tres niveles ha sido aceptado en varios paises, no se debe
considerar como el unico modelo posible; se pueden aplicar otros siste-
mas de organizacién cuando asi convenga. o

La atencién primaria de salud «... no es un sustitutivo secundario de
algo mejor para aplicarlo exclusivamente en los paises en desarrollo. In-
cluso las sociedades muy industrializadas y con abundantes medios de
asistencia médica han tenido que admitir la necesidad de reforzar sus
servicios de atencién primaria si quieren dispensar a toda su poblacion
una asistencia de salud eficaz... » (5).

En algunos paises en desarrollo es frecuente que los médicos, los po-
liticos y los ciudadanos en general den la méxima prioridad al tipo de
asistencia médica que se dispensa en los centros de salud més perfeccio-
nados, y que acepten el concepto de la APS tnicamente como medida
provisional. Esas presiones llevan muchas veces a los gobiernos a adop-
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tar las modalidades propias de los paises industrializados. Habida cuenta
de que en muchos paises en desarrollo la gente no esta convencida atn
de la importancia de la APS, convendria emplear los servicios de rela-
ciones publicas para difundir ese concepto. También es importante insis-
tir en la funcién crucial de las autoridades sanitarias del pais en el estable-
cimiento de grupos rurales de salud.

1.2 Compromiso del gobierno

Las autoridades sanitarias de un pais deben identificar las necesidades
de salud prioritarias y preparar programas eficaces para atenderlas. Para
lograr un firme apoyo nacional a los objetivos de la APS, el gobierno
debe dar preferencia, en la asignacién de los recursos nacionales, a la po-
blacién rural pobre, pero sin olvidar a la poblacién necesitada de las ciu-
dades y de los suburbios. En la practica, esa preferencia puede imponer
la necesidad de efectuar reformas drasticas de los servicios de salud y de
la infraestructura de recursos de personal de salud. En la asignacidn de
los recursos de los sectores publicos y privados se debe inclinar la balanza
en favor del desarrollo de la APS, y tratar de conseguir una distribucién
maés equitativa de los gastos de salud por habitante entre los sectores ru-
rales y urbanos y entre la atencién primaria y los escalones superiores de
asistencia de salud.

El mejoramiento de la APS puede convertirse en un objetivo politico
particularmente atractivo, para el cual conviene obtener el apoyo de la
comunidad, de sus dirigentes y de los ciudadanos mas influyentes, inclui-
dos los maestros de escuela, las asociaciones civicas, las agrupaciones
femeninas y las autoridades locales. El apoyo de los maestros, por ejem-
plo, puede conseguirse mas facilmente si se les hace ver que el programa
de APS conduce a la reduccién del absentismo escolar y de la propaga-
cion de enfermedades infecciosas, mejora la nutricidn y la salud de los
alumnos y aumenta su capacidad de atencién.

Una vez que el gobierno ha formulado una politica sobre APS se debe
dar prioridad a la formacién y utilizacién de personal para grupos rura-
les de salud. *

Recomendacién N° 1: El Comité, convencido de que uno de los requisi-
tos previos para el éxito de una politica de APS es el apoyo de los gobiernos

4 En el presente informe se entiende por grupo de salud un conjunto de personas
con un objetivo sanitario comiin, determinado por las necesidades de la comunidad,
a cuyo logro contribuye cada miembro del grupo de conformidad con su competencia
y su capacitacion, y en coordinacion con las funciones de los demds.
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a nivel nacional, recomienda que la OMS siga fomentando ese ‘apoyo en
todos los Estados Miembros. Esta ayuda debe traducirse en la asignacion
permanente de recursos: suficientes, dando prioridad a la formacion y utili-
zacidn de personal de _przmera linea y de categoria intermedia para equtpos
rurales de salud en los paises en-desarrollo. -

1.3 Intervencion y participacién de la comunidad

El desarrollo socioecondmico y de la asistencia sanitaria debe empe-
zar en el plano de las aldeas, y es importante que las comunidades rura-
les de los paises en desarrollo participen estrechamente en los programas.
Debidamente aconsejadas, las comunidades pueden organizarse para al-
canzar los objetivos fijados por ellas mismas, utilizando sus propios re-
cursos. En el curso del ultimo decenio, los éxitos y los. fracasos registra-
dos en diversos planes, de raiz popular, encaminados a la aplicacion de
la APS han demostrado que sélo mediante la participacién activa de la
comunidad cabe obtener resultados duraderos.

Una de las maneras de conseguir esa participacion es la constitucion
de un comité de salud de aldea que permita a la poblacién rural conocer,
por experlencw. propia, los problemas que se pueden resolver con los
propios recursos. Los comités de salud de poblado pueden ser un primer
paso muy importante en el conjunto del proceso de desarrollo. Operando
en unién del personal de salud, sus miembros pueden identificar y
analizar problemas, establecer un orden de pl‘lOl’ldad trazar planes de
accion y e]ecutarlos Con el apoyo del comité asi organizado, los agentes
de atencién primaria de salud y el personal de salud de categoria inter-
media podrén crear, mantener en funcionamiento y utilizar las instala-
ciones sanitarias rurales de la manera que sea mas aceptable para el con-
junto de la comunidad y que satisfaga sus ex1genc1as en materia de salud.

Debe procurarse que la comunidad tenga cada vez conciencia méas
clara de sus problemas sanitarios, y para ello el personal de salud de los
grupos sanitarios rurales debe desempefiar una funcién educadora enca-
minada a suscitar y estimular la participacién de los miembros de la co-
munidad en la asistencia sanitaria prestada a los individuos y a la comu-
nidad, con miras a fortalecer la autorresponsabilidad en el plano local.
Puede ser necesario un apoyo exterior a modo de estimulante, pero la
comunidad no ha de esperar pasivamente que se le preste ayuda.

Debe establecerse una relacién continua entre los representantes de la
comunidad y la administracién sanitaria central, con el fin de que las
necesidades y los objetivos de la comunidad puedan- evaluarse con un
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criterio realista. La gente puede hacer mucho méas por mejorar con su
propio esfuerzo la calidad de la vida cuando tiene conciencia de sus posi-
bilidades de trabajar por un futuro mejor.

Debe ponerse al alcance de las comunidades rurales la informacién
relativa a las tecnologias para la salud que puedan serles utiles para re-
solver algunos de sus problemas sanitarios.

Si la poblacién local ejerce el control de sus servicios de salud, al me-
nos en parte, considerara los programas de salud como cosa propia y se
sentira estimulada a contribuir mas a su desarrollo y a superar los obsta-
culos econémicos, culturales y politicos.

Recomendacién N°© 2. El Comité, persuadido de que el éxito de todo
programa de APS depende de la participacion y cooperacion plenas de la
comunidad, recomienda que los gobiernos de los Estados Miembros estimu-
len a las comunidades a tomar parte activa en las decisiones sobre el perso-
nal necesario para integrar los grupos de salud rurales, en particular a nivel
de los poblados y a nivel intermedio. -

Recomendacion N° 3. El Comité recomienda que la OMS estimule las
investigaciones sobre las necesidades de las comunidades locales en cuanto
a un sistema de informacion que les permita participar en el programa de
APS, conociendo los datos necesarios.

2. DESARROLLO DE LOS SERVICIOS DE SALUD Y DE
LOS RECURSOS DE PERSONAL

El desarrollo de los servicios de salud y de los recursos de personal
puede definirse como la integracién funcional, en un solo sistema, de los
distintos elementos de los sistemas de desarrollo de los servicios de salud
y de formacidn y perfeccionamiento de personal de salud. La formacién
y el perfeccionamiento del personal de salud y la planificacion de los ser-
vicios de salud rurales son actividades que se complementan mutuamente
y que deben coordinarse desde el principio. Los sistemas de recursos de
personal de salud y de prestacion de asistencia sanitaria deben responder
a las necesidades de salud. El objetivo final estriba en fortalecer los ser-
vicios de salud, y en mejorar asi la situacidn sanitaria y la calidad de la
vida del conjunto de la poblacién.

El Comité se declaré resueltamente partidario de que se aplique ese
criterio unificado y racional en el plano de la periferia rural. La integra-
cién de las actividades de planificacién, « produccion » y administracion
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de los recursos de personal con los servicios sanitarios hace que las poli-
ticas sobre servicios de salud y recursos de personal respondan mejor a
las necesidades prioritarias de la poblacion en la esfera sanitaria. El esta-
blecimiento de un procedimiento para la adopcién de decisiones se tra-
ducir en la formulacién de una politica sanitaria comiin, una planifica-
cién comin de los servicios de salud y una utilizaciéon en comun de orga-
nismos, instituciones, instalaciones, personal y otros recursos. La eficacia
y la eficiencia del proceso de desarrollo de los servicios de salud y de los
recursos de personal podran apreciarse evaluando en qué medida y con
qué resultados ha contribuido ese proceso al desarrollo de los servicios
de salud y, por ende, al mejoramiento de la situacion sanitaria y del nivel
de vida de la poblacion. - '

La introduccién del concepto de desarrollo de los servicios de salud
y de recursos de personal en la APS para las zonas rurales es un sector
importante, que exige el acopio de un mayor volumen de conocimientos
y de aptitudes técnicas.

3. ORGANIZACION DE GRUPOS RURALES DE SALUD

Al deliberar sobre la forma de organizar la asistencia sanitaria rural
en los decenios venideros, el Comité puso de relieve la tendencia favo-
rable al trabajo en equipo que se observa en todo el mundo. Es evidente
que un agente sanitario podra desempefiar con mas eficacia las numero-
sas tareas y responsabilidades que le incumben si forma parte de un gru-
po debidamente compuesto de personas que posean conocimientos tedri-
cos y précticos de distintos tipos y en distinto grado. Los efectos de la
labor del grupo, en su conjunto, serdn siempre mayores que la suma de
las aportaciones de sus miembros. El concepto del trabajo en grupo im-
plica una prestacién coordinada de asistencia sanitaria en forma de ser-
vicios de prevencion y de curacion de las enfermedades, de fomento de
la salud y de rehabilitacién, incluyendo en ellos programas de nutricién,
de proteccién del medio, de regulacién de la fecundidad y de lucha con-
tra las enfermedades transmisibles.

3.1 Denominacion de los puestos y clasificacién del personal sanitario
de primera linea ) '

El personal sanitario de primera linea y de categoria intermedia que
trabaja en los servicios periféricos de atencion primaria de salud desem-
pefia una funcién de indudable importancia. Es lamentable que, al refe-
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rirse a esta clase de personal sanitario, se haya usado con tanta frecuencia
e indebidamente la denominacién de « auxiliar ».> (Algunos miembros
del Comité de Expertos se mostraron disconformes con esta palabra, por
entender que tenia un significado peyorativo. En su opinion, al buscar
una nueva palabra, lo que importa realmente no es establecer una cate-
goria sino describir unas funciones.)

El Comité reconocié la dificultad de hallar un término que sea ade-
cuado y aceptable para todos. Para encontrar una solucién, se puede
recurrir a distintas terminologias nacionales. Podria tomarse como ejem-
plo el caso del Iran. En el proyecto de desarrollo integrado de Selseleh,
se da el nombre de mardom yar o « amigo del pueblo » al personal dedi-
cado a las tareas del desarrollo, ya sea en el sector de la salud publica,
en el de la educacién o en el de la agricultura. Aquellos cuyas responsabi-
lidades pertenecen al campo de la asistencia sanitaria se' denominan
behvarz o practicos sanitarios. Estos términos se aplican actualmente en
todo el territorio a todos los agentes sanitarios de primera linea prepa-
rados por el Ministerio de Sanidad del Iran.

Los ayudantes de medicina se llaman en Francia officier de santé y en
la URSS feldsher. Mas recientemente, se ha empezado a emplear en los
Estados Unidos la palabra medex, que ha sido adoptada asimismo en
Guyana y en Micronesia. En Indonesia se utilizan las palabras perawat
kesehatan (enfermera primaria de salud); en Papua Nueva Guinea, health
extension officer, y en Tailandia, whetakorn.

Recomendacién N° 4. La OMS debiera intentar de nuevo la revisién de
las actuales definiciones de la palabra « auxiliar ». La nueva definicién de-
biera basarse en la competencia conseguida por medio de programas do-
centes que a su vez se basen en el tipo de actividades que el personal asi
Jormado haya de llevar a cabo. En la definicion se deberia mencionar el
trabajo en grupo, en el que ese personal desemperia una funcién importante.

Son muchas las categorias de personal sanitario que han surgido
como respuesta a unas necesidades concretas de salud. El personal
sanitario de primera linea y el personal tanto especializado como poliva-
lente difieren, en cantidad y en preparacién, en los diferentes programas
de asistencia de salud, por ejemplo, los de higiene del medio, los de ayuda

5 Por auxiliar se entiende un trabajador remunerado que ejerce una actividad
técnica determinada sin poseer todas las calificaciones profesionales existentes en su
esfera de actividad y que secunda a un profesional bajo cuya supervisién actia. Asf se
desprende de: Comité Administrativo de Coordinacion de las Naciones Unidas. Informe
de la reunidn especial interorganismos sobre formacion de personal auxiliar y de la comu-
nidad, 19° periodo de sesiones, septiembre de 1954. (Documento de las Naciones Uni-
das COORDINACION/R. 170/Reyv. 1, pag. 2 del Anexo.)
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a la madre y-al nifio y"los de planificacién familiar. De un programa a
otro, incluso en un mismo pafs, varian mucho los requisitos de contrata-
cién, los tipos y duracién de la formacion, las tareas que se han de desem-
penar y las condiciones de traba_]o

" Recomendacién N° 5. EI Comité, consciente de ‘que los miembros del
personal de atencién primaria de salud no estdn siempre clasificados ni
aceptados como miembros esenciales del grupo sanitario, recomienda. que
la OMS promueva el establecimiento de métodos que puedan ser adoptados
por los distintos paises para reforzar la condicion (o «imagen») del agente
sanitario en el seno de la sociedad, garantizando:

— una formacion adecuada a las funczones propzas del puesta que habrd
de-desempefiar;

- la calidad del servicio, mediante una admmzstrac;én eﬁcaz del per-
sonal ; :

— la seguridad en el empleo con poszbzlzdad de mefomr de poszczdn'

— la satisfaccién en el trabajo,-debidamente remunerado; y .

— unas condiciones de trabajo que aseguren la-permanencia en el ser-
vicio. - '

3.2 Composicién de los grupos rurales de salud

" Los servicios de salud requieren plantlllas suﬁcxentes de personal ca-
pacitado. Al contratar personal sanitario, debe considerarse al conjunto
de personas que practican la medicina tradicional en la comunidad como
una posible fuente suplementarla de personal. Estas personas deben reci-
bir la formacién adecuada ® para poder traba_]ar en grupo en los servicios
mas perlferlcos (véase la Fig. 1).

Al organizar el grupo de salud rural, la pnmera medida consiste en
determinar el alcance de las act1v1dades de los servicios sanitarios en cada
lugar de prestacion de asistencia de una regién rural. La siguiente medida
es la definicién de las funciones y tareas generales ‘que habran de desem-
penar los miembros del personal sanitario de primera linea y de catego-
ria intermedia. Estas tareas se han de asignar -entonces a los miembros
del grupo sanitario, elaborando la descripcién de funciones de-cada uno
de ellos. Esta descripcién: 1) facilitara las relaciones entre los servicios de
formacién y los de as1sten01a asi como la cooperacwn entre personal de

6 Es oportuno advertir que se insiste en la «formacién adecuada» més bien que
en una « formacién muy completa », por considerar que un trabajador que ha recibido
una. formacién adecuada puede resultar més Gtil en una situaciéon determinada.que
otro que ha recibido una formacién més completa y més costosa.
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distintas categorias, con lo que se evitaran conflictos intitiles; 2) servira
para definir el cometido y la situacién de cada agente sanitario y aumen-
tard en el personal de primera linea e intermedio la confianza en si mis-
mo y la seguridad en su labor; 3) sefialar4 el lugar apropiado de-cada
miembro del grupo en el sistema de presentacién de asistencia; 4) propor-
cionard una base para la evaluacién del rendimiento de cada miembro
del grupo, y 5) facilitard la preparacién de personal y la seleccién de -
estudiantes. : '

El Comité estima que debe hacerse un detenido analisis de las nuevas
tareas que se habran de llevar a cabo, de la forma en que la comunidad
podra participar en algunas de ellas, de las actividades de las categorias
de personal hoy existentes y de la preparacién que ese personal debe reci-
bir para el desempefio de nuevas funciones suplementarias. En conse-
cuencia, todas las tareas que puedan quedar a cargo de un personal de
formacién menos completa se le deben asignar a ese personal,

De preferencia, el grupo sanitario debe estar integrado por personas
procedentes de los distintos sectores de la comunidad, por ejemplo, tra-
bajadores agricolas, maestros de escuela y representantes de asociaciones
femeninas. Estos miembros del grupo sanitario podran encargarse de
tareas sanitarias relacionadas con su labor cotidiana. Por ejemplo, la
prevencion de los accidentes del trabajo en la agricultura incumbiria a
los trabajadores agricolas, la higiene y salud escolar a los maestros de
escuela y la educacion sanitaria sobre destete o sobre salud de la familia

a-los miembros de asociaciones femeninas.. ) B

~Recomendacion N° 6. EI Comité recomienda que, al organizar un grupo
sanitario rural, los paises tengan en cuenta los distintos factores historicos,
psicoldgicos, socioldgicos y cientificos para que la composicién de ese grupo
(particularmente la de personal de primera linea e intermedio) esté en con-
sonancia con los objetivos generales del desarrollo rural.

3.3 Seleccion de estudiantes

- Los candidatos al grupo de salud se elegiran de preferencia en el seno
de su propia comunidad y en la zona en la que en principio hayan de
trabajar. Este procedimiento no sélo garantiza en parte el regreso de los
candidatos, una vez adiestrados, a su lugar de origen, sino asimismo el
que los candidatos seleccionados estén familiarizados con la cultura local
y resulten aceptables para los miembros de la comunidad. Es preciso esta-
blecer criterios para la seleccién de estudiantes destinados a nutrir todas
las categorias de personal sanitario. Un método préctico de seleccién de
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alumnos consiste en evaluar sus posibilidades de adiestramiento y de ser-
vicio después de un breve periodo de prueba. Deberia estudiarse més a
fondo todo el problema de la seleccion de alumnos y se debiera conceder
especial importancia a la evaluacién de la actitud y la vocacién de los
candidatos. :

3.4 Organizacién de un programa docente y métodos de ensefianza
y aprendizaje :

Los agentes sanitarios rurales de primera linea no son sustitutos pro-
visionales de médicos y enfermeras, por lo que deben-tener una prepara-
cién que les permita atender las necesidades bésicas de salud de la comu-
nidad rural, en su primer escalén, dentro de un sistema completo de asis-
tencia sanitaria. Si equivocadamente se da a estos agentes una formacion
de técnicos de segunda fila y si no se planifican sus funciones como parte
del sistema general de servicios de salud, se convertiran en unos « mini-
médicos » y subprofesionales inaceptables cuya actividad no permitira,
en ultimo término, atender las necesidades sanitarias.

No existe un modelo tinico de programa de formacién de personal
sanitario auxiliar para las zonas rurales de los paises en desarrollo. El
planteamiento de este problema ha de ser detenidamente estudiado en
cada pais y desarrollado detalladamente con arreglo a las caracteristicas,
las necesidades, la cultura, la historia y los recursos locales. - -

La palabra clave para el desarrollo de un programa docente es perti-
nencia, es decir, pertinencia en relacién con las necesidades sanitarias de
la comunidad, tal como vengan determinadas por encuestas epidemiol6-
gicas sobre las enfermedades y estudios sociolégicos de los conocimientos,
actitudes, anhelos y exigencias de la comunidad respecto a la salud. La
formacién de cada categoria de personal sanitario debe tener por obje-
tivo fundamental preparar a los educandos para que presten servicios
eficaces pese a las limitaciones impuestas por los recursos y medios dis-
ponibles. ) ‘

En los programas de ensefianza se deben poner de relieve las funcio-
nes de grupo que facilitan el trabajo en equipo. La finalidad de esta for-
macién es conseguir que los miembros del grupo sanitario sepan cémo
actuar eficazmente juntos y comprendan: 1) cuél es la responsabilidad
colectiva del grupo; 2) cuél es la funcién que corresponde a cada miem-
bro en el cumplimiento de la funcién colectiva; 3) cuél es la medida en
que coinciden las funciones de los distintos miembros del grupo; 4) cuéles
son los procedimientos requeridos para trabajar juntos, y 5).cual es la
labor que ha de incumbir al grupo dentro del sistema general de asisten-
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cia sanitaria. Los cambios que se produzcan en las expectativas y las ne-
cesidades de la comunidad deben dar lugar a cambios equivalentes en el
propio sistema de asistencia sanitaria y en la formacién de los miembros
del grupo de salud.

El objetivo inmediato de la ensefianza tedrica y practica ha de ser do-
tar a los alumnos de una competencia basada en la descripcién y el ani-
lisis critico de las distintas tareas (andlisis de las tareas esenciales para un
agente sanitario en unas circunstancias determinadas). Una vez definida
la competencia que se requiera para llevar a cabo una tarea especifica, es
necesario averiguar cudles son los conocimientos tedricos y los conoci-
mientos practicos que integran esa competencia. La 16gica de este método
sistematico ha de ser todavia mas universalmente aplicada al preparar
programas docentes para personal sanitario, incluido el de primera linea
y el intermedio (6, 7). '

Los objetivos docentes 7 deben expresarse en relacién con las funcio-
nes previstas y en la formacion profesional debe insistirse en la compe-
tencia para la practica de esas funciones. Los objetivos deben facilitar el
logro de unos niveles previamente determinados y la solucién de proble-
mas relacionados con las necesidades de la comunidad. La calidad y la
pertinencia de los objetivos docentes se pueden evaluar eficazmente uti-
lizando las guias sugeridas por la OMS (8) u otras guias apropiadas.

Se podria lograr una mejor coordinacién entre la planificacién de la
ensefianza, la ensefianza propiamente dicha y la prestacién de servicios
sanitarios si los planificadores y los administradores estuvieran al
corriente de las técnicas de planificacién en materia docente y los profe-
sores estuvieran familiarizados con los propésitos bésicos de la planifi-
cacién y la administracion sanitarias.

Los métodos de ensefianza y aprendizaje no sélo han de traducirse
en un aprendizaje satisfactorio (es decir, la consecucién de los objetivos),
sino que han de ser asimismo aceptables culturalmente. La seleccién de
métodos dependeré de diversos factores, tales como su idoneidad en de-
terminadas circunstancias y su adecuacion respecto a los educandos, los
profesores y las condiciones socioculturales. En principio, los. métodos
de ensefianza y aprendizaje han de ser lo mas sencillos que sea posible
para que el personal de primera linea pueda aplicarlos mas tarde en el
ejercicio de sus propias actividades docentes.

Los métodos docentes son eficaces cuando en ellos se tienen en cuenta

7 Un objetivo docente es una « descripcién de los resultados que se esperan del
proceso de aprendizaje y que se manifiestan en el comportamiento y el rendimiento
del alumno » (8, pag. 7).
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el interés y la capacldad del alumno y sus futuras funciones y cuando se
le da al alumno. ocasién de participar en la organizacién del proceso de
aprendizaje. Se ha comprobado que los ejercicios de solucién de proble-
mas tanto en clase como en la practica son utiles para mejorar los cono-

cimientos y modificar-las actitudes. Se debe procurar que los métodos

sean los mas apropiados para cada situacién-y que se basen en las ante-
riores experiencias de aprendizaje de los alumnos. Los manuales progra-
mados de autoaprendizaje resultan particularmente utiles para la forma-
cién permanente y la formacion de. profesores especialmente los que in-
sisten en la iniciativa docente del propxo alumno y en los conocmuentos
y experiencia anteriores.

La expenencxa reciente ha demostrado que técnicas tales como los
flujogramas 8 y los médulos de aprendizaje ® pueden servir para mejorar
la competencia del personal sanitario; por eso deben hacerse estudios
sobre nuevas. técnicas mediante las cuales el personal sanitario. apre01e la
necesidad de mejorar su aptitud ; para enjuiciar las situaciones, su inicia-
tiva y su capacidad de decisién, asi como su capacidad para reaccionar
de‘modo determinado en diferentes circunstancias.

Se necesita mas material docente para los alumnos y mis textos de

consulta para los profesores. El material docente: debe estar ideado de
tal manera que suscite la participacién activa del. alumno en el proceso
docente. Siempre que sea posible, los materiales de ensefianza y de-con-

_ sulta han de prepararse para atender las necesidades locales. Seria a este
_respecto de gran utilidad un modelo ‘de material que pudiera adaptarse

a diversas situaciones. El:Comité ensalzé-los-esfuerzos hechos por insti- -
tuciones y organizaciones como la OMS para preparar manuales-y textos-
de consulta destinados a la formacién de personal sanitario-rural (9-12).

"En Jos criterios relativos a la preparacién de material docente y de
consulta se deben tener en-cuenta ¢l tiempo, la energla los recursos finan-
cieros y materiales y las posibilidades de conservacién del material. La
OMS debe proseguir su labor:encaminada a idear; introducir, promover
y difundir unos métodos y materiales docentes que tengan una. forma
adecuada para el uso generaly local. ~ - " - T

Recomendaczén Ne 7. El Comité ‘recomienda el estab!eczmtento de pro-

' gramas de formaczdn de personal samtarzo de primera linea e zntermedzo

8 Un flujograma es un dlagrama en que se representan Ias etapas que han de se-
guirse en un proceso de solucién de problemas, desde la identificacién del problema
hasta su solucién, gracias a la eliminacién progresiva de otras posibles soluciones.

9 El médulo de aprendizaje es-una serie. planificada. de actividades que ayudard
al estudlante (agente sanitario prlmano) a adqumr determmada competencm (9)
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que guarden relacién con las necesidades prioritarias de salud de la comu-
nidad y puedan adaptarse a las condiciones, recursos y medios locales. En
estos programas de formacion de personal sanitario de primera linea e in-
termedio se deben utilizar técnicas acordes con las necesidades de la comu-
nidad, y que favorezcan la competencia y una mayor confianza en el propio
esfuerzo. (En otras palabras, la tecnologia debe ser « apropiada».)

3.5 Formhéiéﬁ der,prof,esores

La finalidad de la formacién de profesores es capacitar a un personal
docente que pueda ayudar a los agentes sanitarios primarios a adquirir
la competencia requerida para ejecutar las tareas necesarias.
~ Los problemas relacionados con la formacién de profesores para per-
sonal sanitario de primera linea e intermedio no se han delimitado hasta
hace poco. Ademés, la magnitud de esta tarea exigir4 el empleo de mé-
todos dindmicos y poco acostumbrados. '

Uno de los obsticulos con que se tropieza en los programas de for-
macién de esta clase de personal es la falta de profesores con la informa-
cién, los conocimientos y la experiencia préictica que se necesita para
planear, realizar y evaluar los procesos de ensefianza y aprendizaje.
Aunque esta situacién puede plantearse también con respecto a otras
categorias de personal sanitario, hay algunas dificultades especiales en
cuanto a los profesores encargados de formar personal de primera linea
e intermedio con destino a los grupos de sanidad rural.

La ensefianza del personal de asistencia primaria de salud se ha subes-
timado y descuidado durante mucho tiempo, con lo que se ha privado a
los propios profesores de la oportunidad de mejorar sus conocimientos
de atencién primaria de salud, tecnologia apropiada y principios y mé-
todos docentes. Esos profesores han sufrido una falta de aceptacién de
sus méritos, una carencia de posibilidades de hacer carrera y una grave
falta de reconocimiento de su verdadero nivel profesional y social. La
OMS debe promover activa y firmemente el reconocimiento de los mé-
ritos de esos profesores.

Cuando los alumnos tienen una instruccion general limitada, es pre-
ciso que los profesores estén particularmente bien preparados y que po-
sean especial destreza para planificar, organizar, ejecutar y evaluar el pro-
ceso de enseflanza y aprendizaje. Los futuros profesores se deben elegir
con sumo cuidado, teniendo en cuenta su conocimiento de las ciencias
de la salud, la pedagogia y las ciencias sociales y del comportamiento,
asi como su interés por la ensefianza. Los aspirantes deben conocer,
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ante todo, los principios de la atencion primaria de salud y deben tener
experiencia en la aplicacién de este concepto.

Los paises deben esforzarse seriamente por formar — quizi en cola-
boracién con la OMS y otros organismos interesados — un numero
mayor de profesores que posean la debida competencia técnica y peda-
gogica y que orienten su labor hacia la comunidad. Se puede buscar a
los profesores en diversos medios fuera de las profesiones sanitarias. Los
maestros de escuela, por ejemplo, pueden convertirse en profesores de
atencién primaria de salud, previa formacién suplementaria en ciencias
de la salud. De este modo se podria preparar a personal sanitario de pri-
mera linea y de otras categorias como parte de un programa profesional
especialmente incluido en los planes escolares generales. Otro medio
consistiria en establecer métodos docentes mediante los cuales los agen—
tes de atencion pnmana de salud competentes y con amplia experiencia
recibirian la preparacién necesaria para actuar como demostradores,
instructores y profesores.

Recomendacién N° 8. Se deben organizar cursos de formacidn de pro-
Sesores de atencién primaria de salud en centros nacionales, regionales e
internacionales para aumentar el niimero y mejorar la competencia de esta
clase de profesores. Los centros nacionales y los centros regionales de la
OMS para la formacién de profesores podrian ser los medios adecuados
para emprender esa actividad. Ciertas universidades podrian asimismo
ofrecer grandes posibilidades para la organizacién de cursos de formaczdn
de profesores. —

3.6 Formacién permanente

La finalidad principal de la formacion permanente es mantener des-
pierto el estimulo entre el personal sanitario y mejorar su competencia
para el desempefio de sus tareas cotidianas. Las razones que se alegan
en favor de la formacién permanente son aplicables a todas las catego-
rias de personal sanitario y, desde un principio, deben incorporarse pla-
nes de formacién permanente del personal de primera linea e intermedio
a todos los programas de ensefianza y de servicios de salud.

Desde Iuego, los programas de educacién permanente han de tener
por principal objeto descubrir errores, insuficiencias y faltas provocadas
en la practica cotidiana por la falta de conocimientos teéricos o practi-
cos o por una actitud inconveniente. La formacién permanente ha de
basarse también en los resultados de las encuestas sociales, los estudios
epidemioldgicos, las investigaciones operacionales y la evaluacién de los
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servicios prestados. La formacién permanente ha de tener tres objetivos:
1) preparar al personal que se encargue de tareas nuevas o modificadas;
2) preparar al personal para que realice sus tareas cotidianas con mayor
eficiencia, y 3) dar al personal una nueva orientacién concorde con los
conceptos, prioridades y técnicas que se vayan introduciendo.

3.7 Administracién de los grupos rurales de salud

A los efectos del presente informe, se entiende por administracién el
conjunto de actividades encaminadas a movilizar, desplegar, supervisar
y evaluar los recursos humanos y de otro género (financieros y materia-
les) necesarios para alcanzar los objetivos del programa de salud.

Los administradores deben esforzarse siempre por conseguir una
gran eficiencia en la actuacién de su personal, més bien que por cons-
truir un sistema burocratico.

La eficacia maxima de la actuacién del personal sanitario depende de
que se dedique concretamente a las tareas para las cuales haya sido pre-
parado; de que quiera y pueda realizar estas tareas, de que se encuentre
satisfecho en su trabajo y de que su nivel de vida y sus condiciones de
empleo sean también satisfactorios. Por estas razones, la informacién
remitida por el personal sanitario ya en ejercicio es indispensable para
planificar nuevos recursos de personal y orientar la labor docente.

Se estim6 que, desde el punto de vista administrativo, hay cinco ele-
mentos que son necesarios para que la asistencia prestada por el personal
sanitario rural sea eficaz. Esos elementos son los siguientes:

1) Actitud favorable en el medio laboral y social. La experiencia ha
demostrado la necesidad de un respaldo politico, juridico, profesional,
institucional y comunitario a los grupos sanitarios que trabajan en las
aldeas. Ese apoyo debe prestarse a escala nacional (véase la seccién 1.2).
La ayuda de las profesiones sanitarias al personal sanitario rural se con-
sidera indispensable. La existencia de una actitud favorable a este perso-
nal depende, en tltima instancia, de su rendimiento, a su vez supeditado
al apoyo profesional y a la apreciacién de su labor por la comunidad.

2) Estructura orgdnica. En la seccién 1.1 se ha aludido ya a las venta-
jas de una organizacién tripartita para permitir que el personal sanita-
rio rural actlie con eficacia y eficiencia méximas, proporcionando asf una
cobertura sanitaria mas econémica a la poblacién. La administracién
puede incrementar la eficiencia mediante: @) la adopcién de una tecnolo-
gia apropiada; b) el mejoramiento de la preparacion del personal sani-
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tario de primera linea como resultado de la formacién permanente y de
la supervisién; c) la asignacién a ese personal de unas funciones adecua-
das, y d) el empleo de personal sanitario intermedio para la supervision
técnica a modo de nexo de unién con el escalén siguiente de los servicios
de salud. -

3) Coordinacién de la formacién de personal de salud y de los servicios
sanitarios. Es imprescindible que exista una estrecha coordinacién entre
los encargados de la administracién de las operaciones y de la planifica-
cién de las plantillas de personal, por una parte, y los que tienen a su
cargo los programas deformacién, por otra. Para comprobar si la for-
macién dada al personal se ajusta a las necesidades dela comunidad se
puede utilizar la informacion relativa al rendimiento de los miembros del
grupo sanitario, al personal del grupo que opta. por cambiar de trabajo
y a la aptitud del personal para adaptarse rapidamente a los continuos
cambios de circunstancias. : :

4) Supervisién. La-supervision se ha de considerar como un proceso
educativo en el que el supervisor ayuda y orienta al agente sanitario para
que adquiera mas competencia, en beneficio, finalmente, de los pacientes
y del conjunto de la comunidad. La experiencia muestra que los agentes
sanitarios de primera linea no siempre aprecian bien cudl es el Jugar que
les corresponde en el marco de los servicios sanitarios, por lo que pueden
sentirse abandonados si no reciben ayuda de los organismos centrales. El
personal de primera linea debe saber que la supervisién se concibe como
una relacién de apoyo encaminada a facilitar la marcha del trabajo y a
- mejorar las relaciones humanas. Siempre: que sea posible, los supervi-
sores deben participar tanto en la seleccién como en la preparacion de los
miembros de los grupos sanitarios que actiian bajo su responsabilidad.
Es de suma importancia que el personal de administracién y el de forma-
cién profesional se mantengan en estrecha relacion, porque la supervi-
sién es, a la vez, instrumento de la administracién y de la formacién y
resulta, en consecuencia, una responsabilidad compartida. =~

En la administracién de personal se debe facilitar mucho la comuni-
cacion, tanto horizontal como vertical, entre los miembros del grupo.
Los supervisores deben interesarse tanto por la satisfaccién en el trabajo,
de los agentes sanitarios, como por su mejoramiento personal y profe-
sional. Se admite que los factores culturales ejercen una gran influencia
en la forma de administracién de personal y que algunos de ellos pueden
incluso convertirse en obstaculos opuestos al proceso de supervision.
Puede ocurrir que en algunas sociedades no esté permitido que los hom-
bres examinen a las mujeres o que los horarios de trabajo se hayan de
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adaptar a los de la préctica religiosa. Son éstos unos factores que han de
tener en cuenta los administradores y los supervisores.

5) Comunicacién. Debe establecerse un sistema adecuado de comuni-
cacion entre el primer escaldn de asistencia sanitaria y el siguiente, comu-
nicacién que debe mantenerse durante toda la preparacién y ejecucién
de los programas de atencion primaria de salud. El sistema de comuni-
cacién reviste particular importancia para los agentes de primera linea
que trabajan en lugares aislados o remotos. Por eso se debe estimular el
empleo de medios apropiados de comunicacién (incluida la comunica-
cion radiofdnica en ambas direcciones, cuando sea posible y necesario)
a fin de facilitar las consultas, los traslados de pacientes, la supervisién,
la gestion y la formacién permanente.

Aparte de estos cinco elementos de la administracién de personal, hay
también otros puntos relacionados con ella y referentes a la formacién
y la utilizacién de los grupos de sanidad rural. Las técnicas de retroin-
formacidén rinden los datos necesarios para ajustar los programas. La
fijacién de normas de rendimiento sienta las bases de la evaluacién de
éste (incluida la evaluacién por el propio interesado) y conduce a un
grado mayor de interés, de productividad y de satisfaccion en el trabajo.
El empleo de normas e indicadores del rendimiento facilita la tarea de
los supervisores de categoria intermedia y superior.

Los administradores han de mostrarse interesados por las influencias
exteriores, ya sean politicas, sociales, econémicas o fisicas. Han de mos-
trarse asimismo capaces de prever las necesidades y de hacer los opor-
tunos reajustes en el programa, que debe tener la flexibilidad suficiente
para esto. Ademas, los administradores han de estar constantemente
enterados de la calidad y cantidad de los recursos disponibles, particu-
larmente de los recursos humanos, y atentos para evitar que se desapro-
vechen las fuerzas disponibles y para simplificar los trabajos.

Una vez formados, los miembros del personal de primera linea e
intermedio han llegado con demasiada frecuencia a la conclusion de que
su asignacién de funciones ha sido entorpecida por deficiencias del apoyo
que ha de prestarles la administracién: escasez de medicamentos y de
otros suministros; falta de equipo; comunicaciones y medios de trans-
porte deficientes; condiciones de trabajo y de vida poco atractivas en las
zonas rurales y, a veces, incapacidad para hacer efectivo el pago de los
sueldos de manera regular y con puntualidad. A menudo se dispone de
fondos para la adquisicién de instalaciones y equipo complicados, pero
no para los suministros, los trabajos de conservacién y las reparaciones
indispensables. El suministro continuo de recursos en cantidad suficiente
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para sostener los programas de salud rural es un requisito fundamental
de la atencién prlmana de salud. .

Debe haber asimismo una asignacién adecuada de recursos para cos-
tear los gastos de formacién en técnicas de administracién. Esto incluye
la formacién inicial y permanente de personal de supervisién en los
aspectos administrativos de las operaciones y la preparacién de adminis-
tradores que necesiten los conocimientos précticos y tedricos requeridos
para hacer funcionar un sistema de prestacién de asistencia sanitaria.’

Recomendacién N° 9. Persuadido de que la administracion es un factor
fundamental para la utilizacion dptima de los recursos disponibles, y con el
fin de dar la mayor eficacia a la administracién de los grupos rurales de
salud, el Comité recomienda que, en el sistema de prestacion de servicios
de salud, se emplee personal de categoria intermedia para facilitar la comu-
nicacion y para la ensefianza y la supervision.

3.8 Evaluacion

La evaluaci6n es un proceso continuo principalmente encaminado a
corregir y mejorar la labor que se lleve a cabo y a conseguir, por ende,
que los programas de salud y de formacién respondan mejor a las nece-
sidades sociales y sanitarias de la poblacién de un pais. Es una manera
sisteméatica de aprovechar las lecciones de la experiencia y no se la debe
considerar meramente como un procedimiento estereotipado para mejo-
rar la planificacién. La evaluacién comprende el examen del programa
en cuanto a su pertinencia, sus-progresos, su eficacia, su efectividad y
sus repercusiones.

Dado que la APS tiene como objetivo el meJoram1ento de la calidad
de la vida de la comunidad, es dificil sefialar indicadores 1tiles que per-
mitan formular los juicios necesarios. Sin embargo, es importante esta-
blecer esos indicadores y llevar a cabo la evaluacion.-

La evaluacién es un elemento 1nd1spensable de la plamﬁcacxon la
ejecucion y la administracién de los servicios, asi como- de la educacién.
Al planificar un programa de formacién para personal de salud de pri-
mera linea debe preverse siempre la evaluacién de todos los elementos
del programa. Esta evaluacion se facilitar si las funciones asignadas se
definen claramente, si se fijan y comprenden bien los objetivos de cada
una de esas funciones y si se emplean indicadores normalizados, siempre
que sea posible, para evaluar el rendimiento. Deben obtenerse datos
sobre las inversiones (recursos), la produccién-(servicios prestados) y las
repercusiones (modificacién de la situacién sanitaria de la comunidad).
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De este modo, los que tengan a su cargo la planificacién del programa
dispondran de la informacién necesaria sobre la medida en que se estan
alcanzando los objetivos sefialados.

Uno de los elementos del programa cuya vigilancia constante es in-
dispensable para asegurar su eficacia dptima es el proceso de ensefianza/
aprendizaje. Conviene, pues, establecer indicadores que permitan evaluar
la eficiencia, la efectividad y los resultados del proceso. Entre esos indi-
cadores pueden figurar, por ejemplo, la medicién de la competencia
adquirida, la poblacién atendida, la calidad de los servicios prestados y
el grado en que se ha facilitado el acceso a la asistencia. La evaluacién
de los programas de ensefianza forma parte de un proceso mas amplio
de mejoramiento de la atencién de salud, y se aplica igualmente a la for-
macién continua del personal de primera linea.

- La evaluacién exige la formulacién de juicios bien fundamentados en
una informacién pertinente y fidedigna. El empleo de indicadores y la
aplicacion de los criterios adoptados facilitan la formulacién de esos
juicios. Cuando se emplean indicadores, los cambios operados pueden
medirse directa o indirectamente. Si el objetivo de un programa consiste
en adiestrar a un nimero determinado de agentes de salud al afio, el ni-
mero de los que hayan sido realmente adiestrados constituird un indicador
directo para la evaluacién. Ahora bien, para la medicién de cambios
cualitativos puede ser necesario emplear varios indicadores. Estos deben
seleccionarse cuidadosamente para tener la seguridad de que son sensi-
bles a las tendencias del desarrollo y de que pueden utilizarse para el
analisis de las actividades que se trate de evaluar. Los criterios son nor-
mas o patrones en comparacion con los cuales cabe medir los cambios
conseguidos. Los criterios pueden ser de indole social (v.g., la disponibi-
lidad de agua potable), técnica (v.g., un grado determinado de pureza
del agua) o administrativa (v.g., la garantia del abastecimiento continuo
de agua para una comunidad, a cargo de una organizacién).

3.9 Centros nacionales de referencia para atencién primaria de salud
y personal rural de salud

Para comprobar la eficacia de la APS y de su personal se deben esta-
blecer centros nacionales de referencia, aprovechando en lo posible las
instalaciones existentes. Esos centros deben disponer de las instalaciones
y el personal experto necesarios para poder desempefiar una serie de
funciones, principalmente las cuatro siguientes:

1) estudios de investigacién operativa sobre APS y formacién y utili-
zacién de personal de APS;
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2) participacién en la planificacién, la ejecucién y la ‘evaluacion de
programas de formacién para personal deAPS y para el personal encar-
gado de su adiestramiento; :

3) acopio y difusién de informacion y matenal de referencia sobre la
APS y sobre la formacién y utilizacién de agentes de APS; y

4) observacion y evaluacion continuas de las repercusiones de los ser-
vicios de APS en la situacién sanitaria de la comunidad.

Un centro nacional de referencia podria participar en la ejecucion y
Ia vigilancia continua de los programas de APS y de los grupos rurales
de salud. Al mismo tiempo, todos los interesados en la APS y en el
establecimiento de grupos rurales de salud podrian obtener orientacion
de esos centros, e intercambiar con ellos informacién y materiales de
referencia. Algunos de esos centros podrian ser designados como cen-
tros colaboradores de la OMS, y se les podrian confiar determinadas
funciones como el fomento de investigaciones operatlvas sobre grupos
rurales de salud, la practica de estudios sobre la composicién y la for-
macién de esos grupos y sobre métodos educativos, y la preparacién de
programas para la formacién de personal docente. :

Un centro de referencia debe ser un lugar donde la APS — uno de los
factores vitales para el desarrollo rural dentro del desarrollo socioecono-
mico general de un pais — pueda estudiarse como un problema multidis-
ciplinario. Conviene que las autoridades nacionales de algunos paises
seleccionados exploren las p031b111dades de orgamzacmn y funcionamien-
to de esa clase de centros, quizd en cooperacién con la OMS y con otros
organismos internacionales. o

Los centros de referencia podrlan ademas orgamzar reuniones de
practlcas seminarios y reuniones de otros tipos, a fin de favorecer el
desarrollo racional de los programas de salud para | las zonas rurales. De
esta manera podria constituirse un fondo comtun de personal experimen-
tado, con miembros de las profeswnes sanitarias, profesionales de otros
sectores como la agricultura, la ensefianza y la asistencia social, y repre-
sentantes de la comunidad. La experiencia reunida mediante esas activi-
dades es requisito previo indispensable para la organizacién de reuniones
anélogas sobre la reorientacion y la ejecucién de programas de APS.

Recomendacion N° 10. Se debe estimular a los paises para que empren-
dan_un examen histérico de sus experiencias en todos los aspectos de la
atencidén primaria de salud y para que evaliien la situacién actual, a fin de
poder dirigir especificamente la evaluacion y las investigaciones hacia la
solucién de problemas y de obtener orientaciones para planificar las nuevas
actividades. El Comité recomienda, pues, que los paises establezcan centros
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regionales de referencia encargados de llevar a cabo actividades de investi-
gacidn, planificacion, formacidn, ejecucion y evaluacién, y de reunir y di-
Jundir informacion sobre APS' y sobre personal sanitario rural.

4. ESTRATEGIA NACIONAL PARA EL ESTABLECIMIENTO
DE GRUPOS RURALES DE SALUD

La estrategia nacional a este respecto se debe formular teniendo en
cuenta la meta « salud para todos en el afio 2000 » y dentro del marco
del concepto del desarrollo de los servicios de salud y de los recursos de
personal (véase la seccién 2). Los paises deben determinar sus propios
objetivos, teniendo en cuenta las prioridades establecidas para el des-
arrollo rural en la programacién sanitaria por paises.*?

Se describen a continuacién las actividades que forman parte de esa
estrategia. Aunque algunas de esas medidas preceder4n 16gicamente a
otras, ciertas actividades se desarrollaran al mismo tiempo. ‘

1) Desarrollo sanitario para la poblacién rural, concebido como uno
de los posibles puntos iniciales para el desarrollo rural en general, dentro
de los planes nacionales de desarrollo socioeconémico.

2) Compromiso firme por parte de los gobiernos de favorecer el des-
arrollo de la APS y de los grupos rurales de salud.

3) Formacidn y utilizacién de grupos rurales de salud como objetivo
prioritario dentro de los servicios de salud, en los niveles periféricos e
intermedios de la prestacién de esos servicios.

4) Reconocimiento de prioridad a la asignacién de recursos para el
establecimiento de grupos rurales de salud a fin de fomentar en la co-
munidad la autosuficiencia y la confianza en el esfuerzo propio.

5) Aprovechamiento de todos los medios disponibles de informacién
y comunicacin para suscitar el interés por la APS y el apoyo a la misma
en el plano nacional y de la comunidad.

6) Inclusién en la programacion sanitaria por paises de previsiones
para la planificacién, la organizacién y la administracién de los grupos
rurales de salud, de conformidad con las actividades previstas de los
servicios de salud.

10 A los fines del presente informe, la programacién sanitaria por paises es un con-
junto de métodos para la planificacién del desarrollo sanitario nacional concebido de
modo que pueda integrarse en los planes de conjunto del desarrollo socioeconémico.
El procedimiento para establecer un programa sanitario nacional comprende: la iden-
tificacion sistemdtica de los problemas prioritarios de salud y otros afines; la especifi-
cacién de objetivos para la reduccién de esos problemas, incluido el establecimiento
de metas especificas; la identificacién de estrategias que permitan alcanzar esos obje-
tivos; y la traduccion de esas estrategias en programas de desarrollo de la salud.
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7) Fomento de los programas de desarrollo rural integrado orientados
a conseguir su total autofinanciacién en lo posible.

8) Establecimiento de centros nacionales de referencia para la APS y
el personal rural de salud, encargados de llevar a cabo investigaciones,
participar en el establecimiento de programas de formacién, reunir y
difundir informacidn y ejercer vigilancia.

9) Organizacién de reuniones con participacién intersectorial de re-
presentantes de diversas profesiones, dirigentes de las comunidades ru-
rales y politicos, a fin de identificar y resolver problemas importantes
relativos a la APS y al desarrollo de grupos rurales de salud.

Una vez adoptadas estas medidas preparatorias, debe trazarse un
plan de trabajo pormenorizado. o '

Conviene establecer cierto equilibrio entre la delegacién de poderes
a la comunidad, para fomentar el interés y la participacion locales, y los
poderes que ha de reservarse el gobierno con miras a la formulacién cen-
tralizada de una politica nacional y a su aplicacién coherente. La inter-
accién entre la comunidad y los servicios de salud es el mecanismo que ha
de hacer posible el desarrollo eficaz de un programa de APS.

La ejecucidn del plan puede facilitarse mediante el empleo de ciertos
medios administrativos, como la técnica para la evaluacién y el examen
de programas (PERT), que es una forma grafica de planificacién de las
actividades. Sera 1til, en efecto, preparar un diagrama: 1) que ofrezca
una presentacién visual de todas las actividades planeadas para la ejecu-
cién de un programa desde el principio hasta el final, 2) que muestre la
sucesién de las actividades dentro de unos periodos especificados y 3) que
permita su vigilancia y control, de modo que puedan ejecutarse siguiendo
un orden l6gico. La responsabilidad de la ejecucion debe confiarse a una
sola persona, que tenga a su disposicién todos los medios necesarios,
tanto financieros como de personal.

NOTA

El Comité agradece de un modo especial la participacién en sus trabajos de los
siguientes miembros del personal de la OMS: Srta. E. Barton, Divisién de Salud de
la Familia, Dr. A. el Bindari Hammad, Jefe de Sector de Programa, Atencién Prima-
ria de Salud y Desarrollo Rural, Divisién de Fortalecimiento de los Servicios de
Salud; Sr. J. N. Lanoix, Jefe, Desarrollo de Instituciones y Servicios, Divisién de
Higiene del Medio; Dr. S. Litsios, Jefe de Sector de Programa, Atencién Primaria
de Salud y Desarrollo Rural, Divisién de Fortalecimiento de los Servicios de Salud;
Dr. A. Mangay Maglacas, Especialista Jefe de Enfermeria, Divisién de Formacién

y Perfeccionamiento del Personal de _Salud; Dr. R. Strudwick, Médico Jefe, Division
de Salud de la Familia.
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