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INTROOUCCION 

La situación de la salud en Latinoamérica no es -
mas que el reflejo de grandes desigualdades socioeconómi·­
cas que existen en la población; grandes zonas del país no 
cuentan con Jos servicios mínimos para subsistir; donde la 
mortalidad infantil, la desnutrición y las enfermedades 
infecto-contagiosas junto con la carencia de servicios de­
sa lud, son problemas a los que se enfrentan continuamente­
dichas poblaciones. 

Esta situación ha obligado a los gobiernos del Co.!!. 
tienente y del mundo, miembros de Ja Organización Mundial­
de la Salud a adoptar nuevas estrategias para asegurar el­
acceso de los servicios a Ja población tomando en cuenta -
que las acciones tendientes a resolver los problemas de 
salud no pueden desvincularse de otras que contribuyen al 
bienestar (alimentación, educación, vivienda, trabajo, - -
etc). 

Se generó asi', en el seno de Ja Asamblea Mundial­
de la Salud Ja idea de intentar una acción solidaria mun-­
dial para "alcanzar para todos los ciudadanos del mundo en 
el año 2000, un grado de salud que les permita llevar una­
vida social y económicamente productiva". 

Posteriormente, estos gobiernos reconocieron en la 
Conferencia efectuada en Alma-Ata, URSS (1979) que este -· 
propósito se podía lograr por medio de la estrategia de la 
ATENCION PRIMARIA, como parte del desarrollo general y con 
forme lo requiere el espíritu de justicia social. 

En este contexto, los gobiernos de Latinoamérica­
confirmaron su decisión de alcanzar la meta de salud para-



todos en el año 2000, utilizando la estrategia de la ate!!_ 
ción primaria y reconociendo que tanto la meta como la el 
trategia principal, están inspirados en el propósito de -
reducir desigualdades entre países y entre grupos humanos; 
es decir, dar la misma oportunidad a toda la población P! 
ra tener una continua y mejor atención a la salud. 

La extensión de la cobertura que garantice el acc~ 

so de la población a los servicios, constituye el compone!!_ 
te principal de la estrategia de la atención primaria. 

Uno de los aspectos básicos para el funcionamiento 
de esta estrategia es la regionalización funci.onal de los 
servicios; este concepto se define como un "mecanismo com­
plejo de descentralización técnica y administrativa, que -
comprende el establecimiento de niveles de atención"; aun­
que su definición implique un proc.eso técnico y organizati. 
vo, este concepto para su operatividad requiere del manejo 
de aspectos geográficos. 

Por lo tanto, el propósito de esta investigación -
es dar a conocer la importancia que tiene tanto la estrat~ 
gia de la atención primaria para elevar la salud de la po­
blación, la importancia de la regionalización de los servi 
cios de sa 1 ud, así' como definir este proceso y sus compo-­
nentes metodológicos y los aspectos geográficos y técnicos 
que intervienen en su desarrollo y operatividad, De esta 
manera en 1 ah; pótesis general de esta investigación se 
afirma que el conocimiento de la realidad geográfica de un 
país, es determinante para llevar a cabo el proceso de re­
gional ización de los servicios de atención primaria, para 
lograr una ampliación de la cobertura de estos servicios -
como parte de la estrategia principal para alcanzar la me­
ta de salud para todos en el año 2000. 
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En la primera parte del trabajo se ubica y define 
conceptualmente el proceso de salud-enfermedad en las di-­
ferentes etapas históricas de la humanidad; además se pre­
senta un modelo teórico del proceso salud-enfermedad, en -
el que se explica y anal iza los diferentes factores que in 
tervienen en su desarrollo. 

En el siguiente capitulo se menciona la importan­
cia y las características principales de la atención pri-­
maria, esto con el fin de mostrar un panorama general de -
la necesidad de aplicar dicha estrategia como herramienta­
fundamental para alcanzar la meta de salud para todos en -
el año 2000. 

En el capitulo tercero se menciona brevemente las­
características de la región, su evoluctón , y los diferen­
tes tipos que existen, para ubicar adecuadamente a la región 
de salud. 

En el capítulo cuarto, se hace énfas'i s ..en la im¡ior. 
tancia, definición y objetivos de la regionalización funci~ 
nal como parte de la estrategia de la atención primaria; -­
además se describe el origen, la utilización y las diversas 
aplicaciones que ha tenido este concepto en diferentes paí­
ses. 

En el capítulo quinto se trata ampliamente de la -
regionalización, se mencionan los componentes tanto geográ­
ficos como técnicos que intervienen en dicho proceso, esto­
cen la finalidad de lograr una sistematización de todo el -
mecanismo de la regionalización, que sirva como guía para -
organizar los servicios de salud tanto de la atención prim! 
ria en el primer nivel de atención, como en los demás nive­
les; para lograr ampliar la cobertura de los servicios de -
salud a un mayor número de personas. 
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La presente investigación consiste básicamente en la 
recopilación de material bibliográfico acerca del tema; se r~ 
cabó la.información disponible para reconocer, ubicar y defi­
nir el problema de investigación, así como para recoger ideas 
o sugerencias que permitieran afinar el trabajo de investiga­
ción; de esta manera al obtener un panorama más preciso de la 
magnitud del problema se precedió a separar la información s~ 
gún el tema y según el grado del problema, por lo que se divj_ 
dió una parte de la información en antecedentes y el resto de 
la documentación se jerarquizó según su importancia para con~ 
cer así todas las variables o situaciones (geográficas y téc­
nicas) que están asociadas a este proceso; así hasta lograr -
una sistematización de toda la información acerca del proceso 
de regionalización. 
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I). MARCO CONCEPTUAL. 

1). PROCESO SALUD-ENFERMEDAD. 

Definir 1 a salud no es un proceso sencillo; para -
esto se debe partir de que la salud no es una situación 
aislada que se presenta en el individuo y en la comunidad. 
Se debe aceptar la existencia de un proceso colectivo de -
salud, cuyo análisis refleja las condiciones sociales exi! 
tentes y de alguna manera las relaciones que dicha colect! 
vidad mantienen con la naturaleza. 

Así es que las condiciones de salud de un país --­
dependen de las situaciones generales de vida de la pobla­
ción y de la estructura socioeconómica en que ésta se des! 
rrolla. 

Para mantener un nivel de vida favorable se requi~ 

re de la intervención de otros elementos básicos como ali­
mentación, vivienda, educación, etc. Por esta razón, 1 a -
salud se concibe como un valor social fundamental del ind.1 

· viduo. 

La Organización Mundial de la Salud define a la S! 
lud como el "estado de completo bienestar ffsico, mental y 
social, y no solamente la ausencia de afección o enferme-­
dad" (1), esta definición tiene el inconveniente que no le 
otorga a la salud la categoría de fenómeno social, además­
de que el hombre no presenta estados fijos o situaciones -
estáticas, puesto que es un ser dinámico social, biológic! 
y psicológicamente; además el hombre no vive aislado sino-

(1) OMS "Atención primaria en salud", Ser1•·salud Para To­
W• Núm. 1, p. 2. 
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en socidades. espectftcas., pres.enta determi.nadas. relaci.ones 
de ttpo econ6mtco y estilos de Ylda que determinan en cler 
ta manera su s~lud-enfermedad. 

La salud es un proceso bio16gtco-social que se -
caracteriza por ser dinámico y complejo y que se desarrolla 
en Individuos y grupos con ctertas caract~risticas socio­
econ6micas y culturales. 

El concepto salud-enfermedad es de naturaleza 
social, colectivo, los cuales llegan a expresarse en la P! 
tologla que presentan distintas clases y grupos. 

De esta manera el concepto de salud que predomi­
ne en una sociedad determinada es fundamental, ya que en -
·función de ~1 van a organizarse todas las acciones destfn! 
das a e 11 a. 

2}. DIVERSAS CONCEPCfONES DEL PROCESO SALUD-ENFERMEDAD. 

El proceso salud-enfermedad se ha conceptualizado 
de varias formas a lo largo del tiempo; estas concepciones 
se pueden dividir en 4 grupos. 

2.1). MAGICO-RELIGIOSA.- Concepción que predominó durante -
siglos. Fue una interpretaci/jn de la enfermedad de acuerdo­
con la visión intelectual del mundo de que disponlan en su­
tiempo. Durante estos siglos las actitudes sociales frente­
ª la enfermedad consistieron en la te.orla de que la enferm! 
dad provenfa de un castigo divino relacionada a un comport! 
miento indebido (2). Los brujos o chamanes tenlan la oblig! 
ción de expulsar a los malos espiritus que se creia eran -­
causa de la enfermedad. 

El arte, la rel igi6n y la medicina tuvieron un --

(2) Jesus Kumate,·et al. La Salud de los Mexicanos. p.17. 
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origen común, nacteron de la m~gla que. el b.QJDb..re priJntti.YO 
desarrolló como un medto para protegers.e. del amb.i:ente 11.os·­
ti l en que vfvfa. 

Todo lo que rodeaba al hombre prfmfttvo era mfst! 
rioso para él; para subsistir, para no enfermar o no morir, 
el hombre desarrolló la magta que produjo manifestaciones -
tanto artfsticas, formuló explicaciones sobre el untverso y 
la vida humana; desarrolló procedimientos rituales para cu­
rar las enfermedades dando lugar a la medicina primitiva. 

La enfermedad era causada por esp•rttus, por lo -
que el hombre deh•a luchar contra ella usando métodos mági­
cos y sobrenaturales (_31. 

Esta asociación entre la mag'ia, la reltgión y la 
medicina continuó por muchos siglos, hasta la Edad Media. 
Fué en el renacimiento europeo que la medicina y el arte 
se i n de pe n d 1 za ro n de l a ma g i a y de l a re li g t ó n , ba j o l a i!!, 
fluencia del desarrollo cient1ftco que comenzaba a predo­
minar. Esta situación se dió sólo en las sociedades civlli 
zadas, ya que en las sociedades primitivas actuales predo­
mina la concepción mágico-religiosa. 

El médico en la sociedad primitiva es sacerdote­
º exorct~ta; estas poblaciones consideran a la enfermedad 
y la muerte como la obra de agentes sobrenaturale~ y de he­
chiceros que mantienen contacto con ellos; utiliza las cer~ 
montas mágico-religiosa para el tratamiento de la enferme­
dad. 

2.2). BIOLOGICISTA: concepción que reduce el proceso - - -
salud-enfermedad a su carácter biologicista. Aquf el aná­
lisis parte de que la enfermedad se presenta en un organis-

(31 Hernan San Martfo, Salud y enfermedad, p 861. 
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mo determinado, donde lo que tmporta e~ eltmtnar el o los 
agentes patógenos, flsicos, quimicos o meclnicos que son­
los que producen las alteraciones de las funciones norma­
les del organtsmo. 

Se estableció como la corriente domtnante del -
saoer y como práctica médica en la segunda mitad del siglo 
XlX; corriente que tuvo su apoyo con los trabajos de Koch 
y Pasteur en la búsqueda a nivel microscópico de los agen­
tes causales de las enfermedades; veían al organismo huma­
no fragmentado en órganos, aparatos y sistemas, en la que 
podían ofrecer más fácilmente una curación que una preve! 
cion; orientando de esta manera las acciones individual­
mente dejando a un lado la comunidad, donde la modifica­
ción de la conducta del individuo es fundamental. Este e! 
foque ha favorecido la creación de una infraestructura -­
médica costosísima; además dicha visión trae consigo el -
concepto de 1atrogénesis (dano al paciente) en la que se­
apl ican una serie de operaciones, tratamientos, etc., 
cuando no es necesario. 

Pero esta práctica y este modelo de atención a -
la salud estári siendo cuestionadas cada vez más, enfocán­
dose a otro tipo de necesidades. 

2.3). SANITARISTA:. el individuo ya no se conctb.e en forma 
aislada sino COJ!IO parte de una comuntdad que tten.e cier­
tas características socioeconómicas y culturales, donde -­
los problemas de salud son debidos a las condictones sani­
tarias y su solución implica saneamiento. Se adopia un mo­
delo multicausal a fin de establecer relaciones entre las 
variables. 

Esta concepción es el resultado del avance en el-
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conocimiento de las enfermedades infecciosas; se desarro­
lló el concepto de prevención a través de la identifica-­
ción de los agentes patógenos y la elaboración de vacunas. 

·El sanitarismo es una expresión ecologista de la 
salud en donde ésta es la interacción de dos factores: 
agente y huésped con su medio ambiente. 

El sanitarismo propone tratar al individuo desde 
el punto de vista biológico y con las medidas sanitarias­
correspondientes. 

Según esta perspectiva la salud es entendida co­
mo un estado variable que debe ser constantemente protegí 
do y fomentado, donde el factor más importante para lograr 
dicho estado es el nivel de vida y 1 a calidad del ambiente 
en que vivimos 

EQUILIBRIO 
DINAMICO = 
ENTRE SALUD 
Y ENFERMEDAD 

POTENCIAL GE­
NETICO DEL IN 
DIVIDUO -

CAPACIDAD DE 
+ ADAPT AC ION -

DEL HOMBRE Y 
DE LA POBLA­
C ION A SU ME 
DIO AMBIENTt 

+ 
RIESGOS Y 
PELIGROS 
PARA LA -
SALUD DEL 
AMBIENTE. 

Aquí la noción de salud es el reflejo de capacida­
des orgánicas, de tolerancia, de compensación y de poder de 
adaptación. 

El estado patológico presente en un individuo no es 
más que la expresión de un desequilibrio, de una descompens! 
ción y de una desadaptacién (4 ). 

La salud se analiza a través del resultado de un 
desequilibrio ecológico entre el huésped, agente y medio. 

(4) Ibid, pag. 10. 
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Se critica la sencillez que se le adjudica al ambie~ 

te, a 1 agente y 1 a escasa importancia que se 1 e da a 1 a es--­
tructura socia 1. 

2,4). BIOLOGICO-SOCIAL-HISTORICA: en el siglo XVIII y XIX se -
inicia esta corriente sobre las causas de la enfermedad en el 
aspecto social de una sociedad; corriente originaria de Fran-­
cia y Alemania con exponentes como L. R. Villerma, Peter Frank 
y Rudolf Virchow; se afirmaba que las enfermedades (tuberculo­
sis) seguían un patrón de distribución de acuerdo con la clase 
social ( 5). 

Frederich Engels describe la situación sanitaria de -
la clase obrera en Inglaterra a mediados del siglo XIX, marcan 
do la pauta de esta corriente (6). 

Esta concepción plantea una crítica al saber y a la -
práctica médica, trata de ubicar los fenómenos de la salud en­
toda su amplitud hasta llegar a lo más profundo en 1 as relaciQ_ 
nes con la sociedad en su totalidad. 

Otros representantes que analizaron la evolución de -
las instituciones médicas y de salud pública basándose en esta 
visión fueron Henry E. Stgerist y Georgen Rose. 

(5) Asa Cristina Laurell, et al, "Morbilidad, ambiente y organizacion 
social", Salud Pública de México, Epoca V, Volúmen XVII, Núm. 4, 
p. 471. ' 

(6) COPLAMAR, Salud, p. 39 
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En esta concepción interactúan las ciencias natura­
l es y sociales que permiten concebir el proceso salud enferm~ 
dad como un proceso histórico-social que se manifiesta en cla 
ses y sociedades concretas de acuerdo con sus condiciones mate 
riales de vida ( 7} y (B)" 

En t~rminos generales los factores condicionantes- -
de la salud-enfermedad, son aquellos provenientes de: (g) 

- la naturaleza (modificada o intacta} 

- modo de producción específico 

- clase social 

, Factores materiales de vida (vivienda, 
transporte, alimentación}. 

- Factores sociales de vida (familia, se 
guridad social}. -

- Factores psicológicos de vida (conciencia 
de salud-enfermedad}. 

- Factores determinados por las caracterís­
ticas hereditarias. 

(7) oo. p. 40 . 
(8) Yolanda Garda Mier, "La participación de la comunidad .•• " 

Escuela Nacional de Trabajo Social, año 1, Núm. 4, pp. 21-22. 
(9) Dr. Ramón Muñoz Troncoso, "Concepto de Salud-Enfermedad", 

sin página. 
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2.5). COMENTARIOS. 

La evolución del concepto salud-enfermedad ha tenido 
diversas interpretaciones que son fundamentalmente producto 
de la visión del mundo que ha predominado en las diversas -­
épocas de la historia de la humanidad. 

Gracias a las investigaciones real.izadas en el campo 
de la medicina social y de otras ciencias sociales se ha de­
mostrado la existencia de una patología relacionada con la -
pobreza, como una de las causas principales de la mobimorta­
lidad en muchos países del mundo. 

Problemas como el binomio pobreza-enfermedad, el - -
hombre y su relación con las enfermedades infecciosas y P! 
rasitarias; la patalogia de una población y su relación con­
la situación socioeconómica predoMinante ligado al desarro-­
llo histórico-social de los pueblos, ion situaciones que no­
se pueden ignorar; esto ha ocasionado en las últimas décadas 
grandes cambios tanto en los conceptos del proceso salud-en­
fermedad, como en las acciones a tomar. 

De esta manera, la ya caduca conceptualización del -
proceso salud-enfermedad en la que se encuentra desligado de 
los hechos económicos, sociales e históricos, esta siendo -­
deshechada. 

Es así, como la OMS y sus países miembros al recono­
cer este hecho, han propuesto nuevas alternativas para lograr 
un cambio en el estado de salud de sus poblaciones, proponie! 
do como solución la estrategia de atención Primaria en .salud, 
como meta para alcanzar la salud para todos los ciudadanos -­
del mundo en el año 2000. 
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La concepct6n del proceso lalud-enfermedad en la 
que se enttende al hombre corno producto de la naturaleza, 
y corno parte de una organización social ye a la salud no 
como una cuestfón indi'vidual sino como una si'tuación pr~ 
sen te en una col ecttvidad. 

Se tiene que aceptar que el nivel de salud de -­
una población, no depende solo de las acciones preventivas, 
curativas y de.,.rebabi-li.t.aci61l (.servicios personales de salud) 
que lleva a cabo el organismo encargado de la salud de un­
pais, sino que también influye de manera determinante los 
factores relacionados con ·los niveles de bienestar económj_ 
co y social. 

El reconocimiento de esta situación, lleva consi­
go la necesidad de cambios, tanto de las políticas como de 
las estrategias de atención médica de cada pais. 

3). MODELO CONCEPTUAL DEL PROCESO SALUD-ENFERMEDAD (concep­
ción biológica-social-histórica). 

La mayorfa de los estudios sobre el proceso salud 
enfermedad apoyan la teoría de la causalidad social de la­
enfermedad, si el objeto de investigación es el grupo hum! 
no y no el individuo. 

En el siguiente modelo conceptual(lO) se muestra­
de manera clara el análisis del fenómeno salud-enfermedad; 
es un modelo aplicable a zonas rurales. 

3.1). PREMISA: Se considera que el fenómeno salud-enferme­
dad así como la morbimortalidad guardan estrecha relación­
con factores ambientales, socioeconómicos y culturales. 

(10) º1!..f.ii, Asa Cristina Laurell, pp. 473-477. 
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[

Al. Morbi.mortal i.dad, ----- --1
1 

. ' ~ 1 
aJ_. Nfvel Condicionante. 1 

..,. : 1 

Cl. Ni'vel Deter~tnante . .._ - _J 

3.2).. CARACTERfSTfCAS GENERALES: 

Formado por tr~s niveles: 

Al. MORSIMORTALIDAD: 

B). NIVEL CONDiéIONANTE: 

Se divide en dos grupos: 

Representada por las enfermeda­
des y las causas de muerte pre 
sentes en un grupo humano deter 
minado. -

Formado por factores psicosocia 
les del ambiente. 

Grupo l. nutrición, agua, vivienda, basura, eliminación de -
excretas. 

Grupo 2. Disponibilidad de recursos y servicios de atención 
médica, comunicaciones y transportes. 

Son el resultado de la combinación de factores - -
f{sicos (existencia y disponibilidad de materiales y recur­
sos) con factores de tipo social que permiten o impiden la­
utilización de los recursos materiales. 

Estos factores sociales determinan la manera en -­
que se utilizan tales recursos. 
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DESGLOSE DS·ASPECTOS PSICOSOCIALES. DEL AMBIENTE~ 
DOS POR ASPECTOS ECONOMlCOS Y SOCIALES. 

§RUPO l 

CONSUMO .DE NUTRfENTES' 

- que existan en la zona· 
- su aceptacfón general. 
- precio. 

CALIDAD DEL AGUA 

- dtsponthtltdad. 
- posifitl i'dades de potab.tli'zarla. 
- métodos caseros· de puri'fi'cacfón. 

CALIDAD DE LA vrvrENDA 

JJETE~MI,NA· 

- determtnado por los recursos disponibles para su construc­
ción. 

- factores socioculturales que prescriben la utilización de 
ctertos materiales y la forma y disposición de las habit! 
e iones. 

- condiciones de hacinamiento y promiscuidad con animales. 

ELIMINACION DE EXCRETAt 

- construcción de redes de drenaje. 
- instalaciones santtarias. 
- organización de sistemas comunales de elimi~ación que in-

fluyen en el saneamiento ambfental. 

OTROS ASPECTOS SOCIALES. 

- costo de la construcción. 

- régimen de propiedad de la vivfenda. 
- necesidad reconocida por parte de los habitantes de una c2 

munidad. 
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GRUPO 2 

DISPONIBILIDAD DE RECURSOS Y SERVICIOS 'PARA LA ATENCIBN MEDI­
CA Y COMUNICACIONES: 

Son factores 
psicosociales: 

- posibilidad de acceso geográfico. 

- grado de concentración y disper~ión de 
la población que depende de factores -
como: vías de acceso y patrón de asen­
tamiento determinado económica, politi 
ca y culturalmente. · -

C). NIVEL DETERMINANTE = abarca los aspectos socioeconómi­
cos y culturales, divididos en -­
dos grupos. 

Grupo l. Aspectos que dependen de la división social del -
trabajo y de las relaciones sociales de producción 

- Ocupación 
- ingreso 
- desempleo 
- medios disponibles para la producción y el trab! 

jo, calidad migratoria, etc. 

Grupo 2. Patrones culturales= implica un comportamiento y 

una manera de concebir el mundo. Las actividades, 
creencias y los hábitos que de ellas derivan for­
man parte de una visión de la realidad a través -
de una ideología determinada. 

- Actitud hacia la nutrición. 
- actitud hacia la atención médica, 
- conceptos sobre salud-enfermedad. 
- actitud hacia el saneamiento ~el medio. 
- actitudes hacia la fecundidad. 
- educación. 
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DESCR[PCION DE LOS ASPECTOS DEL GRUPO l~ 

OCUPACION 

Determina la exposición a riesgos profesionales pero 
tambf~n a sftuacfones m~s generales, como: 

- Lugar de residencia (Urbano, rural) 
- posibilidades de acceso a la educación. 
- acceso a la in.formación, a la comunicación. 

INGRESO 

Indicador de las condiciones de vida de una persona o 
de un grupo. 

DESEMPLEO 

- Implicaciones que se traducen en trastornos de la sa­
lud individual y colectiva, provocan migración dando­
origen a los cinturones de miseria de las grandes ciu 
da des. 

- La percepción irregular de ingresos se refleja en la­
nutrición, en la candad de la vivienda, etc. 

MIGRACION 

La posición migratoria determina, con frecuencia la p~ 

sición del individuo dentro de la estructura social. Esta posi­
ción le impide el acceso a l.os medios de producción y a los tr!_ 
bajos mejor remunerados. De' la condición migratoria dependen m.!!_ 
chas veces la calidad de íos servicios a los que se tiene acce-
so. 

DESCRIPCION DE LOS ASPECTOS DEL GRUPO 2: 

PATRON DE ATENCION MEDICA ~ guarda relación con los conceptos -
salud-enfermedad prevalecientes en un grupo social determinado. 
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Este patrón es el res.ultado de una comhlnact6n d~­

factores dtferentes a los. culturales.-, COIJlQ s.on la di's-pontli! 
1i dad de serv·l'cfos· profesi.ona 1 es: de a tenct6n médtca. 

Depende de la accesfbtltdad geográfica, y de las -
posibilidades sociales y económicas reales de ser utllizadas. 

ACTITUDES HACIA EL SANEAMIENTO DEL MEDIO. 

- Guarda relación con la concepción de causalidad de las.­
enfermedades y con la identificación de la basura y ex­
cretas como fuente potenctal de contagio. 

- dtsponibilidad de agua. 
- posibilidades de adquirir materiales adecuados. para la 

construcción de vivienda 

- necesidad de utilizar desperdi.cios en la ali:J:nentaci.ón -
de los animales dom~sticos y fertilizantes:. 

FECUNDIDAD 

Asegurar la supervivencia de la especie, 
- reglas de comportamiento de procrear una familia nume-­

rosa. 

NUTRICION 

- El consumo de determinados nutrientes es:t~ condicionado 
por ciertas reglas que prescribe la cultura del grupo.­
el grado de prestigio y la introducción de cultivos de­
tipo comercial en la zona. 

EDUCACION 

- La educación informal es el vehículo de transmisión de­
los patrones culturales. 

- la educación forma 1 transforma los patrones de pensami:e.!l 
to y acción tradfcionales. 
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3. 3l E.XPUCACION 

Al. NtVEL MORB:rMORTALWAD 

Con una dtn~mica propta desde el momento que cad~ una 
de las enfermedades l causas de muerte tienen su pro­
pia historia natural (dos momentos en el proceso de -
la enfermedad; el primero ocurre en el medio amhiente 
antes· dé ser afectado el homb.re, y el segundo, una ve:z 
ha sido afectado. Manera propia de evolucionar que ti~ 
ne toda enfermedad o proceso cuando se abandona a su -
propio curso). 

El agente y el hu~sped interactQan en determinadas CO! 

diciones apareciendo el padecimiento y es entonces 
cuando actQan los componentes del nivel condicionante. 

B). NIVEL CONDI'ClONANTE 

Permite la interrelación agente-huésped condicionando­
las caractertsticas de am~os. Los factores pstcosocia­
les del am6fente, como son la dispontbtlidad de recur­
sos· y atencf'ón médica condici.onan las formas de compor 
tamtento cuando ya existe la enfermedad. 

c). NIVEL DETERMINANTE 

Aparece como el Qltimo nivel que determina a los otros 
dos. 

Aspectos DETERMINA LA SOBRE EL NIVEL 
socioeconómicos -+ MORBIMORTALIDAD -+ CONDICIONANTE 

DE UN GRUPO DE-
FIN 100. 

- Nivel que determina a los otros dos porque es la estru~ 
tura económica de una sociedad y Tas relaciones que en 
ella se establecen las que determinan la manera partic~ 
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lar en la cual el hombre está en contacto con la naturaleza. 
Del carácter de esta relación surge la patalogla de los dtf! 
rentes grupos humanos y no de fen6menos biológicos indepen-­
dientes del marco social y económico. 

Las caracterist'icas socioeconómicas de un grupo huma­
no influyen directamente sobre su morbimortalÍ"dad al tiempo­
que influyen indirectamente sobre la salud-enfermedad a tra­
vés de las modificaciones del amóiente físico-social. 

Estas afirmaciones se basan en evidencias históricas 
que enseñan que los cambios en el nivel condicionante y en -
el nivel morbimortalidad se producen en forma masiva·después 
de que ocurren cambios importantes. en el nivel determinante . . 

Es decir, para tener cambios en los factores psicoso­
ciales del ambiente y en el morbimortalidad se requiere tener 
cambios en los factores socioeconómicos y culturales. 

4). OBSERVACfONES. 

Como se dijo al inicio de este capitulo la definición 
del proceso salud-enfermedad no es facil de lograr, ya que P-ª. 
ra esto influyen las diversas corrientes ideológicas predomi­
nantes en el pensamiento moderno del hombre. 

Aún así, las investigaciones multidisciplinarias han -
puesto al descubierto los factores tanto históricos, económi­
cos y sociales que intervienen en la salud-enfermedad de una 
sociedad. 

Por lo tanto, la salud de una población depende de la 
satisfacción de sus necesidades esenciales, del acceso oport~ 

·no a las servicios de salud y del saneamiento del ambiente, -
esto solo se logrará en una sociedad que busque reducir las -
grandes diferencias sociales y económicas que existen en los 
diferentes grupos humanos. 
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II). ATENCION PRIMARIA EN SALUD. 

1). PROBLEMATICA DE LA SALUD EN 'L'AHNOAMERICA. 

Los países latinoamericanos presentan serios problemas 
de desigualdad social, económica y geográfica, por lo que re!_ 
pecta a la salud; grandes grupos de población estan carentes 
de cualquier tipo de acceso a la atención médica. 

Uno de los problemas principales que existen en estos 
paises para extender los servicios de salud, asf como los d! 
más elementos que afectan la atención, es Ja desigual distri 
bución de la población en el espacio y las caracterfsticas -
del mismo; esto ha provocado que predominen serias carencias 
donde la atención a la salud no está al .alcance de todos. 

La situación general que se da en Latinoamérica (exceR 
to Cuba) es la inapropiada distribución geográfica de los re­
cursos, donde en una alta proporción están localizados en los 
grandes centros urbanos, mientras que las zonas rurales están 
abandonadas. 

Otra situación que ha ocasionado el agravamiento de la 
salud de la población es la existencia de instituciones vari! 
das, tanto públicas como privadas, provocando una incoordina­
ción entre ellas, profundizando así la desigualdad de la ate~ 
ción a la salud entre la población que tiene recursos económi 
cos y la que no tiene. 

Esta problemática sobre la extensión de la cobertura -
de los servicios de salud a la población no atendida, ha 
tenido que enfrentarse a una série ~e cambios internos - -
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de cada páh-, ya que las acctoites tendi,entes a resol.ver los 
prob.lemas ·de salud no. puede.n des:vi.ncul_ars.e. de ot.ros que. CO.!!. 
trt6uyen al bienestar de la po6.lactón. 

La poblacfón de Amértca Latina y el Caribe ha aume.!!. 
tado de 284,000,00 habitantes en 1970 a 379,000,00 habitan­
tes en 1980 (Jll donde el 64.5% de los latfnoamericanos vi 
vi:án en ciudades, esta propordón sublrá al 72.6% en el aiio 
2000, o sea que habitarán en cfudades 453 de 599 millones -
de habftantes. Uno de cada 5 latfnoamerfcanos vivira en una 
de las 10 ciudades que tendrán más de 5 millones de habita!!. 
tes. 

Se tiene as1 el problema del rápido crecimiento ur­
bano y sus problemas de salud concomitantes. 

La urbanización con sus constguientes problemas de 
salud no es un fenómeno reciente, lo que es diferente es su 
ritmo y los problemas ambientales, socioeconómicos y de --­
comportamientos. concurrentes (121 . 

Tomando en cuenta que 140 millones de personas {37% 
del totall aQn no tienen acceso a los servicios de salud del 
medio rural, el incremento necesario en la capacidad de pr~ 

ducción de servicios para cubrir esta y la nueva población~ 

que se incorpora progresivamente a la demanda de atención, 
se acercará al 50% de la actualmente existente (l 3). 

(11) Fortunato VarQaS Tentori, "Atención Primaria de Salud ... ", Boletin 
de la OPS, 90(1), p. 3 •. 

{12) Willm de Geyndt, "Atención Primaria en Salud en zonas urbanas ... " 
~olet1n de la OPS, 94(5) p. 442. 

(13) Jorge Castellanos Robayo, "Estructura de los Servidos de Aten­
ción Médica", Revista de Educación Médica y Salud, 15(3) p. 273. 
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Con e 1 cree tmten to u.rb.ano se dará un camb. io e.n 1 as 
características Lle los requeri.mte-ntos de ate.nción de.ri'vados 
de la localfzacfón de un am~fente dtferente en térmtnos so­
ctales. culturales y económi:ccis·. 

Además, 164 millones de personas demandarán servt­
cfos de atenctón, aunque conttnoarán vivfendo en ~l ~edto 
rura 1. 

Con una alta tasa de nataltdad y el aumento de la­
espectattva de vi.da se presentarán cambfos fmportantes en­
la tasa de dependencfa, que se harán sentfr en mayores de­
mandas de servicios e~ general. 

Se esttma que las enfermedades trans~istbles segu! 
rán siendo en los próximos años un problema prioritario en 
América Latina. 

Estos fenómenos demográficos se traducirán en un -
incremento sustancial de la demanda de los servicios, por 
lo que implica un cambio en la estruciura de organización 
de lts servicios de atención médica para adecuarlos a la -
meta de "salud para todos en el año 2000~ 

Los países latinoamericanos presentan también se-~ 

ríos da~os a la salud provocado por enfermedades llamadas­
de la pobreza, junto con una alta mortalidad infantil, de! 
nutrición y graves problemas del ambiente, que aun~do a la 
carencia de servicios de salud, constituyen elementos que­
profundizan la incapacidad social. 

Toda esta situación ha permitido el análisis pro-­
fundo s~bre las causas reales de los problemas sanitarios­
Y de salud, proponiendo para todos los países del mundo --
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nuevas estrategias, dtstintas de las que hasta ahora sa han 
intentado, para asegurarles el acceso a los servi:cios. 

En el Continente los servicios de salud han operado 
aisladamente y llegan a las comunidades solo en forma margi­
nal, con acciones superpuestas y desarticuladas, por lo que­
su impacto es obviamente limitado y dejan de lado sus inter­
relaciones con otros aspectos esenciales como son vivienda, 
educación, comunicacione~ y agricultura. 

Los problemas que afectan el estado de salud de los 
individuos y las comunidades y Jos factores primarios que lo 
determinan escapan en una gran proporción al control y posi­
bilidades de acción de los enfoques tradicionales de los ser 
vicios de salud. 

Aunado a la ausencia de mecanismos operativos que -­
permitan aplicar las políticas para establecer la participa­
ción de la comunidad y la coordinación intersectorial; a las 
barreras culturales existentes en los diferentes niveles, ta~ 
to en la población beneficiaria como en las instituciones 
prestadoras de servicios, que ocasionan resistencia al cambio; 
y por último, al tipo de formación y capacitación de recursos 
humanos que aún no están suficientemente articulados con los­
servicios de salud, por lo que no siempre responden a los re­
querimientos de los programas, ni a las n~cesidades de las c~ 
munidades(l 4). 

En la actualidad todos los países latinoamericanos e~ 
tán luchando para dar oportunidad a todo ser humano de tener­
una continua y mejor atención de salud. 

(14)0p cit, Fortunato Vargas Tentori, p.3 
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2). NUEVAS ALTERNATIVAS EN SALUD. 

Por todo lo anterior, los: gob.iernos miemb.ros. de la OMS 
se unieron en la Asamblea Mundial de la Salud celeo.rada en 
1978 en la que se propuso como la meta soci'al principal en los 
próximos decenios el de "alcanzar para todos en el afio 2000 un 
grado de salud que les permita llevar una vida social y econó 
micamente productiva" (lSl' 

Posteriormente en la conferencia celebrada en Alma-Ata, 
URSS, en 1978, se aprobó la tests de que la "Atención Primaria 
de Salud" es la clave para alcanzar esa meta como parte de un 
desarrollo conforme al espíritu de justicia social(lG)' 

En la conferencia se reiteró que los gobiernos tienen 
la obligación de cuidar de la salud de sus pueblos. La aten-­
ción primaria en salud como parte del sistema nacional de a-­
sistencta sanitaria completa representa un gran paso hacia el 
logro de esos objetivos sanitarios y sociales fundamentales. 

De esta manera los paises de la Región de las Améri-­
cas están llevando a cabo un movimiento para lograr en el me­
nor plazo posible la ampliación del acceso de toda la pobla-­
ción a los servicios de salud, con el propósito de reducir -­
las desigualdades entre pa1ses y gruposhumanos. 

Esta situación tiene su fundamento en el PLAN DECENAL 
DE SALUD para las Américas, donde se propone comenzar con la­
instalación de mecanismos que hagan viable el logro de la ---

(J5l Op cit, OMS, p. 3 

(16) ll>id. 
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c.o'be.rtu.ra total de la pob..li\c\ón por lo!i s.i,atema,s; de. s,e)'~ 

vtcios de S;alud e.n todos· los; Pats.e~ de li\ reg\ón (JJ).' 

3l. ESTRATEGIAS .REGr.ONAlES' DE. §AlUD PMA ronos·. 

En el documento "f.strategias Regi.'onales de Salud P! 
ra todos en el a~o 2000", se menctona el conjunto de la 

polttfca de salud que orientará los planes de acción que 
los gobiernos de la Regtón de las Am~rfcas y la OPS deberán 
disefiar y llevar a la prácttca para alcanzar la meta de sa­
lud para todos (lSl" 

A conttnuacfón se presentan las caracterfsticas ge-
nerales: 

3.1). OBJETIVOS GENERALES. 

'Reestructuración y expansfón de los sistemas de ser 
vi¿ios de salud para mejorar su equidad, eficiencii 
y eficacia. 

'Promoción y mejoramiento de la cooperación regional 
e interregional. 

'Pro~oción y perfeccionamiento de la articulición y 
de la cooperación intersectorial. 

Estos tres obietivos tienen la finalidad de contri· 
buir~nla reducción de las desigualdades sociales y económi· 
cas, por medio de la reorganización de las actividades del 
sector salud, particularmente en el primer nivel de aten-­
ción. 

(17) Antonio Hernandez Prado, "El Hospital Básico ••. ", Boletfo de la 
OPS, 88(2), p. 137. 

(18) m;s. "Estrategias Regionales ... ", Boletfo de la OPS, 91(1), pp. 
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3. 21, 'CARACTERfSTI:CAS PRfNCfPALES'.. 

·'La meta y S;Us· estrat~gtas- tncl1J~-en a to.da la poli.l!, 
c tón, 

'Pri.ortdad a la pob.laci:ón de extrema polireza en --­
áreas rura le.s: y urb.anas·. 

•tmportancfa de las famtli·as· en 111ayor ri'es·go, meno­
res ~e ctnco afio~ y traliajadores. 

"Incremento de la esperanza de ~fda al nacer por m~ 
di'o de: 

*la reducción de la morbflfdad prevalecfente. 
*control de enfermedades transmfsfliles. 
*elfmfnactón de la malnutrició~ 
*mejoramiento del ambiente. 
*prevenctón y control de enfermedades crónico-dege­

nerativas. 

'El mejorami.ento de los ni'vél-e-s nacionales de bien-­
estar es una condt.ci:ón necesaria para alcanzar la meta, in­
cluye: 

*La disponibili:dad y accesibilidad de toda la pbbl! 
ción a lol servicios de salud. 

~educación, vivienda y recreación. 
*mejoramiento del ambiente .. 
*ni veles de ingreso familiar. 
*de disponibflidad de alimentos. 
*empleos adecuados. 
*estructura de producción y consumo orientada a 
satisfacer las necesidades básicas. 

*esquemas viables de organfzaci!n y participación 
de la comunidad. 
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Para llevar a la prácttca los puntos antertores se 
de6e tomar en cuenta que el establectmtento de un nivel de 
salud adecuado en una poblactón, se podrá alcanzar solo si 
la salud es vista como una sttuación colectfva, en la que 
la satisfacción de las necestdades bástcas es fundamental, 
para lograr un cambio en el ntvel de vtda de una población. 

Asi, el concepto de necesidades básicas variarás~ 
gGn los patrones culturales, las·aspiracfones de las comu­
nidades, el grado de desarrollo de cada pats y de la capa­
cidad de inversión para lograrlo. 

El aporte del sector salud al mejoramiento de los­
ntveles de bienestar nacional se centrará en: 

*la extenstón de la cobertura de servicios de sa-
1 ud. 

*dotación de agua potable.Y saneamiento. 
*colaboración con los demás sectores del desarro-

1 lo socioeconómico en la disponibilidad de ali-­
mentos y de equilibrio ecológico, en la organiza 
ción y participación de la comunidad para su de= 
sarrollo y hfenestar. 

4). ESTRATEGIA PRINCIPAL: ATENCION PRIMARIA EN SALUD. 

4.1). Definición de Atención Primaria: 

Es la estrategia central de los países para reorien 
tar los sistemas de prestación de servicios con ·el fin de 
ampliar la cobertura y alcanzar la meta en salud para todos 
en el ano 2000. 

La definición adoptada en la Conferencia de Alma­
Ata de Atención Primaria, dice "La Atención Primaria de S! 
lud es la asistencia sanitaria esenctal basada en mªtodos y 
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tecnolQghs. pr&ct\cQ~. cte.n~1.f.i.caroente. fundamen~adQs. y s.o-­
cta lmente ace.ptaliles:, pues;ta a 1 a~ canee. de to~os. los: tndf.JI.!. 
duos· y fami.ltas de la comuntdad, medtante s.u plena parttct­
paci.'ón y a un costo que la comun1dad y el pais puedan sopo! 
taren todas y cada una de las etapas de su ~esarrollo. La 
atenctón primarta forma parte tntegrante tanto del Sistema 
Nactonal de Salud, del que constftaye la functón central -­
Y el núcleo prtncipal, como del desarrollo soci.al y económi 
co global de la comunidad. 

Representa el pri:mer ni.vel de contacto de los indf­
vtduos, la famtlta y la comuntdad con el Sistema Nacional -
de Salud, llevando lo más cerca posfble la atencfón de sa­
lud al lugar donde residen y trabajan las personas y consti 
tuye el primer elemento de un proceso permanente. de astste.!!. 
cia sanitaria"ci9): 

La extens16i de la cobertura que garantice el acce­
so de la población a los servicios, constituye el componen­
te principal de la estrategia de la atenciin primaria (ZO)' 

Esta estrategia debe ser válida y aplicable a toda 
la población y no quedar restringida a grupos marg~nados. 

Se desea obtener un impacto en la salud de las po­
blaciones de acuerdo con las características socioeconómi­
cas de cada país. 

Se requiere como condición una polftica nacional -
definida, cuya aplicación debe ser a travis de un proceso 

(19) Ibid, p. 57. 
(20) Héctor Acuña R •• "Estrategias para extender ... ", Boletfo de la 

OPS, 91{1) p.2. 
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de. parti.ci.paci.ón capaci,tante r de. evaluac\Qn s;i,s;~emáti.ca. -
l su desarrollo, de. acu~rdo a las. caract~rts.tlcas; soctoeco­
n6mtcas 1 de salud de cada pats.. 

Los problemas que afectan el estado de salud de --­
los individuos y las· comuntdades. ':/ los· factores primarios -
que lo determinan requteren de una soluctón que radfta en -
los cambios en el medio amlii'ente y en el es·tilo de vida de 
la pohlactón que a su vez dependen de la actividad conjunta 
de todos los sectores del desarrollo t211 . 

4.2). Areas prioritarias. 

Son aqu~llas actividades de promoci6n y prevención, 
reparación y rehabilitación de la salud segOn la intensidad 
de exposición de los grupos humanos prioritarios a los di-­
versos factores de riesgo. 

Los programas que se presentan a continuación, son­
necesarios aplicarlos de forma integral, en el primer nivel 
de atención, para que realmente cumpl~rr con el objetivo de­
prevención y mantenimiento de la salud en los grupos prior! 
tartas. 

Programas Prioritarios: 

1). SALUD MATERNO INFANTIL. 
2). PROGRAMA DE INMUNIZACIONES. 
3). CONTROL DE ENFERMEDADES DIARREICAS. 
4). CONTROL DE ENFERHEDADE.S RESPIRATORIAS AGUDAS. 
5). CONTROL DE ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL. 
6). SALUD MENTAL. 
7). SALUD DENTAL. 
8), PROGRAMA DE PREVENCION, CONTROL Y REHABILITA-­

CION DE ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES, DEGENE­
RATIVAS Y DE CANCER. 

(21} Op c'tt, Jorge Castellanos Robayo, p. 29. 
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91. PREVENCION DE. ACCI:.DE.NTE.S .. 
101. PROGRAMA DE CONTROL DE ENFER~EDADE~ OCUPACIO­

NALES. 
111. PROGRAMA DE ERRADfCACION DE LA MALARfA. 
121. PROGRAMA DE CONTROL DE OTRAS ENFERMEDADES PA 

RAS ITA RiAS. 
131. PFWGRAMA DE ALI:MENTACl'ON {N,UTRl'CION. 
141 ·~ALUD ·AMKIENTAL. 
151. SALUD PUKLICA VETERINARfA. 

4.31. Extensi6n de la cobertura y regfonalizacf6n de los 
servicios de salud. 

Incremento de la capacidad operjtiva de los siste­
mas de salud y de sus servfcfris. 

*Lograr la producción de servicios en cantidad, es­
tructura, accesibilidad y oportunidad para poder -
alcanzar el impacto requerido para resolver las n~ 

cesidades de salud de la población, asegurando el­
acceso de los grupos prioritarios y fortaleciendo­
el papel del sector. 

La extensi6n de la cobertura de los servicios de -
salud se apoya en la reorganización sectorial, que implica 
la revisión de responsabilidades y actividades de los dis­
tintos componentes del sector; incluyendo 1 as i ns ti tucio-­
nes de seguridad social, con objeto de evitar duplicacio-­
nes así como: 

·redefinición de 1 os mecanismos de coordina-
ción 

·de los sistemas de financiamiento 

·de los tipos de población beneficiada 

'de 1 a estructura de 1 os servicios 
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reconoclm\ento del sistema comunltarlo -
· \n forma 1 · 

'Regtonalizaci6n funcional por ntveles de 
complejidad creciente arti.culados por me 
cant1mot de ~eferencta ~apoyo log{stici 
T t~¿nt~o. tomando en cuenta la' 

*estructura de necesidades de la población 
*accesibtl fdad geográfica, econ6mica y cu]. 
tural 

*dfstrt6uctan espacial y· ocupacional (221 
*descentra ltza c idn a dmfn is tra ti va, 

Mediante la aplfcacfdn de criterios de regionaliza-­
ci5n se puede establecer la dfstrfbución espacial de los ser 
vicios de atención médica, en tal forma que las acciones de­
los niveles primarios {_de orden más simple y que se relacio­
nan con núcleos pequeilos de población) se local izan en la P! 
riferia y los de orden más complejo -niveles secundario y -­

terciario- se ubican en establecimientos progresivamente ma­
yores con equipo más complicado y personal más especializado, 
este tipo de establecimientos se ubica más centralmente den­
tro del sistema, para permitir la cobertura de grupo~ mayo-­
re~ de población (ZJl. 

Asi, para que la atención primaria sea integral y -­

eficiente debe de estar conectada con los otros ntveles de -
atenci5n y además debe de asegurar el acceso según sea nece­
sario a cada miembro de la comunidad a todo el rango de ser­
vicios que el sistema ofrece (Regionalizaci5n). 

4.4). Desarrollo admtnistrattvo en la Atención Primaria. 

Obtener la máxima eficiencia de las actividades y ---­

cumplimiento de los planes y programas de salud a través de: 

(22)~, Hector Acu~a,p.62 
(23) Jorge Castellanos Robayo. "Situaciones Cobertura ... 11

, Bol et in de la 
OPS, 82 (6) p. 486. 
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- Perfeccionamiento de los sistemas administrati­
vos • 

..,. Ststema$· de tnformactón ~ara de.ci.'s·tones:. 

Programación, control y e val uaci·ón en 1 os· ni'V! 
les sectoriales, institucional y comunitario. 

- Vigilancia epidemiológica. 

- Sistemas de supervisión. 

Lo anterior se puede lograr haciendo el mayor uso p~ 

sible de los recursos que se dispongan (personal, financieros, 
tecnológicos); mediante un sistema bien organizado de redistri 
bución progresiva de los recursos, lo que permitirá a los pa-­
ises reducir las desigualdades en el P.stado de salud y en la -
accesibilidad de la asistencia sanitaria. 

El desarrollo de la articulación intersectorial es -­
una condición básica para la aplicación de la atención prima-­
ría, su orientación principal será la de lograr la integración 
del sector salud en los procesos de desarrollo económico y so­
cial; la incorporación del sector conjuntamente con 1 os otros­
sectores sociales en los programasde desarrollo social y econQ. 
mico. 

Se atenderá también al desarrollo de la programac1on 
institucional (a nivel nacional. regional y local) y la del su!!_ 
sistema comunitario, con participación de todos niveles y agen­
tes del sistemá. 

4.5). Organización y Participación de la Comunidad. 

Es uno de los aspectos más importantes en el desarro-
11 o de los servicios de salud y para la eficaz aplicación del 
criterio de atención primaria. 
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La comunidad debe participar en el anállsi~ de las n! 
cestdades y de sus posibles soluciones, e tnnovactones, en la­
programación, opera¿t6n, producc{6ny evaluact6n de los servi-­
cios de salud. Su ayuda radtca en .el mejoramiento ·Y transform! 
ción de las condiciones de vida de las comunidades y por lo -­
tanto de su estado de salud. 

La partictpaci6n de la comuntdad es el proceso por el 
cual los individuos, en f.unct6n de sus propias necesidades y -
de las de su comunidad, desarrollan un sentí.do de responsabil! 
dad en cuanto a su bienestar y el de su comunidad, así como la 
capacidad de actuar consciente y constructtvamente en el desa­
rrollo (241 . 

Sólo mediante la participación del individuo y de la 
comunidad en la planiftcaci6n, la organizaci6n, el funciona-­
mi~nto, el financiamiento y la supervisi6n de la asistencia a 
la salud podrá convertirse la atención primaria de salud en -
un modo de vida y aceptarse de esta ~anera la salud para to-­
dos en el año 2000. 

Para·que la población parUcipe en la plant:ficación, la -
organización, etc. de la atención de salud es necesario que -­
tenga poder político y económico. Asi el proceso de descentra.J.! 
zación del sistema de asistencia de salud debe ir acompañado -
de una delegación de poderes hacia la periferia · que conduzca 
a un mayor control social de los recursos. 

La participact6n"de la población en la asistencia de 
salud es una forma efectiva de ampltar la asistencfa a indivi­
duos y a las familias porque fomenta el trabajo voluntario P! 
ra la realización de funciones relacionadas con di~ersos aspef 
tos de la higiene y del saneamiento del medto. Es la forma de 
autoasfstencia que desempeña un papel esencial, pues hace que 

(24) QE...8!, Jorge Castellanos, "Estructura de los Servicios .•. " p. 281. 
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las personas se percaten del s._ignificadode otras activi.dades 
de promoción de la salud. 

La participación de la comunidad consiste en que los 
individuos y las familias asuman responsabilidades en cuanto a 
su salud y bienestar propios y los de la colectividad, y mejo­

ran la capacidad de contribuir a su propio desarrollo económico 
y comunitario. Llegar a conocer mejor su propi'a situación y en­
contrar incentivos para resolver sus problemas comunes, esto -­
les permite ser agentes de su propio desarrollo, en vez de ben! 
ficiarios pasivos de la ayuda al desarrollo. 

4.6). Componentes secundarios de la atención primaria. 

*Investigación en el área de atención primaria para solu­
cionar los problelllas críticos de salud. 

*La tecnología apropiada debe ser aceptable para los que 
la aplican y para los que se van a beneficiar de ella y 
debe ser costeable por la propia comunidad. 

*Elaboración de listados básicos, establecimiento de meca­
nismos de control de calidad, precios y costos, _etc. 

*Definición a nivel nacional depoiiticas y programas de de 
sarrollo de recursos humanos, incluyendo su formación -
actualización y utilización con base en las estr~tegias -
de la atención primaria. 

*Reorientación y control del financiamiento sectorial e ins 
titucinal para 1 ograr llevar a cabo la estrategia de la -
atención primaria. 

5). COMENTARIOS. 

Se fundamenta la atención primaria en que se debe propor­
cionar a todo el pueblo acceso a todos los niveles del sistema -
de asistencia sanitaria, reduciendo las enormes desigualdades --
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.exts.te.ntes. en el estado de salud, tanto de.otro de los países, 
co~o entre los pa(ses desarrollados y los pa{s.es en desarro-

llo (25 l. 

El pueblo debe tener el derecho y el delier de partici­
par individual y colectivamente en la planificación y aplica­
ción de su propta asistencia santtaria. 

Se debe encarar los problemas de salud de tal manera 
que se tengan plenamente en cuenta las peculiares condicio­
nes sociales, culturales, económicas y políticas de cada -­

país (26 ). 

Se señala la necesidad de una distribución equilibra­
da de todos los recursos disponibles, y en particular de los 
recursos pQbltcos de manera que se preste una atención apro­
piada a los grupos de población desfavorecidos en materia de 
atención primaria de salud y desarrollo en general. 

Se necesita la formulación de una estrategia específi 
ca para poner en práctica la atención primaria, la cual ha -
de .convertirse en un programa nacional de atención primaria­
de salud que abarque todos los niveles de atención. 

La planificación es una de las funciones que se darán 
en el más alto nivel de la toma de decisiones. Esto es fund! 
mental para garantizar la adecuada delegación de funciones y 

de autoridad, la asignación prioritaria de recursos a la ate!!_ 
ción primaria de salud y a la apropiada ubicación de estos -
para que sean accesibles a las comunidades a las que han de 
atender ( 2?) 

(25) OHS,"Atenclón Primaria en Salud, la Experiencia Chlna,Publ icaclón -

c26) f~va;íJ!cr4 P· 13 

(27) Op cit, OMS, "Atención Primaria", p. 62. 
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La plan'lfi,caci:ón ce.nt.r~l tia de ten_der a q.ue las. c.Q_ 
111uni.dades. puedan organi:zar s'\Js proptas. acti:ytdades. de ate.u. 
ctdn prtmarta de salud, 

La a ten ctón prtma rta s;e: debe. de deftn tr en fun ci.ón 
de las necestdades concretas de salud en e.l ámb.tto geográ­
fico, socioec.onómtco, cultural y poltti.co de cada pats·. 

La atenctón prtmarta ~ace referencta al pri:mer CO!!. 

tacto del indivtduo con el s·tstema de pre.staci:ón de s.ervf­
cios de salud, e incorpora elementos que s.urgen de la ac­
ción de la propia comunidad para la atenctón de salud de -
sus miembros. 

Para el logro de un camlito del estado de salud de 
la población es necesarto la conjugaci:ón de un des·arrollo 
socioeconómico conttnuado y la realtzación de programas de 
atención de la salud en los cuales parti:ctpe acttvamente -
la comunidad correspondiente. 

La atención primari:a tmpli:ca un enfoq,ue. de. atención 
integral de la salud en donde se comlitna tanto h i:denti:ft­
cación y conocimtentos· de los· problemas y necestdades· liás:t­
cas de la población y una estrategta para organizar la1 ·- -
acciones necesarfas para lograr una soluctón de tales pro-­
ble.mas, a nivel de la comuntdad y con la. parttci.pact9n de. -
todos los elementos para lograr un cambio en el estado de -
salud de esa misma comunidad (28 ). 

Una caracterfstica importante de la atenci6n prim! 
rta es que incluye las acciones que la propia comunidad ha 
realtzado tradtctonalmente para la atenctón de su salud; -
las fncorpora al sistema organtzado de servtctos: de s.alud. 

(28) Jorge Castellanos Rol>ayo, "Situacfones de Cobertura •.• " ll.Q.h.Un. 
de la ops. 82(6), p. 487. 
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La atenci.ón prtmarh deb..e de utUtzar todos. los re-
curs:os- locales. di.sponi.b.les- tanto h.umanos, materi'ales y. 

ftn~ncieros generados por la propla comuntdad. 

La atenct6n prtmarfa es parte integrante del proce~ 

so de desarrollo soctoecon6mtco, por lo que las acttvtdades 
del sector salud deben estar coordinadas en los planos na-­
cional, intermedio y local con los otros sectores sociales 
y económicos, como la educación, agricultura, vivi·enda, ªºªi 
tecimiento de agua, obras pQbltcas, comunicaciones y la tn-­
dustrta. 

Es ast como las estrategias. de la atención prtmari~ 
deb.en responder a la realidad demogr~ftca, soctoeconómtca y 
política de las zonas rurales y urbanas, es dectr, h.ay que -
definir la atención primaria en un marco tanto urbano como -
ru ra 1 . 

Cada pa{s debe establecer su propia estrategia de -­
atención primaria, ya que el concepto de atenci6n primaria -
es elástico y dinámtco. 

Para aplicar el criterio de atención primari~ en los 
diferentes paises se debe de tomar en cuenta que los patses 
no parten de cero; muchos tienen una larga trayectoria en el 
desarrollo de sistemas de asistencia sanitaria; además la m!, 
yor{a han pasado por distintas experiencias en rel~ción con 
la atención primaria a diferentes escalas e fntensidades. 

Puede suceder además que la estrategia de la atención 
primaria se lleve a cabo de tal manera que fmptda alcanzar la 
meta de salud para todos, como puede ser: la atención prima-­
ria como un programa vertical, paralelo al resto del sistema 
de servicios sanitarios, esto puede ocasionar el origen de -­
un tipo asistencial de segunda o tercera clase para los pobres 
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~ para h!¡. zonas r.urale:s.; como llna J}laneril paternali.s.ta r trad.:!. 
c\onal donde los agentes de salud es.tán di.s.oci.ados. de las. co111.[ 
ntdade.s que ti:e.nen que servir y ofrecen asts.te.nci:<I s.¡in\t~.riJ1. a 
la po6.lación s·tn la .Plena partictpaci:ón de és.ta, 

La atención prtmaria se puede reducir a una labor de -
agentes de salud comunitaria que trabajan aisladamente y la -­
·formactón de personal general de salud se reduce de la mtsma -
manera al adiestramiento ·de un tipo de agente.s de s:alud de ese 
nivel. 

La extensión de la cobertura de servicios de salud te~ 
drá que considerar una seri.e de acciones a ni.vel de cada pais, 
como pueden ser: 

1). El análfsis de la estrategfa del desarrollo nacional dentro 
del Nuevo Orden Económico Internacional adoptadas por los -
gobiernos en el seno de la ONU. 

2). La inclusión de las pollttcas y planes nacionales de s.alud 
dentro de las polfttcas y estrategias nacionales de desa­
rrollo, para lograr la coordinación intersectorial. 

3). La reorganización del sector sa 1 ud incluyendo la parti cip! 
ción de la comunidad y el perfeccionamiento de la articul! 
ción de sus componentes. 

Otra acción fundamental de la atención primaria es la 
necesidad de poner en práctica mecanismos de articulación que 
permitan la interrelación .entre el sistema institucional de -
servicios y las acciones de la propia comunidad para favore-­
cer el acceso de la población a todos los niveles. 

El primer nivel y la atención primaria deben estar -­
conectadas con los demás niveles, para asegurar el acceso a -
los servicios, constituyendo, entonces una verdadera red de -
servicios. 



40 

La organizaci~n y prestaci~n de la atención prima­

ria desde el punto de vista urbano-rural no· puede aplita~ 

se con el mismo concepto homogeneo. El medio f1sico, la • 

situación socioeconómica, la realidad política, las opor­

tunidades de educación, los val ores culturales, la forma­

de vida, el comportamiento y las expectativas en relaci~n 

con la sa.lud exigen variaciones en la planificación, org! 

nización, prestación y el control de la atención primaria 

urbana y rural (2g)· 

(29}Qp_cit, Willy de Geynolt, p. 457, 
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rrr). INTROOUCCION AL CONCEPTO DE REGION. 

Antes de profundizar en las características de la re­
gionalización de los servicios de salud se mencionan algunos­
puntos relevantes sobre las implicaciones teóricas del conce~ 

to de región, tanto su evolución en el transcurso del tiempo, 
como las características y tipos de regiones, para ubicar fi­
nalmente a la región de salud. 

1}. EVOLUC f6N DEL .conCEPTO "DE "REGfON. 

El concepto de región ha tenido muchas definicio­
nes y su utilización se ha ampliado cada vez más en la plani­
ficación del desarrollo económico-social; antes de formar par 
te de la planificación, el concepto de región se asoció a la 
idea de explicar el espacio. 

Desde el punto de vista de la ciencia geográfica este 
concepto es muy antiguo, y en su definición han intervenido -
varios aspectos que son: 

* Conocimiento de las características del medio físico, por -
lo que se forman regiones climáticas~e vegetación,etc. 

* conforme se conocieron las relaciones de interdependencia 
entre los distintos elementos del medio físico se llegó a 
establecer la región natural en la que prevalece el crite­
rio de homogeneidad, 

* en la época expanstonista europea, se manifestó la importarr 
cia de los limites politjcos entre paises, por lo que sed! 
sarrolló la región geopolftica. 

*posteriormente al integrarse y analizarse los .elementos cul 
turales a la región natural se origina la región geográfica. 
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En esta evolución de la región el criterio que siempre 
predominó fué el de la homogeneidad( 30)' 

Es decir, la región se establece a partir de cierta uni 
formidad, ya sea de sus elementos o la integración de todos 
el 1 os. 

El economista veía a la región como un conjunto de ele­
mentos económicos; es decir, la región se configura gracias a -
sus funciones, mientras que para el geógrafo las formas son las 
importantes. 

Chistaller establece la teoría de las ciudades centra-­
les, donde la fUnción económica es lo prin_cipal; para él, es ne 
cesario jerarquizar los centros urbanos de acuerdo con su fun-­
ción en el conjunto global; su modelo se desarrolla sobre un es 
pacio teóricamente homogéneo. 

La finalidad de la regionalización para los geógrafos -
era la de explicar la estructura espacial, 

En los países socialistas la práctica de la regionaliz~ 
ción como parte de la planificación económico-social fué funda­
mental para lograr un desarrollo; mientras que en los países -­
occidentales esta necesidad se presentó después de la Segunda -
Guerra Mundial, primero para reconstruir cada país dañado y po~ 
teriormente para planificar su economía; esta práctica se dió -
en los paises subdesarrollados para aprovechar sus recursos, -~ 

así corno para enfrentar los serios problemas socioeconómicos, -
en donde predominan desequilibrios regionales, debido en parte 
al fuerte centralismo (3l)' 

El concepto de región se ha manejado y utilizado conti 
nuamente en la planificación geoeconómica-social, pero además 
su utilización está siendo cada vez más necesaria en sectores 
espedficos del desarrollo, como es el caso del sector salud 

(30) Ana García Fuentes, "Introducción al Concepto ... " en Introducción al 
concepto de •.• , pp. 2-3. 

(31) Ibid, pp. 3-6. 
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que requiere del manejo del concepto de' ·re~fón ·de ·s·a'lud, 
áreas o zonas. 

2). CARACTERISTICAS GENERALES ]E~A REGION. 

La región es ante todo una porción del espacio te­
rrestre, independientemente del enfoque y de la utilidad que 
se le atribuya; así la región es un fenómeno geográfico don­
de sus límites son múltiples y dinámicos. 

Una región se caracteriza por los lazos que existen 
entre sus habitantes (relaciones y caracteres comunes), lo -
que ocasiona en parte la base en la que se presentan notables 
cohesiones (minorías étnicas, sistemas de producción especi~ 
lizado y estructuras sociales particulare~); esta situación -
caracteriza a determinado espicio geográfico dándole una ~ie~ 
ta homogeneidad, pero esto no es suficiente para delimitar -­
una región. 

Lo que conforma a una región, inscrita en un marco -
natural puede ser: los niveles existentes entre sus habitan-­
tes, su organización en torno a un centro con una cierta aut.Q. 
nomía y su integración funcional en una economía global ( 32 ). 

Para Max Sorre la región corresponde al área de - -
extensión de un paisaje, en la que el paisaje es la combina-­
ción de elementos físicos y humanos (33 ). 

El hombre desempefta un papel importante en la evolu­
ción de una región, por lo que se afirma el carácter concreto 
y la historicidad de la región. 

(32) Pierre George, Geografía Activa, p. 326. 
(33) Olivier Dollfus, El Espacio Geográfico, p. 103. 
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El Doctor Bassols Batalla ha profundizado en el -
conocimiento de la realidad regional; a continuación se -­
mencionan algunos puntos importantes de la teoría regional: 
( 34). 

1). Se parte de que las regiones económicas de un pa~s exi~ 

ten objetivamente en la realidad y son producto de la -
interacción naturaleza-sociedad, del impacto del hombre 
sobre el medio fsico y de éste sobre el medio social a 
través de relaciones determinadas de producción. 

2). Siendo un resultado del trabajo humano y de su acción­
sobre la naturaleza. las regiones reflejan en diversa­
forma las distintas etapas del desarrollo de ese modo­
de producción en su territorio concreto y en una época 
~eterminada. 

3). Como las condiciones físicas son variables de una zona 
a otra se estructuran sistemas diversos. 

4). En ocasiones la región natural puede coincidir con la­
región económica. 

5). El hombre es el arquitecto de las regiones económicas. 

6). La importancia de las regiones es su actual especializ! 
ción productiva, dentro de una gama de actividades que 
integran el todo económico de la región. 

7). La especialización actual es el resultado de la·histo-­
ria económica, de los procesos ocurridos en los ciclos­
productivos. 

(34) Angel Bassols Batalla, Formación de Regiones económicas, pp. 223-224. 
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3). TIPOS DE REGIONES. 

Se tienen varios tipos de regiones, según las ca-­
racteristicas que se ·quieran resaltar y según la utilidad -­
que se le quiera dar. 

REGION NATURAL. 

Se trazan tomando en cuenta exclusivamente sus ca­
racterísticas físicas, las barreras naturales (rios, monta-­
ñas, cuencas hidrográficas, desiertos) suelen servir como lí 
mites para distinguir una región de otra ( 35 ). 

La diferenciación territorial basada en estas ca-­
racteristicas hacen suponer que la homogeneidad geográfica -
condiciona otros factores; donde los elementos físicos dan -
a un territorio una fisonomía propia y hacen de la región un 
conjunto uniforme, caracterizado al menos por la repetición 
habitual de algunos rasgos. 

La región natural es uno de los conceptos mas vie­
jos en la ciencia geográfica, basada en el papel determinan-
te de los elementos f.Sicos en la organización del espacio (36 ). 

Estas regiones son el resultado de las propias le­
yes de la naturaleza .. 

Puede considerarse a dichas regiones como un espa­
cio naturalmente homogéneo. 

(35) Guillermo Arbona, "La Regionalización ... ", Publicación Científica 
de la OPS, Núm. 395, p. 1 

(36) QJ!. cit, Olivier Dollfus, p. 120. 
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REGION ECOLOGICA. 

Se relacionan los elementos ftsico~ a ciertas -­
·características culturales. 

Se definen estas conjunciones mediante el estudio 
de las relaciones reciprocas entre la población y su ambiente, 
lqs estilos de vida y normas del asentamiento que producen ei­
tas interacciones. 

Se manejan indicadores socioeconómicos y caracteris 
tfcas Únicas, ast como aspectos relacionados con la relfgión, 
costumbres, etc. (37 ). 

REGION HISTORICA. 
\ 

La región hist~rica nace de un pa~ado 1 vivido en co­
mún por una colectividad'•que ocupa un territori·o. 

Muchas vecel la región histórica es todo lo que qu~ 
da de un territorio que no logró convertirse en Estado o en n! 
ción y que fué absorbido por una unidad política de mayor di--
mensión (38)' 

Estas regiones tienen unos límites que pueden mant~ 
nerse a través de la historia, incluso cuando haya desaparecido 
su razón de ser. 

tos limites de las regiones históricas no son toma-­
do~ en cuenta en la actualidad.l3g¡· 

(37) ~ cit, Guillermo Arbona, p. 2 
(38) :!l:[ ffi, Olivier Dollfus, pp. 102-103. 
(39) :!I.[ffi, Pierre George, p. 328. 
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REGION ESTADISTICA. 

Se utilizan para fines analíticos o de manipulación 
de datos. 

Sirven como instrumentos para recopilar información 
por esto deben ser lo suficientemente grandes para evitar -
las fluctuaciones inhertes a los números peque~os. 

Estas unidades territoriales para propósitos esta-­
dísticos, puede que no refleje las relaciones y flujos rea­
les entre las personas y los recursos dentro de un área - -
fis ico-espaci a 1 determinada"( 40¡ 

REGION ESPECIAL ~· 

Son las que están constituidas para confrontar un -
problema o situación específica. 

Se delimitan según las necesidades inmediatas. 

Se utilizan para justificar la asignación de fondos 
a una zona en particular; ya sea en áreas atrazadas o reza­
gadas, o áreas con dotación de recursos cuya finalidad será 
la de formar regiones para impulsar programas di desarrollo. 

Esta región se puede considerar como un mecanismo -
de planificación o un instrumento operativo más que como 
una entidad regional con una realidad objetiva{41 ¡ 

(40 .Qp_ill, Guillenno Arbona, p. 2. 
(41)~. 
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REGION HOMOGENEA. 

Agrupa un conjunto de unidades geográficas lo más 
homogénea posible a partir de uno o varios indicadores de 
tipo f1sico-geográfico, económico, social o cultural.(42 ) 

Pero es difícil encontrar una homogeneidad, econó­
mico o social· por lo que estas regiQnes no expresan una 
realidad regional. 

En general tienen una superficie demasiado reduci­
da, por la misma dificultad de encontrar algún rasgo homo­
géneo sobresaliente, 

La región homogénea es un área donde existe deter­
minada especialización y condiciones generales de tipo na­
tural y económico que la diferencfan de otras.~ 3 ) 

REGION POLARIZADA, 

Abarca un espacio heterogéneo, de fragmentos inter­
dependientes, bajo la autoridad de una ciudad dominante; -
donde se lleva a cabo el intercambto de bienes y servicios, 
cuya intensidad interna es superior a todos los puntos de 
su intensidad externa. (4lr) 

La región se puede ver como un espacio polarizado, 
que se organiza en torno a una ciudad,t4s} 

(1¡2) COPLAMAR, Geografía de la marginación, p. 25. 
(:1¡3) Angel Bassols Batalla, Geograffa económica de México, p. 341. 
(44) Jean Labasse, La organización del espacio, p. 493. 
(1¡5) Op cft, Pierre George, p. 326. 
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Se da en un espacio una polarización progresiva de 
las actividades de la región, en torno a un centro y den-­
tro de él, y mientras mayor influencia tenga sobre el te-­
rritorio considerado mayor madurez tendrá la región. 

Se dice que la polarización sólo es posible con la 
existencia de una red convergente y diversificada de vías 
de comunicación y de líneas de telecomunicaciones (46 ). 

REG!ON PLAN. 

Espacio, cuyas partes dependen de una sola deci--­
sión¡ con este tipo de regiones la planificación en gene•­
ral se realiza. 

Tiene como meta el tender a la creación de regio-­
nes polarizadas nuevas, con un rendimiento económico supe­
rior, La región plan define un territorio con propósitos 
de programación a partir del criterio básico de la cohere~ 
cia administrativa, que debe existir en la problemática 
del área y la presencia de instituciones capaces de llevar 
a cabo las tareas que se programen (4?). 

REGION NODAL (Funcionales o de núcleo). 

Se crea alrededor de una ciudad; polo de atracción 
de todas las actividades productivas (4S)• 

Las regiones nodales se organizan alrededor de un núcleo 
al que están unidas por lineas de comunicación. 

C4ti) Op cit, Olivier DollfU.s, p.105. 
(47) 9..P...E.!!.· COPLAMAR, ?epgrafia de l~ Marginación, p. 25. 
(il8) Op cit, Angel Bassols Batalla, G!!ografía Económica de México_, p,341. 
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Las regiones nodales implican la existencia de un -
lugar central o nodo y su área de influen¿ia, un nQcleo de 
población; una fuente de empleo importante y la zona donde 
provienen sus empleados y un hospital base y su área de ser 
vicios ( 49). 

REGION ECONOMICA. 

Marcada por un conjunto de relaciones y de intere­
ses variables; fenómeno dinámico con respecto al problema 
estático de la región natural.( 50} 

La regiones geoeconómicas engloban a todos los ti­
pos de regiones. 

Las regiones económicas se forman mediante una con 
'jugación tanto de los elementos naturales en el medio 
fisico, incluyendo la importancia de estos elementos en la 
vida del hombre y en sus actividades productivas y la 
acción de los factores económicos que son producto del tr! 
bajo humano y su influencia transformadora sobre la natur! 
1 eza .(51 ) 

"Las regiones económicas son el resultado de la 
historia material de la sociedad, son un hecho socioeconó­
mico sobre una base de carácter natural; son regiones geo­
gráficas o culturales, es decir que son producto ~e la 
cultura humana, interpretada desde el punto de vista econ~ 

mico"·cs2¡ 

(49) Op cit, Guillenno Arbona, p. 2, · 
(50) Jean Labasse, p. 491. 
(51) op·cit, Angel Bassols, Geografía Económica de México, pp. 338-339. 
(52) Ibid. 
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A continuación se presentan los puntos básicos so­
b~e la teoria regional aplicables a las regione~ económicas 
en H~xico, realizado por el Dr. Angel Bassols Batalla (SJ)" 

1). La gran región económica existe objetivamente, 

2). Es un sistema que incluye factores y variables natura­
les (recursos minerales, climas, suelo, vegetación, 
agua) y s~ciales. 

3). Estas últimas integran un todo. 

4). Las regiones son un producto histórico y por tanto di­
námicas. 

5). El desarrollo del capitalismo es básico en su forma-­
ción. 

6). Las ciudades y núcleos urbanos-industriales son decis! 
vos. 

7). Existe una red mas o menos desarrollada de vías de co­
municación por donde se mueven mercancías y personas. 

8). La división polftico-administrativa muchas veces no -­
corresponde a la realidad económica. 

9). Las regipnes se especializan en ramas de acu~rdo a la 
división del trabajo. 

10). Los lazos externos son fuertes. 

4). REGIONES PARA FINES DE SALUD. 

La, región de salud deberá ser la expresión de los 
h&bitos y necesidades de la poblac16n residente. 

(53) .Q2. ctt, Angel Bassols Batalla, f~,!i§.!!...~~~fil~~ .... p. 43. 
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La región de salud será la que corresponde a una­
region socioeconómica, ésta se puede definir como "un área 
geográficamente identificable que se caracteri·za por una -
estructura particular de sus actividades económicas con re· . -
ferencia a un conjunto de condiciones asociaaas físicas, -
biológicas y sociales que presentan un alto grado de homo­
geneidad y que mantienen un cierto tipo de relacfones in -
ternas y con el exterior" ( 541 • 

Para formar la.Gran Región se toman en cuenta los 
factores principales de un área; de ahí se deriva la subdj_ 
visión de una región grande en regiones de tipo intermedio, 
en subregiones menores y en microregiones ( 5S)' 

Aparte de las actividades económicas que se llevan 
a cabo en un lugar, la población tiene la necesidad de man­
tener su salud; esta necesidad es fundamental para delimi-­
tar las regiones de salud. 

Para definir una región geoeconómica se deben to-­
mar en cuenta: 

1). Aspectos naturales (situación y área, topogriffa, c1i-­
mas, suelos, hidrografía, vegetación). 

2). Recursos naturales de otro tipo (minerales, etc,) 
3). Población (.absoluta, densidad, urbana y rural económic!_ 

mente activa). Ciudades y su área de influencia. 
4}. Carácter general y espectalizactón econ6mica en escala 

nacional. Comercio internacional. 
5), Principa.les datos de las diversas ramas económicas 

agropecuarias, industriales, medio de comunicación, 
transportes y comercios. 

(54} QQ. ci!, Angel Bassols Batalla, Geografía Económica de_M~xi~o. p 341. 
(55} ~ p. 339. 
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6). Nivel de desarrollo soctoeconómico tri~luyendo datos 
sobre educactón, alimentación, vtvtenda, salarios, etc. 

7). Relaciones económfcas internas y con otras regiones. 

No se pretende mostrar todos los puntos para lle­
var a cabo una.división regional de tipo soctoecon6mtco, 
unfcamente se mencfonan las caracterlstfcas que debe reu­
nir una región socioeconómica, para llevar a cabo la regt! 
nalización de los servicios de salud. 

La división regional apltcable a la realidad soci! 
económica de México, es la que realizó el Dr. S:as·sols 
Batalla en la que dtvtde al país en 8 grandes regtones -­
(vease figura 1). 

Para los fines de esta investigacicSn, que es· la d! 
ffnición del proceso de regtonalizactón de los servicios -
salud, se tiene la necesidad dé contar con una divi"sf.ón r!_ 
gional de tipo geoeconómica, ya que al tener una base con 
estas características permitirá realizar una regionaliza-­
ción de los ser~icios de salud sobre una realidad objetiva; 
así la Gran Región socioeconómic~ puede dividirse en regi! 
nes intermedias o subregiones para fines de planeación de 
los servicios de salud. 

La región sobre la cua 1 se va a 11 evar a cabo la o.r: 
ganfzación de los servicios de salud es la regfóñ socioec! 
nómica, ya qu~ es la región en la que se conjugan todos 
los factores tanto fhicos, económicos y sociales de un t!_ 
rritorio. 
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Figura 1 

MAPA DE GRANDES REGIONES ECONOOCAS Y REGIONES MEDIAS FOR 

ENI'IDADES Y MUNICIPIOS DE MEXICO. 

u LIMITES 0( LAS GRINOES 
AEG!O,ES 

~--~ LIUTES OE LAS nECIONES 
!EOUS 
l!K!TES ESTATALES 
CAPITALES DEL ESTADO 

Fuente: Bassols Batalla A. Geografí.a Econánica de 

tféxico, p. 417 
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IYl. REGI.ONALIZACrDN DE LOS SE.RVlCI.CTS' DE SALUD • 

.1 l. INTRODUCCION. 
La regionaltzactón de los servicios de salud, en la­

que la atención prtmarta es parte medular del primer nivel, 
es fundamental para llevar a la práctf'ca, con el fin de lo­
grar una mejor distriliuct6n espacial de los recursos, y asi 
poder alcanzar la coliertura universal como requisito liásico 
de todos los pais·es mtem6.ros- de la OMS. 

De esta manera, en las páginas siguientes se tratará 
de manera más profunda del co11cepto de regionalización, sus 
diferentes utfl ida des· e importancfa en el mundo; haciendo -
primero una 6reve historia del desarrollo de este tlrmino. 

La introducción al concepto y a los mecanismos de la 
regfonalización dentro del campo de la salud es un proceso 
complejo y algunas veces difi'dl de alcanzar. 

La regionalizacfón junto con la extensión de los ser 
vicios a toda la poblactón exige el desarrollo adecuado del 
primer nivel de atenci6n, asi como la reori"entación de su -
composición tradicional para dar lugar a las estrategias y 
acciones de la ATENCION PRlMARIA y al enfoque fntersecto-­
rhl. Esto complementado con el reajuste de los otros nive­
les de atención para que strvan de apoyo de las acciones -­
ejecutadas en el primer nivel de atención, as.i como la org_! 
nizacfón apropiada y el esta6lecimiento de la coordinación 
de los recursos y tecnologfa disponible en todos los nive­
les, encuentra su expr~s·ión operativa en la REGIONALIZACION 
FUNCIONAL DE LOS SE.RVlCIOS DE SALUD. 

"un 

2). DEFINICION DEL CONCEPTO DE REGIONALIZACION SEGUN LA 
ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. 

La OMS define et~"i¡'t11iJ$1j regionalización como -­
mecanismo complejo.?< ~.~.;kj,Jalización técnico-admini_! 

j ~(.,)-. i;!,t~:.,,..: 

~ ' (',~ ·:q1¡¡ 

~t~i(~J~~ 
1 ACUL TAD Dt FILOSOFIA y LETRAS 
,."'' -- . 
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trattva y comprende el establecimiento de ntveles de aten­
ción que van desde el 'centro pri:mario de salud de la comu­
nidad liasta el líospftal General y las, poltclintcas de esn .. 
cialidades en el ni'vel tntermedfo para alcanzar su máxim'o 
desarrollo en los Centros Médicos Nacfonales. El conjunto 
de estos tres, niveles de atención consti'tuye el SISTEMA RI 
GlONAL DE ASfSTENCfA MEDICA que debe ser parte integrante­
del SISTEMA NACIONAL DE SALUD" (SG). 

En esta defi:ntc'tón se concretiza el objetivo de la 
regionali:zación, ya que contempla tanto la distribución de 
los recursos de prtmero, segundo y tercer nivel así como -
la descentralización técnico administrativa en cada uno de 
los niveles. 

El problema de la regionalización de los servicios 
de salud, no radica tanto en la definición del concepto, -
sino en la carencia de una metodología en la que se menci~ 
nen' algunos de los aspectos b&sicos que deben tomarse en 
consideración para aplicar la regionalización en la reali­
dad. 

Existe la necesidad en el campo de la planificación 
de la salud de contar con un modelo en el que se consideren 
los elementos mas importantes para aplicar la regionaliza­
ción de los servicios; ya que dicho concepto es fundamen-­
tal para distribuir los recursos de atención primaria de -
manera que sean accesibles a un mayor número de personas. 

3). OBJETIVO DE LA'REGIONALIZACION. 

El principal objetivo de la regionallzactón es cooL 
dinar todos los recursos humanos y materiales disponibles­
en una región, a fin de obtener una mejor utilización evi­
tando duplicaciones y permitiendo la accesibilidad de toda 
1a población a los establecimientos de salud ubicados en -

(56} Alfredo Leonardo Bravo, "Regionalización ... " Boletin de la OPS, 
77. p. 231. 
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la región (57 ). 

Asf la regionalización de los servtctos como parte de 
un sistema de salud, es un requisfto indispensa~le para lo-­
grar la adecuada planificación de los servicios en el que se 
püédan estratiffcar los recursos según su complejidad, los -
articule entre sí mediante una red de comunicaciones y trani 
portes que permitfendo el uso adecuado de la oferta en fun-­
cfón de las necesidades reales de la demanda, garantice a t~ 
da la comunidad el acc~so geográfico, económico y cultural.­
al nivel de servicios que su estado de salud requiera ( 5B)' 

La regionalización además implica una descentraliza­
ción administrativa con el fin de simplificar los trámites­
burocráticos y la consolidación presupuestaria a nivel regi~ 

nal con objeto de distribuir los recursos en función de las 
necesidades y programas de salud de la región. 

4}. DESARROLLO DEL CONCEPTO DE REGIONALIZACHlN DE LOS SERVI­
CIOS DE SALUD Y SUS DIVERSAS APLICACIONES. 

El concepto de regionalización desde sus primeros usos 
prácttcos ha servido como un Instrumento para la organiz! 
ción y la admtnistractón de los servicios m~dicos. 

No se sabe con prectsión el ~rigen histórico de dicho 
concepto como instrumento para la planificación, pero desde 
tiempos muy anttguos se ha tenido la necesidad en todo el mun 
do de lograr una organización social de los servicios de sa-­
lud. 

En un principio este concepto se aplicó básicamente a 

(.57}_ DPS, "Guta para la Coordinaci.ón ... ", Publlcactón Ci.entiJtca de la 
OPS, 234, p. 32. 

(58) Rodolfo Demuchias Macias, "Bases Metodológicas ... ", Memorfa de la 
reunión anual de la Sociedad Mexicana de Salud Pública, 35,p. 52. 
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los hospitales, pero al i.ntroduci.rse el. crtteri.o integNctoni.s.ta 
de la medicina preventiva y curativa, entoncel la regionaltzaci6n 
se extendf6 a los servtctos de salud fntegrales, ori~tn&ndose de 
esta manera la regtón de salud. 

Los servicios de salud pGblica siempre han sido funda­
mentales para la poblaci6n, por lo que los gobiernos al organzar 
dtchos servicios para sanear el ambiente y lograr una relaci6n -
equflt6rada entre los individuos y su medio ambiente, siguieron 
el diseílo estatilecfdo par~ la dtvisi6n polfttco-admi~tstrativa -
del territorio. Así. los· servicios de sanidad tuvieron desde un 
prfncipto una cierta distrfbuci6n geogr~fica que segu,a el mismo 
patrón de la subdivist6n admintstrattva del territorio nacional. 
Este aspecto se puede considerar como el punto de origen de la -
regionalfzación (5g)• 

El origen de los servicios médicos y hospitalarios se -
debió pri~cipalmente por la acci6n caritativa ejerci~a por la -­
Iglesia. Donde las acttvi'dades se extendieron en primer lugar a­
las ciudades, hasta llegar posteriormente a los barrios sutiurba­
nos y a las zonas rurales. Se formaron las regiones hospitalarias 
en la que su organización fue necesaria para coordinarse con los 
establecimientos que dependfan de una Iglesia y que estaban liga­
dos a su vez a los suministros médicos-farmacéijticos de un deter­
minado lugar. A esta incipiente regionalización se le unieron los 
dispensarios y otros servicios ambulatorios prestados por médicos. 
En este tipo de regiones la unidad administrativa regional era la 
parroquia. 

Un ejemplo típico de esta situación fue La Ley de Pobres 
dictada en Inglaterra en 1601, cuyo propósito fue el de ofrecer -
prestaciones médicas integrales a toda la comunidad sin barreras 
económicas; este servicio local duró mas de tres siglos (60)' 

(59) o~1 cit, Alfredo Leonardo Bravo, p. 231. 
(60) M t.on Ter.ri~, La Revolución Epidemiol6gica y ... , p, 230, 
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k finales del siglo XIX y principios del siglo XX 
con los avances y descubrimientos en la medicina (descubri-~ 

miento del microscopio y rayos X) provocaron la necesidad ~ 

de regionalizar la atención médica a fin de concentrar los -
recursos materiales y tecnológicos en grandes establecimien­
tos. 

La creciente especialización de la medicina en el 
siglo XX constituyó otro elemento que obligó a buscar un me­
canismo de descentralización regional, para poner a disposi­
ción de la comunidad los servicios básicos de la medicina, -
diferenciando los problemas más comunes que eran atendidos -
en lugares con servicios de medicina básica, de las enferme­
dades más complejas que eran atendidas en los grandes hospi­
tales de concentración. Esta situación se dió en especial en 
Dinamarca en 1912, donde se logró una coordinaci~n entre las 
zonas rurales y urbanas, con hospitales básicos en el campo 
y con una atención más compleja en las zonas urbanas. 

En 1920, se publicó en Inglaterra el informe Daw­
son en el que se establece la formación de una red de cen- -
tres de salud, donde se proporcionarla servicios de salud -­
preventivos, asi como otras prestaciones de salud (Sl)• Es­
tos centros de salud estarían coordinados con los centros de 
salud secundarios, en él se darfan servicios especializados 
a pacientes·referidos por el centro de salud primario. A su 
vez se proponía que el centro de salud secundario estuviera 
coordinado cort un hospital docente16~ 

(61) Milton I. Roemer, perspectiva Mµndial de los ...• , p. 332~ 

(62) Op cit, Jorge Castellanos Robayo, p. 232. 



Esta propuesta publicada hace tiempo, todavía es -
válidi en estos momentos como base para la regionalización 
y pueden ser aplicadas en cualquier lugar. 

Para la primera guerra mundial habia ya en el mun­
do servicios.de salud bastante organizados; en algunos lug! 
res se había empezado a dar una acción colectiva en favor 
de diferentes. grupos de población o para diversas clases -
en cuanto al servicio de salubridad,que se creía no esta­
ba al alcance del individuo'(GJ) 

En el periodo de la postguerra se produce un marc! 
do interés en la idea de que la salud era una responsabili 
dad social, 

Uno de los cambios más importantes· provocados por 
la guerra fué la revolución rusa, en la que se inaugura el 
sistema soviético de servicios de salud; por primera vez -
en el mundo se establecía un sistema de servicio médico 
completo, gratuito, al alcance de toda la población. Este 
sistema estaba administrado centralmente, 

Por la misma época en Estados Unidos se construyó 
una gran red de hospitales especiales para prestar servi-­
cios a los internos de la guerra, mientras que en Chile 
(1933) se puso en vigor un reglamento sobre zonas hospita­
larias, en la que se dividió al pafs en 12 zonas,. se mane­
jaba ~l concepto de hospital, centro de todos los servi--­
cios de salud en una región (zona~ región de salud).~4) 
Así es como en el periodo entre las dos guerras se produce 
un progreso constante en la organizaclón.social de los se~ 

vicios de salud del mundo. 

(63) Op ci~, Milton I. Roemer, p.-·20. 
(64) ~. Jorge Castellanos Robayo, p. 232. 



61 

En 1936 en el estado de Maine, E.U.A. se incorporó 
a dos hospitales de las ciudades principales y 38 pequeños 
hospitales de comunidad a un siste~a regional, esto se CO! 

sidera como la primera aplicación del concepto de regiona­
lización en este país. Posteriormente en el año de 1947 -
con el Acta Hill-Burton, se estableció un mecanismo de 
créditos federales a los gobiernos estatales con el fin de 
construir ho$pitales, con la condición de que se organiza­
ran dentro de un sistema regional que incluyera hospitales 
urbanos y rurales{6S)' Se hicieron mapas muy interesantes 
de cada estado, que mostraba las conexiones entre los hos­
pitales centrales, hospitales de distrito y hospitales de 
la periferia; así se formó el sistema de regionalización -
hospitalaria en los Estados Unidos. 

Ya en el año de 1965 se dictó la Ley de Programas 
Regionales, en la que se propuso el establecimiento de una 
red nacional de centros regionales y estaciones locales de 
diagnóstico y tratamiento. Se recomendó que los hospita--
1 es de comunidad se afiliaran a los centros médicos para -
formar complejos regionales y que se planificara en forma 
coordinada los servicios médicos integrales para las comu­
nidades locales( 66 ¡. Se requerfa para lograr lo anterior 
diseñar regiones geogrSficas y que dentro de estas ·regio-­
nes se integraran las instituciones de salud alrededor de 
un centro médico universitario, 

Así los programas médicos regionales consistían en 
un arreglo cooperativo entre un grupo de instituciones - -
públicas o privadas sin fines lucrativos situadas dentro -
de un área geográfica. 

(65) Ibid, p. 233. 
(66) Ibid. 
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En este país los lineamientos de la regionaliza--­
ción hosp~talaria estuvieron bien fundamentados, o sea el 
de construir una serie de hospitales que tienen un lugar -
lógico en la red nacional. 

Actualmente en Estados Unidos se da una regionali­
zación informal o no estructurada, simplemente se basa en 
la ubicación de los médicos altamente especializados en 
los grandes hospitales. de las zonas urbanas y sin ninguna 
administración organizada; sólo dentro de los subsistemas 
de hospitales como las instalaciones federales de la admi­
nistración para veteranos y hospitales asociados con cier­
tos planes de seguridad social se dá de alguna manera la -
regionalizactón funcional. (Sl) 

Otro lugar en el que se aplicó relativamente el 
concepto de regionalizaci6n fué en la Provincia de Saskat­
chewan en Canadá, en el año de 1944. Con el programa de -
seguro obligatorio para los servicios de salud; se dió so­
bre una base provincial o estatal; se limitaba a la hospi­
talizactón, pero de una parte o re~i6n de la provincia con 
50,000 habitantes. En el año de 1959 esta situación se 
generalizó otorgándose un seguro de hospitalización a casi 

' toda la población de Canadá,(68 ) 

Gran Bretaña puso en marcha conceptos de regionali 
zación con el Servicio Nacional de Salud Británico en el -
año de 1948, con el go~ierno laborista al frente. Era un 
servicio de salud de cobertura universal, curativo y pre-­
ventivo. La mayoría de los hospitales quedaron a cargo 
del gobierno; se estableció una firme estructura adminis--

(67) ~. Milton l. Roemer, p. 365. 
(68) .!Él!!• p. 26. 
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trattva. En el affo de 1974 se reorganizó el Servtci.o Na­
cfonal de Salud y por constgutente su regionaltzación, -
que consfste actualmente en: 

Autoridades de Salud de Area (ASAl: que se encue~ 
tran arriba de ASA y reciben la información de ~stas, pa­
ra coordinar los planes de cada una de las 14 regiones. 
(69}. 

El Servicio Nacional de Salud coordina todas las­
necesidades de las regiones y dicta normas y planes gene 
ra 1 es. 

La regionalización de los servicios coincide con­
la división administrativa. Las ASA, tienen un promedio -
que va de 150,000 - 250,000 habitantes y las ASR de 
100,000 - 500,000 habitantes. Cada ASR tiene de 1 a 11 ASA 
y por lo general más de 3. 

Los ASA mayores serfan divididos en dtstrttos de 
unos 250,000 habitantes en la que se convierte en zona de 
captación de un hospital de distrito ( ) .70 .• 

En Cuba a partir de 1957, la salud se convtrttó -
en un derecho de todos los indivtduos y una responsabili­
dad del Estado. 

La salud est~ en manos del Ministerio de Salud; -
su estructura administr~ttva es provtnctal y regional. Con 

(69) gp c1t. COPLAMAR, Salud, p. 47 
(70) ~. Milton I. Roemer, p. 181-182. 
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la finalidad de poner ar alcance de la comunidad los -
servicios de salud se ha estructurado una organi~aci6n 
escalonada y piramidal; esta organización sigue los 
principios de la regionalización y cuenta con una ex-­
tensa red de servicios preventivos y curatfvos que dan 
una cobertura a todo el país (}l). 

Su sistema regionalizado de salud consiste 

en: (7 2). 

+ distrf~uci6n de los servicios en distintos­
niveles y categorías de acuerdo a las cond! 
cienes geográficas y demográficas, a los -­
problemas de salud de la poblact6n y a las­
perspecttvas de desarrollo de las comunida­
des·, 

+ yfnculaci6n escalonada entre todos los ser­
vicios que forman parte del sistema, desde­
los· puntos de vfs·ta técni:'co y admi"nistrattvo, 

+ apoyo científico y técnico de las mas desa­
rrolladas a las de menor desarrollo, 

+ transmisión continua de información cruzada 
en relación con la atención al paciente y a 
la comuni"dad, 

+ part1cfpaci6n cruzada de profesi~nales, técn! 
cos y personal en formación entre servicios 
de di"ferentes niveles y categorfas, 

+ clara defi'nict6n del tipo de pactente o com.!!. 
nidad que debe ser atendi'do a los; dtsttntos 
niveles del sistema 

(71} ~. COPLAMAR-SALUD, p. 46 
(72) Cuna,· El ·sistema Nacional de Salud-en Cuba, p. 15-16. 
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Se ttene .38 regi.ones. s-an'ltarf.as que son parte de -­
las· 8 provtnctas s.ani.tari.cls {}3)_. 

La regionaltzaci6n cuenta con tres nfveles: provtn 
cial, regional y área de salud, (véase figura 2).. 

Las unidades de servfcfos básicos que integran el -
sistema (policlinicas y hospftales ruralesl constttuyen -
los elementos fundamentales de la red nactonal de servi·· 
cios. 

Los servictos de salud rurales se localizan en una 
poblaci6n de 2000 habftantes. 

En Per~ el concepto de regfonaltzact6n es la base 
de la ubicacfón de todos los liospftales. que cons·truye el 
Ministerto de Salud y de los sufisfstemas de constrocctón 
para ayudar a modi'ffcar los lios·pi·tales de benefi.cencta. 

Dentro del sistema hospttalarto de segurtdad social 
también se utiliza la poHttca de regtonaltzación. Las -
redes de hospitales· de patroctni:o di'ferente no es;tán in­
tegradas regionalmente entre st. 

{73) Op cit, Milton I. Roemer, p • .136'. 
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F1 gura 2 

z 
g mmnno 
~ SERVICIO O~ AL TO NIVEL 

z 

"EDI- C!RU- GINECO PEDIA-
CINA GIA OBST. TRIA. 

OTRAS ESPECIALIDADES 

CONSULTORIO 

NEO!- C!RU- GINECO PEDIA-
CINA GIA OBST, TRIA, 

. OTRAS ESPECIAL!OAOES 

CONSULTORIO 

"EDl- C!RU- GINECO PEDIA-
CINA ~!A DBST, TRIA. 

HOSPITAL RURIL 

HOGAR OE RECUPERACION 
INFANIIL 

LAS, DE HIGIENE Y 
"!CRDB!OLOGIA 

BANCO DE SANGRE 

LAS, DE HIG(ENE Y 
"lCROBIOLOG!A 
BANCO DE SANGRE 

EN LA HABANA 
HOSP. DOCENTES 

REGIONALES 

DISPENSAR ID ~ED!CO 
OE INDUSTRIA 

Fuente: Cuba.El Sistema Nacional de Salud en· Cuba. 
Ministerio de Salud Pública. 1974. p. 10 
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Vene.zuela, p.us.o en .march.a en el añQ de 1946 los. Se.r­
vi:cf.os. Cooperatbos· de Salud Púb..li.ca~ s.ob.re la b.as.e. de é.s.tos. 
se es·taó.lecf6 en el res:to del pal:s. un sts:tema regtonal de S'!, 

lud en torno a liospitales regi.'onales que funci'ona a través de 
una red de centros de salud, hospitales menores y medtcaturas 
rural es. 

En este sistema regionaltzado no se incluyó los - -
hospital es del Seguro Social (.29 ¡. 

El sistema sanitario de la Unión Soviética formado -
después de la Primera Guerra Mundial tuvo que rehacerse pasada 
la Segunda Guerra Mundial, ya que parte de su estructura mate-. 
rial fué deshecha. 

La extensión de los servicios en las zonas rurales -
continuó, hasta formar una red preventiva - terapéutica de se.r 
vtcfos en todo el país. 

La policlínica es. la base de la atención, así como -
los médicos famtliares se encargan de las familias de un dis­
trito. 

Se aplicó el criterio de regionalización, constituido 
por hospitales y poltcltnicas, como base para proporcionar se.r 
vtcfos de calidad razonable a todo el sistema soviético. 

Se tiene una red de pequeñas unidades rurales (hospi 
tales de uchastok) con 10 a·SO camas que alimentan a hospitales 
(hospitales de rayón) de 100 a 200 camas y estos se comunican -
con los hospitales municipales (Oblast) que se localizan en las 
ciudades principales (}S). 

(.74) QQ. E!.!· Jorge Castellanos Robayo, p. 233. 
(75) QQ. cft, Milton Roemer, p. 210-216. 
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Se t\ene un cuerpo directtJQ ~ue se encijrga de 
lograr una adecuada organtzaci6n de 1os serytc{os m~dicos a 
través de todo e1 pafs, de tal manera que se cutiTan 1as ne­
cesidades de salud no s6lo de las prtncfpales reglones -
industriales y de las granjas colectivas sino tamtiién de -­
las regiones y distritos más distantes ()61 . 

Se divide el pais en áreas geográficas que cuen-­
tan cada una con un namero variable de sectores que son las 
divisiones básicas de los servicios soviéticos de salud. 

El sector (uchastok) tiene 4000 personas, de las 
cuales 1000 son niños. 

El Oblast es una reg1on o repablfca autónoma, --­
mientras que el Rayón es.un dfstrito polftico sanitario 
urbano o rural, dividido en dos distritos, cada uno de 4000 
personas ( 77 ). 

La regionalizaci6n de los hospitales y de otros -­
servicios de salud es la norma que se sigue en los paises s~ 
cialistas de la Europa Oriental, donde la cooperación entre 
instituciones, tanto en las zonas urbanas como en las rura-­
les, se facilita porque todas las instituciones de salud fu~ 
cionan bajo la dependencia del gobierno; y ademas 

(76) ~. M11ton Terris, p. 140. 
(77) ___ Ib ___ ia~.-1 p. 138-140. 
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se da el acceso gratuito a toda la población. El diseño de 
regionalización en general se basa en: 

- Una polftica de salud definida centralmente, 
- una organización regional descentralizada, 
- prestación de servicios personales de salud a ni· 

vel local. 

A nivel local la atención se da en policlfnicas que 
estSn en relación con .los hospitales generales de distrito 
y estos a su vez con los hospitales regionales docen•tes.(¡s) 
(Ver figura 3. y 4 ). 

Figura 3. 
ORGANIZACION DE LA SALUD PUBLICA DENTRO DE LA ESTRUC'IURA 

ADMINISTRATIVA SOVIETICA. 1957 

"INISTHO OE SALUD 

UCHAS TOKS 

U.S. Dept. of Health.Educatinn & W•l~a•e P··b'i• H••lth S•rvice Washington.o.e., 
u.s. GOV' t,Printing Office.1957. 

Fuente: Terrls Milton, La Revolución Epidemiológica y la Medicina So­
cial .Méxlco,S XX 1,1980, p,t7S 

(78) · Op ci t, Alfredo Leonardo Bravo, p. 234. 
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Figura 4 

ESTRUCTURA DE LOS SERVICIOS DE SALUD 

REGIONALIZAOOS EN CHECOSLOVAQUIA 

COMUNIDAD 
SANITARIA 
3,800 
HABITANl'ES 

DISTRITO, 
FRACCION DE DISTRITO, 
CIUDAD 
Alrededor de 
50,000 
habitantes 

. SUBDMSION DE AREA 
2-3 DISTRITOS 
entre 150 y 200,000 
habitantes 

REGION 
1,000,000 de 
habitantes 

- CENTRO DE SALUD DE LA COMUNIDAD 
"'dlco de la co1unidad 

± 

Pediatra 
Ginec6logo 
Cirujano Dentista 

HOSPITAL CON POLICLINICA (tipo 1 ) 
Atenci6n hospitalaria: 
1ediclna interna,cirug!a,pediatr!a, 
ginecolog!a y obstetricia 

Atenci6n externa: 
1edicina interna,cirug!a,pediatrta, 
gin eco logra· y obstetricia. TB,der1a­
tolo9!a, otorrinolaringolog!a, esto1a­
tolog[a(casoa coRplicados) 

Dlagn&sticos diflclles y procedi1ien­
tos teraphticos, 

HOPITAL CON POLICLINICA (tipo 2) 

Ate~c16n hoplt•laria: 
departa~entoa adicionales de especia-· 
listas. Enf1r1edades iofeccio9a1.0to­
rrinolaringalogfa,neurolog!a,ortopedia, 
TB 

Atenci6n externa: 
Oeparta1ento de todas las especialida 
du. Centro de tran1flicion11. Procedl · 
1i1ntos co1pllcados ~· diagn6stico y tara 
pia. Servicios da consulta para los dls­
trlto1,' Entren11iento de pe~sonal para1I 
dico. -

UNIVERSIDAD (REGIONAL)HOSPITAL CON POLIC 

Todos los servicios de atenci6n en hos­
pitalizacl6n y de atenci6n externa,inclu 
yendo los ds eapeclali zados. -
Centro regional de transfuciones. 
Los proc1di1lentos 1!1 co1plejos de dlag 
n6stico y de terapia. -
Entrena1iento de 1idicos.Estudlos de p~s 
qrado, 

Fuente: Terrls l:+.ilton, La Revoluclón Epidemiológica y la Medlclna Socia!. 
Mévico,S '<XI , 1980, p,IH 
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En Mé.xi.co 1 el concepto de. regi.onali.z¡¡ci.ón s.e h.a ¡¡pl!_ 
cado de manera poco rigurosa, las. tns.tttuci.ones. de s.eguri.dad­
soctal como son el n1ss· e rsssrr h.an regtonali:zado s"Ds esta-­
blecfmientos, pero liásicamente con el enfoque de la población 
derechohabiente de un lugar. 

La SSA cuenta desde la formación de los. serYicfos -­
coordinados de salud pfibli·ca en los Estados con una regional! 
zación poco definfda, que está constituida por los centros de 
salud, las jefaturas de jÚrisdicción, las jefaturas de los -­
servicios coordinados en cada uno de los estados y la Direc-­
ción General de Servicios Coordinados de la Repüblica Mexica­
na; esta estructura sfrve sólo para fines administrativos. 

Un aspecto por el cual no funciona su regionalfzación 
es que no cuentan con la sfstematización sobre la referencia­
de pacientes*, y sus servfcfos no funcionan como un sistema r! 
gionalizado principalmente por estas carencias, ya que los pa­
cientes acuden por cuenta propi~ a cada uno de los niveles, -­
provocando un desperdicio de recursos (7g¡· 

En la actualidad esta Secretaria está tratando de apl! 
car el concepto de regionalización de los servicios de salud -
que le corresponden para lograr un mejor aprovechamiento de 
sus recursos y ampliar el acceso a la población abierta (no 
amparada o marginada). 

La reorganización de las áreas jurisdiccionales se re! 
!izará de acuerdo a la regionalización de COPLADE. (Comités de 
Planeación del Desarrollo Estatal). 

*el término si!]nff:ica enviar al paciente a otra institución, se toman en cuen 
ta los criterios sobre: diagnóstico, recursos económicos del paciente, cer-­
canfa del domilio del paciente y la institución. Esta labor la realiza la -­
Trabajadora Socia 1. 

(79) ~ cit, COPLAMAR-SALUD, p. 140. 
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Las jurisdicciones. santtartal reprelentan el nlyel 
técnico administrativo responsable de la admini~tractón 1 -
operación de los servicios· en las- diversas regiones· del 
estado. 

Se propone la configuración de zonas que permitan 
la ejecució~ organfzada y sistemática de las acciones de -

salud (.SO).. 

Supuestamente el concepto y la extensión de las -­
jurisdicciones han sido manejadas con base a diferentes cri 
terios, de acuerdo con su extensión geográfica, número de -
habitantes, infraestructura técnico-administrativa y siste­
ma de información. 

La jurisdicción sanitaria se define como una exten 
sión sanitaria-geográfica donde existe un conjunto de servi 
cios operativos de primero y segundo niveles, para la aten­
ción a la salud y sus enlaces técnicos administrativos para 
la atención de un volumen determinado de población (Sl}' 

El ISSSTE tiene una regionalización meramente admi 
nis tra ti va. 

Consideran que la atención médica armoniza la del­
nivel básico, de hospitales de mediana complejidad y de ho~ 

pitales de gran complejfdad, con los aspectos docentes de -
los recursos para la salud. 

(.80} SSA, Guía de Re~ionalización, p. 19. 
(.Sll Guillermo Soberon Acevedo, Hacia un sistema ... , '.p. 58. 
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Llaman Región de Salud a cada entidad federativa, -

menos el área metropolitana, cuya influencia incluye al Dii_ 
trito Federal y parte de los municipios limítrofes, aquí la 
regionalización es por medio de un sistema modular, donde -
el módulo es una unidad administrativa desconcentrada y au­
tosuficiente, constituida por instalaciones médicas jerar-­
quizadas y estratificadas. (82 ) 

Cada módulo está integrado por varias clínicas de 
Medicina General Familiar de primer nivel, una el ínica de -
especialidades de segundo nivel y un hospital general de 
concentración (segundo y tercer niveles). 

La clínica de Medicina General Familiar tiene una -
capacidad para 54,000 derechohabientes. 

La clínica de especialidades para 162,000 derechoha 
bien tes. 

En el área foránea las clínicas de especialidades -
cubre a una población de 9,000 a 35,000 derechohabientes. -
(83-) 

Recientemente se regional izó al país, para formar -
11 regiones; esto con el fin de reorganizar administrativa­
mente los servicios de salud. 

El ISSSTE utiliza la regionalización como medio pa­
ra mejorar la distribuéión territorial de servicios, a par­
tir de las características de la demanda en espacios defin! 
dos como regiones, acercando y haciendo accesibles los ser­
vicios al lugar mismo donde se origina la demanda, es decir, 

(82) Jorge Badía. Flores, "Aspectos Operativos ... '', p. 63. 
(83) ~. Guillermo Soberón Acevedo, p. 84. 
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una regionalización como factor de redistribución de los -
recursos. (S4) 

El IMSS ti ene desconcentradas sus funciones, y 1 a 
regionalización que aplica es únicamente administrativa; -
es la institución que tiene mejor definidos sus recursos -
por niveles de atención. 

Esta institución tiene 8 delegaciones regionales -
que comprenden regiones de dos o más estados; las delega-­
cienes estatales son circunscripciones territoriales de 
una sola entidad federativa, existiendo 24 en la actuali-­
dad y por último las delegaciones del valle de México que 
son 6. 

El primer nivel de atención está formado por unid! 
des de medicina familiar con ~ospitalización y puestos de 
fábrica. 

El segundo nivel consiste en hospitales generales 
de zona y hospitales generales con medicina familiar y - -

atienden a una población que oscila entre 96,000 y 264,000 
derechohabientes. 

Y en el tercer nivel atienden a grandes núcleos de 
población que les es referida de los niveles inferiores.(85) 

El IMSS-COPLAMAR que atiende al medio rural, es el 
que ha desarrollado más el primer nivel, cuenta con un si~ 

tema de referencia de pacientes, este programa adoptó la -
regionalización del IMSS, aunque no está completamente 

(84) ISSSTE; Programa de Regí ona 1 i zaci ón ... , p, 12. 
(85) ~. Guillermo Soberón Acevedo, p. 81. 
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desarrollado por el poco tiempo que tiene el programac 86 ). 

Por último el sector privado no cuenta con sistemas 
estructurados de atención médica. 

En resumen, ninguna de las instituciones de servi-­
cios personales de salud en México está estructurada de tal 
forma que le permita brindar a la población un servicio efj_ 
ciente y eficaz. Esta situacion es consecuencia de la fra~ 
mentación del sector salud, as1 como la falta de un crite-­
rio claro de la regionalización de los servicios de \alud. 
(véase . figura 5 ) . 

Figura 5 

ESQUEMA COMPARATIVO DE LA ESTRUCTURA DE ATENCION 

MEDICA EN MEXICO. SECTOR SALUD. 

NIVEL 

IlI 

ll 

frabaio coniuntQ 
con U: co1un id ad 

-~g~.~l~~r:• d• 
-cog roqlooaliza-

cl n co•puta 

-~1Mi~~r:• de 

-Hgn regionallza-

ISSSfE 

tiI 

IMSS~COPLAMAR 
so11aar1dad 

-~g?.~iw:• de 
-Con. inc¡oiente reg1ona izac1on 

Fuonte: COPLAMAR. Salu,d, N~cesldades Esenciales de H&xico, num, 4, p. 141 

{86} QQ...ill, COPLAMAR-SALUD, p. 140. 
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Sl. CONCLUSIONES. 

Con esta breve resefia ~fstórtca se puede ver c6mo -
se ha desarrollado y las dfferentes aplfcacfones que ha te­
nido el concepto de regfonaltz~ción de los servicios de sa­
lud, su utilidad y extenstón en muchos patses· del mundo; P! 
ro no siempre este concepto ha tenido los mismos objetivos 
nt las mismas definiciones conceptuales; la conceptualiza-­
ci6n ha variado desde: la regfonalfzacfón para reunir fon-­
dos para llevar a cabo las construcctones hospitalarias; o 
la regionalizaci!n para establecer un sistema de suministros 
que permitan abastecer los hospitales de la regfón en forma 
econ6mica y con productos de buena calidad y la regionaliz! 
ción para ampliar la cobertura y mejorar la calidad de las­
prestaciones a fin de ofrecer Jas bases admfntstratlvas ad! 
cuadas para organizar campafias de control de determinadas -
enfermedades cr6nicas, como enfermedades c~rdtovasculares, 
c~ncer, diabetes, etc. 

Pero en general, el movimiento para lograr la regto­
nalizaci6n de todo un territori'o tanto en Europa, América -­
latina, Africa, es lo que ha dado un fuerte desarrollo a es­
te concepto, donde la. solución puede ser la organización en­
base a una red de referencias de los grandes complejbs médi­
cos en las ciudades y de los pequefios centros de salud rura­
les. 

Esta confusión se ha dado prfncfpalmente pbr la fal­
ta de una homogeneidad en cuanto al contenido teórico del --· 
concepto de regionalizacf6n, es decir, al no tener un conoc! 
miento claro y preciso de es·te proceso y de todos los compo­
nentes necesarfos para su aplfcacfón, se tiene que cada pa{s 
o cada institución maneja esta tdea de diferentes modos según 
sus conocimientos y sus objetivos. 
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En. estos momentos, todos los patses mtembros de la 
OMS que no han logrado la co~ertura uni~ersal a toda su 
poblacfón en cuanto a servicios m~dicos, requieren del ma­
nejo y aplicación del concepto de regionalizacfón de los -
servtcfos, ast como en especfal de los de atencfón prima-­
ria para lograr la meta de salud para todos en el año 
2000; es necesario por lo tanto profundizar y aclarar las­
bases y contenido de la regfonalfzación, ya que sólo aplt­
cando este proceso se logrará una mejor distribución espa­
cial de los recursos, asf como se har~n accesibles Jos ser 
victos a toda la población de una región. 
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Vl. LA REGIONAUZACION Y E.L CONQCIMI.ENTO DE LA 'REAltDAD -
GEOGRAFrCA. 

1). INTRODUCCION. 

Como se fia vfsto, se puede decir que en cuanto al 
conocfmfento y a los aspectos que tmpltca la regtonali:za­
cf6n de los servi:ctos de salud no se ttenen una fiomogehe! 
zacf6n de los puntos qoe hay que tomar en cuenta para 11~ 
var a cabo dfcflo proces·o. 

Esto se puede ver ya que cada pafs aplica la regi~ 
naltzaci6n según sus tntereses> como ya se dijo, estos va­
rtan desde lograr una dtstrtbuct6n de los recursos, regu-­
lar la afluencia de pactentes, encaus·ar el apoyo financi.e­
ro basta lograr una cobertura universal. 

El concepto de regtonalizact6n en estos momentos -
se debe de tratar de deftnir, ya que es un aspecto funda-­
mental en la organfzación de la atenctón prtmarta para al­
canzar la salud para todos en el año 2000. 

La def\nici6n teórica, la aplicación del concepto 
de regionalizaci6n y sus componentes tmplfca el manejo de 
conocimientos de l'ndole geográffco; si:n el domi:nto y no-­
ción de la realfdad geográftca de un área o pais, no se -
podrá proceder a realfz~r una regionaltzaci:6n completa, -
lo que puede provocar a su vez una fnadecuada dfstrfbuct6n 

·de los recursos de salud y por lo tanto, no lograr ofrecer 
atencf6n de salud a toda la población. 

De esta manera, en este capitulo se mencionarán -­
los puntos más importantes que ttenen que ver con el m~ne­

jo de conocimientos geográficos para realizar una regiona­
lizaci6n de los servfcfos de salud con la realidad a estu­
diar. 
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2) .. COMPONENTES DE LA REGIONALIZACION, 

Para llevar a caEí.o una regionalfzaci·ón de los servi­
cios, es necesario ordenar tanto las etapas de desarrollo 
como los conceptos que se van a manejar y que fntervtenen en 
la regionalizactón. 

Una manera de desarrollar la regionalización, se 
muestra a continuación: 

COMPONENTES DE LA REGIONALIZACION: 

El concepto de regionalización incluye: 

UNA ESTRUCTURA 

UN PROCESO 

2.1. ESTRUCTURA DE LA REGIONALIZACION: 

Comprende: 

LA DELIMITACION DE UNA REGION. 

EL DESARROLLO DE UNA JERARQUIA DE SERVICIOS. 

CREACION DE UN SISTEMA DE AUTORIDAD. 

2.1.1) ASPECTOS A CONSIDERAR PARA LA DELIMITACION DE REGIO• 
NES DE sALOD. 

Un primer problema que hay que resolver es el de la 
delimitación de las regiones, ya que la región es un compone! 
te básico del concepto de regionalización. Implica la :subdi-
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vi.si.ón en varias zonas., asi. cada una de hs. ~ub.di.vi.si.ones. 

se designa Región de Salud que tendrá la capactdad de fu! 
cionar en forma relativamente autosuffciente. 

Al tener deft:ni.da el área que ocupa la gran región 
soctoeconómfca en un terrftorfo el paso siguiente en el -
proceso de regionalfzactón de los servicios de salud es el 
subdividir esta gran región en porciones más pequeRas, pa­
ra obtener zonas medianas o microregiones para fines de S! 
lud; mientras mayor sea el nümero de aspectos considerados 
al delimitar las áreas de servtcios de salud, más funcional 
será el esquema regional. No hay que olvidar que dentro de 
un pals, alganas regiones tntermedfas o áreas de salud pue_ 
den tener ciertas caracterfstfcas demográficas, económicas, 
ffsicas o m~dtcas propias que obliguen a encaminar y reor­
ganizar de diferente manera los servicios de salud. 

Para llevar a cabo la regionalización de los servi­
ctos de salud en la Gran Región se de~e de tomar en cuenta 
los siguientes aspectos: 

- TamaRo de la región de salud. 
- Limites poltticos. 
- Ciudades. 
- Redes de comunicaciones y transportes. 
- Accesibilidad de los servicios. 
- Autosuficiencia de la región. 

2.1.1.1). TAMAÑO DE l:A REGION: 

El área dentro de la cual se han de coordinar los -
servicios de salud debe tener una población lo relativamen­
te amplia para ser en todo lo posible autosuficiente en la 
prestación de una amplia gama de servicios de salud. 
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A maror espectaltzactón m~dtca, maf-Or será la hase 
de la poblactón. 

El tamaño exacto de la reglón dependerá por una -­
parte del grado de autosufictencia deseada y de que tenga -
el equilibrio de eficiencfa, autosuficfencfa y accestbilt-­
dad. 

Intervienen aspectos geográficos, admfntstrattvos, 
de comunicación, demográficos, económicos, etc. 

Se recomienda el uso de cartas topográficas de ca­
da lugar para lograr una mejor delimitacfón de las regiones 
de salud, así como el manejo de informactón es·tadi'.stica de 
mográfica. 

El tamaño óptimo de la re!JiÓn de salud puede yari.ar 
de: 100,000 - 1'500,000 habitantes m1¡ y de soo,aoo~J'000,000 

habitan tes (88 ¡. 

2.1.1.2). LIMITES POLITICOS. 

La definición de un cuadro geográffco regional no -
puede adoptarse sin tener en cuenta la organfzactón polltica 
y administrativa. 

(87) Aldredo Leonardo Bravo, "Planificación regional de las· instalacio­
nes de salud", en Publi'cación Cienti'fica de la OPS .. Vol. 2, Núm. 
382, p. 17. 

(88) ~ •. Guillermo Arbona, p. 3, 
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Por lo que se aconseja desde el punto de vista op~ 
rativo que las regiones de salud tengan los mismos limites 
geográficos que las circunscripciones político-administra­
tivas en que está dividido el país y mejor aun por el dis~ 

ño de las zonas de desarrollo económico-social. Este enfo 
que ofrece ventajas, como es la coordinación de los progr~ 
mas de salud con otras actividades del sector social como: 
enseñanza, seguridad social, planificación urbana, cons--­
trucción de viviendas, etc. 

Se favorece la adaptación del sistema de salud a -
las características de otros sistemas y viceversa, dentro 
del proceso del desarrollo económico y social del país y -
de la región. 

Además la correspondencia de los limites geográfi­
cos facilita que los procedimientos administrativos y 
técnicos de los servicios de salud se ajusten a los de - -
otros servicios públicos. 

Aunque los límites entre regiones repr~sentan 
lineas de equilibrio entre los sistemas de fuerzas de di-­
versas regiones, existen lazos y entrecruzamientos de re-­
giones que son necesarios mantener para ofrecer servicios 
de salud a mayor número de personas; generalmente donde se 
lleva a cabo estas relaciones, son en. las ciudades 

La población localizada en los limites de las re-­
giones tendrá dificultad en decidir a. qué reqión acudir 
para atenderse; es por esto que los lazos entre las regio­
nes son indispensables para atender adecuadamente a las 
poblaciones que se enfrentan ~ la problemática anterior. 
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En el cas-0 de M~xico. estos limites pol(ticos: serán 
bá.si.camente los: que coi.nct:dan con los. muni.cipi.os, por lo 
que una re.gión de salud estará formada por muntct:pios· de un 
mismo estado y se crearán en funci'ón del número de 1 os que 
existan en cada entfdad. 

2.1.1.3}. COMUNrCACIONES t TRANSPORTES. 

La dotación de .vfas de comuntcación representa una 
condición básica de la formación regtonal. 

Además es un factor muy fmportante en la planific! 
ción de los servicios de salud, ya que se debe de tomar en 
cuenta la distancfa que media entre los núcleos poblacion! 
les y los sitios donde están instalados los servicios de -
salud (.

891
• es decir. el tiempo de recorri'do es un indica­

dor que debe utilizarse cuando se planifi~a la distrihu--­
ción espacial de las tnstalactones de salud. 

La distancia de un poblado al centro de salud, mas 
que en kilómetros deli.e medi:rs·e en tiempo de traslado, lo -
cual depende de los medios de comuntcación y transportes -
que existan~ se dice que la di'stancta i'deal no debe de -­
ser superior a 20 ó 30 minutos t9o)• pero aún asl. además 
influye en la dfstancia a recorrer la calidad y oportuni­
dad de los medios, asl como de las vias de comunicaciones. 

También un buen servicio de ambulancias permite -
ampliar el radio de accfón de los servicios regionales. 

Influye además de un buen sistema de comunicacio­
nes la información al público y del personal de salud, P! 

(89.} ~t. Alfredo Leonardo B.ravo, "Plani.fi~~ció~ Re~i~nal ... ". 
Drseño de las lnstalactones ... , Pub.li.cac1on C1.ent1.flca. Vol. 
2(.382) p. 17. 

(90) Op cit, Alfredo Leonardo Bravo. "Regionalización: Organización y .. 
Boletln de la OPS, p. 325. 
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ra que las per1onas se dtrtjan al lugar m~s adecuado de -­
acuerdo a sus necestdades des-alud segun lél accestHltdad 
de acuerdo a su lugar de residencta. 

No hay que olvidar que el paciente paga el vtaje 
al centro de salud, idealmente se desea qae estos. costos 
no sobrepasen un nivel máximo razonable, por eso se dice 
que los servicios médicos- deben de estar ftsi'ca y econó­
micamente al alcance de todos~ en la práctica los- eleva­
dos gastos de acceso a los servicios se reflejan en una 
menor probabilidad de atencfón (Ql}. 

La distancia medida en kflómetros o en tiempo, -
del lugar de residencia al centro de salud e~ probable-­
mente la barrera más importante para la poli ladón rural, 
sobre todo la alejada y muy dispersa de las ~tudades¡ P! 
ra este sector rural el acceso ffsico al sistema de ser­
vicios pue ser más dtffcil y costoso que otros elementos, 
como el costo del servicio (.921 • 

Por eso se tiene que defin[r en ttempo y distan­
cia la accesibilidad de los dtstintos grupos de poblaci~n 

a las unidades de los diferentes ni'veles- de atención; e! 
to implica el manejo de i'nformacfón y un análi's·is geogr! 
fi co: 

- Ubicar a la población. 
- Ubicar las unidades del sistema. 

(91) Philipp Musgrove, "La equidad del sistema ... ", Boletin de la OPS, 
95(6}, p. 540 .. 

( 92 ) .!.!!!.!! . 
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- Estimar el tiempo que tarda una persona que 
vive en determinado lugar en llegar a la un! 
dad de servicios más cercana, conociendo la 
r~d de caminos, y su condición física; ade­
más tener información de los servicios de -
transporte pGbltco disponibles en la zona -
(93), 

2.1.1.4), ACCESIBrLfDAD. 

En la regionaltzaci!n de los servicios interviene 
el concepto de accesibilidad geográfica relacionando a la -
disponibilidad del servicio, 

El acceso a los servicios es una característica -
básica de la atención prtmaria; se lleva a cabo a través 
de la creación de unidades de servicios de atención prima-­
ria y de atención secundaria, en lugares estratégicamente -
ubicados, lo más cercano posible al lugar donde sus servi-­
cios lo requieran (94 ¡. 

La accesibilidad a los s~rvicios es la ausencia -
de barreras tanto geográficas, financieras, culturales, etc, 
que impiden utilizar los servicios de salud disponibles. 

Por lo que la disponibilidad de los servicios es, 
como su nombre lo dice, la presencia de la infraestructura­
ffsica y del personal necesarios para prestar servicios 
.personales di! salud (gS)' 

La accesibilidad supone el suministro continuo y 

organizado de asistencia para toda la comunidad, en condi­
ciones favorables desde el punto de vista geográfico, fi--

(93) Ibid, p. 541. 
(94) ge c1 t, Ro do lfo Demuchi as Mad as, p. 54. 
(95) ~. OMS-UNICEF, AtefJ!=1ó(I Primar}a en Salud, p. 68. 
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nancfero. cultural r functonal. 

Algunos tipos de accestllilidad pueden ser: (_961 

ACCESfBILIDAD 'GEOGRAFICA. 

Se enttende que la dis·tancia y e.l ttempo neces·a­
rfo para recorrerla y los ·medfos de transporte s·ean acept! 
bles para la población. 

ACCES[81LIDAD FINANCIERA. 

Cualquiera que sean las formas de pago que se -
utilicen; los servtctos est&n dentro de las posibilidades 
económicas de la comunidad y del pats. 

ACCESIBILIDAD CULTURAL. 

Se entiende que los m~todos t~cntcos y adminis­
trativos utilizados est~n en consonancia con las pautas -
culturales de la comunidad, 

ACCESIBILIDAD FUNCIONAL. 

La prestacióri permanente de asistenci~ adecuada, 
por conducto del grupo sanftario apropiado para ese fi·n, 

El principio de accesibilidad implica la existe~ 
cia y uso del servicio, amplitud del mismo y disponibili-­
dad en cantidad y calidad apropiadas para satisfacer' las -
necesidades básicas. 

(96) ~. OMS-UNICEF, Atención Primaria en Salud, p. 68. 
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Para lograr el acceso a_los servicios no basta 
ubicarlos geogr&ficamente, sfno que es necesarto remover 
las barreras de orden social, económico y cultural que -
impiden o limitan el ltbre acceso de la comunidad a los -
servicios. 

Estos servicios deben de estar estructurados -
en niveles de atención para solucionar los diferentes -­
problemas de salud. 

La disponibilidad de los difererites tipos de -
servicios debe estar en relación con la mayor o menor fr~ 

cuencia de los programas, para obtener su ubicación lo mas 
cercanamente posible del usuario y para lograr una mejor 
utilización de los recursos {97 ). 

El acceso es la posibilidad que tiene la población -­
de dar y recibir atención apropiada y de complejidad vari! 
ble cuando las condiciones de su necesidad asf lo indiquen 
{98). 

La disponibilidad de servicios (acceso) requiere 
de una distribución geográfica apropiada de los mismos, es 
decir, ausencia de limitantes o barreras de cualquier tipo. 

Supone la existencia de una oferta oportuna y sis 
tematizada de servicios adecuados, en cantidad y estructura 
al volumen y características de la poblacián y a la natura­
leza de las necesidades o problemas de salud que afectan a 
esa comunidad {99 ¡. 

{97) ~ cit, Jorge Castellanos Robayo, p. 483. 
{98) JOrgeCastellanos Robayo, "Investigación en los ... , Bcletin de la 

OPS, B9(2), p. 96. 
(99) Op

1
ctt, Jorge Castellanos Robayo, "Situaciones de cobertura ... , 

B.o etín de la OPS, 82(6), p. 479. 
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El mayor problema operativo que afrontan los servi­
cios de s·alud (por niveles de atención) para hacer efectiva 
la extensión de la cobertura es el de la ACCESIBILIDAD. 

Se requiere acciones combinadas en materia de: 

* Redefinición de políticas de operación institu­
cional / 

*De localización apropiada de unidades de aten­
ción. 

* Organización de las acciones para que se garant! 
ce el acceso inicial y la continuidad de aten--
ci ón (100)' 

El acceso implica que los servicios sean disponi-­
bles, accesibles, aceptables y costeables. 

2.1.1.5). CIUDADES Y UBICACION DE HOSPITALES. 

La presencia de un "centro" es una condición nece­
saria para la existencia de una región, ya que ésta se va a 
organizar fundamentalmente alrededor del mismo, además el -
proceso de regionalización de los servicios de salud, basi­

.camente se apoya en donde se realizan las actividades ter--
ciarias, esto se da en la CIUDAD. 

La ciudad domina el espacio que le rodea, insertá!!_ 
dola en una serie de relaciones tanto comerciales, adminis­
trativas, sociales, demográficas, económicas, etc. 

Se debe de definir la esfera de influencia de la -
ciudad, as1 como el papel que desempeña a nivel interno, 
pues no se puede concebir una región sin hinterland, ni una 
región de salud sin un centro urbano. 

( 100) .QE_ill, Jorge Castellanos Robayo, "Estructura de los Servicio· 
Educación Médica v Salud. 15{3), p. 281. 
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Todas las ciudades y pueblos tienen una zona de ~ 

influencia urbana, que en lo económico constituyen el más­
importante mercado de consumo local para los productos --­
agrícolas e industriales. 

La organización del espacio habitado depende cada 
vez más de las relaciones que se establecen partiendo de -
las ciudades. 

Las regiones se forman a partir de las ciudades . 
gracias al nacimiento de lazos de complementariedad esta-­
blecidas entre las ciudades y el campo, así como a las je­
rarquías que se establecen entre las ciudades pertenecien­
tes a una misma red urbana (lOl)' 

Los hospitales naturalmente han sido establecidos 
en las ciudades; la ciudad como centro de la región cuenta 
en general con un hospital de base o un centro médico re-­
gional (de 500 a 1000 camas) estos hospitales presentan -­
una gama completa de especialidades; teóricamente hablando, 
la población que habita en las ciudades tiene una cobertura 
del 100 por ciento, en cuanto a atención médica. En las r~ 
giones ,el hospital debe constituir al centro principal de 
operaciones. 

El hospital básico es el. eslabón del sistema de -­
servicios de salud donde la atención adquiere sus primeros­
grados de complejidad. 

Así, el hospital contribuye a la consolidación de 
la regionalización para el .desarrollo de la extensión de la 
cobertura; es necesario la existencia de un hospital general 
en cada región de salud. 

(101) ~ Oliver Dollfus, p. 105. 
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Al hablar de la importancia de las ciudades y de­
su situacf6n privilegiada por la existencia de grandes ce~ 
tros hospitalarios, se tiene que mencionar la situación -­
que prevalece en las zonas rurales cercanas a las ciudades. 

En los últimos años se está luchando porque la p~ 
blación rural tenga el mismo acceso a los servicios que la 
población urbana; ya que la distribución inadecuada del 
servicio hospitalario es cada vez más difícil en estas zo­
nas donde se observa un~ dispersión de pequeñas unidades -
en amplias zonas geográficas, lo cual determina muy baja -
productividad y costos elevados. 

Para lograr una equidad en los servicios de salud, 
se requiere de la puesta en marcha de una regionalización -
funcional de los servicios que consiste fundamentalmente en 
la jerarquización.de los servicios por niveles de atención­
integrados en las regiones de salud en la cual se deben de 
dar servicios preventivos, curativos, ambulatorios y de hos 
pitalización. De esto se hablará mas adelante. 

2.l.2). ijER~RQUIZACION DE LOS SERVICIOS EN LA REGION. NI­
. EL s DE ATENeroN. 

Una vez determinadas las regiones, las instalaciones 
y los servicios de salud deberán jerarquizarse de acuerdo a 
su nivel de complejidad, frecuencia, duración de su utiliza­
ción y el tamaño de la población servida. 

Además, dentro de la región debe existir un doble -
flujo de pacientes, personal y equipo entre los distintos ni 
veles de asistencia, esto con el fin de que la regionaliza-­
ción de los servicios sea totalmente funcional, donde la ba­
se consiste en crear como se dijo una jerarquía de instala--

ciones con sus correspondientes zonas de servicio y poblaci.!!_ 
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nes, manteniendo siempre las interrelaciones entre los nive­
les de atención 

Se puede definir los niveles de atención como "la -
organización estratificada o agrupación de recursos para sa­
tisfacer nec~sidades determinadas, cuya organización debe -­
dirigirse hacia la solución de problemas específicos y lograr 
una máxima eficiencia en la producción y prestación de los -
servicios" (l0 2). 

Es decir, la jerarquización con propósitos operati­
vos tanto de los problemas de salud, como de las funciones -
del servicio, es la base de la definición de niveles de aterr 
ción. 

Los servicios médicos complejos y costosos. deben -­
centralizarse para servir a una población mas amplia, mien-­
tras que los servicios menos complejos y que se utilizan más 
a menudo pueden dispersarse de manera que sean accesibles al 
nivel local periférico. 

Por lo tanto, la distribución espacial de las inst! 
laciones deberá reflejar los diferentes niveles de atención. 

La agrupación de los problemas y de las respuestas 
de atención de los sistemas de salud, se ha clasificado en 
tres categorias, lo que ha originado la conformación clásifi 
ca de por lo menos tres combinaciones funcionales de servi-­
cios o niveles. Estos son: primer nivel, que agrupa las acciE_ 
nes mas elementales, incluye los servicios generales de salud, 
que se ofrece a la población cuando entra en el sistema, y -­
constituye el primer contacto con la atención médico-hospita­
l aria. 

El segundo y tercer niveles donde se solucionan los. 
problemas de salud más complejos pero menos frecuentes. 

(102) Qe. cit, Jorge Badia Flores, p. 53. 
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2 .1. 2, l); fil..Y!hfLQL~ TENC ION, 

2.1.2.1.1). PRfMER 1fVEL DE ATENCION. 

De amplia distribución geográfica; está en -­
contacto directo con toda la población, ubicándose en laca 
lidades rurales como en centros urbanos. 

En este nivel se atienden los problemas más -
comunes que no requieren el uso de tecnología compleja ni­
de hospitalización. Se pueden aten~er y resolver desde el-
70 hasta el 85 por ciento de los problemas de salud que -­
se presentan (l0 3). 

En este nivel se localiza la atención prima-­
ria en salud (ver capitulo II); que ocurre en el hogar, -
consultorios, clínicas y centros de salud .localizados cerca 
del sitio donde viven o trabajan las personas. 

Este nivel constituye el punto de contacto con 
la comunidad, o la "puerta de entrada" de ésta al sistema 
de atención. Además, es el lugar donde se inicia el sist~ 

ma de referencia de los problemas individuales. 

El desarrollo del primer nivel (extensión y 
ampliación del servicio) es primordial, ya que constituye 
el nivel donde los problemas de salud se pueden resolver. 

2.1.2.1.2). SEGUNDO NIVEL DE ATENCION. 

Es un servicio especializado de diagnóstico, -
tratamiento y rehabilitación, prestados por profesionales 
y técnicos especializados en hospitales y clínicas. Se -­
tienen las especialidades de: medicina interna, gineco­
obstetricta, ped~atrfa y cirugla (l0 4). 

(103) Op cit, Guillermo Soberón Acevedo, p. 206. 
(104) Up cit, Guillermo Arbona, p. 4. 



Presta servicios a grupos referidos de una zona 
de influencia más amplia; se tratan los problemas médicos -
no resueltos en el primer nivel de atención. 

2.1.2.1.3.). TERCER NIVEL DE ATENCION. 

De distribución geográfica más limitada. Servicios 
de alta especialidad; sirve de apoyo a la investigación bio 
médica y sus aplicaciones. 

Sólo se local iza en unas, cuantas ciudades donde 
ha sido necesario y factible estos servicios, y en los cen­
tros médicos o en hospitales de alta especialidad, que fun­
cionan como unidades de concentración. 

Tiene una amplia base de población. 

2.1.2.2). AUTOSUFICIENCIA DE LA REGION. 

Significa que el total de los servicios de salud -
disponibles dentro de la región debe ser adecuado para pro­
veer servicios preventivos, curativos y de rehabilitación y 
atender a la población en todos los aspectos de salud, en-­
fermedad o invalidez (l0 5). 

Una región de salud debe abarcar un sector urbano, 
un sector suburbano y un rector rural. 

Sólo así se puede lograr la autosuficiencia de la 
región, ya que los servicios de salud rurales por sí solos 
jamás serán capaces de proporcionar atención total. 

Como ya se mencionó, los servicios de alta especi~ 
lidad sólo se pueden ofrecer en hospitales nacionales o re­
gionales en las ciudades, pero sus servicios deben de estar 
a la disposición de los centros suburbanos y rurales, esto 
sólo se logrará por medio de una buena referencia de pacie~ 

(105) O~ cit, Alfredo Leonardo Bravo, "Planificación Regional ... ", 
Diseño de Instalaciones .•. , Publicación Científica, Vol. 2, Núm. 
382, p. 25 
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tes. 

La jerarquizaci6n tanto de los problemas de salud, 
como las funciones (base de la definición del contenido de 
los niveles), lleva consigo desde el punto de vista admi--­
nistrativo, la necesidad de un doble orden de decisiones: 

1). Se requiere el establecimiento de una interconexión - -
apropiada·de los niveles transferencia de pacientes - -
de un nivel a otro. 

- Movilidad del personal, 
- intercambio de información y 
- apoyo técnico-administrativo. 

2). Asignación de actividade~ funciones y responsabilidades 
a los organismos de prestación de los servicios en las­
que se ubican los diferentes niveles, para determinar -
el tipo de personal, los recursos físicos, y el equipo­
necesario para llevar a cabo los programas. 

2.1.3). DELEGACION DEL PODER A NIVEL REGIONAL. 

La región es el marco territorial donde se aplican 
las decisiones tomadas en el nivel central; en el plano ad­
ministrativo la región representa el nivel intermedio indi~ 
pensable entre el poder central y los organismos locales. 

Esta constituye la base sobre la cual se puede co~ 
fecciOnar lós planes de salud regional a nivel int"ermedio y 

local, se tendrá la facilidad para administrar y prestar los 
servicios de salud. 

Para que la región represente un instrumento efecti 
vo de coordinación, es necesario que todos los establecimie~ 
tos de salud de la región participen en la programación, ad­
ministración y ejecución de los programas locales de salud. 
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2,2). PROCESO DE B§.!Q!ffi.~JZACrON. 

El proceso depende de 1 a estructura, que a su vez 
la condiciona y la moldea. 

El proceso de regionalización implica la organiz~ 
ción de los servicios de salud para la población que habita 
dentro de un área geográfica a fin de que los servicios que 
se ofrezcan sean de la más alta calidad y de acuerdo con -­
los. recursos existentes y según las necesidades de atención 
a la salud. 

Como un método la regionalización requiere coordi 
nar o integrar los servicios de manera que estos funcionen­
como un sistema único, articulado y de complejidad graduada. 

El proceso de regionalización lleva consigo una -­
serie de acciones o mecanismos para asegurar una comunica-­
ción de los servicios en ambas direcciones, entre los nive­
les y aún dentro de un mismo nivel (ver figura 6). 

Los nexos entre los distintos niveles de la jerar­
quía de salud incluyen el envío de pacientes de la perife-­
ria al centro para la atención especializada, el envío del 
centro a la periferia para tratamiento continuo o servicios 
de convalecencia, el flujo de expedientes médicos en ambas 
direcciones y el intercambio o rotación de personal con fi­
nes de consulta o educación continua, todo esto por medio -
de CANALES DE COMUNICACION. 



96 

Figura 6 

FJEMPLO TEORICO DE LAS CARACIERISTICAS GENERALES DE LA 
REGIONALIZACION QUE MUESTRA EL AREA PROGRAMATICA Y EL 

TIPO DE INSTALACION. 

OMSS 77650 

Fuente: De los Ríos Mazure Jorge, Planificación Regional. 
de las Instalaciones de Salud. Publicación 
Científica de la O.P.S., Vol.2, n. 382, 1979, p. 33 
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3). COMENTARIOS.· 

La utilización del marco de refere~ia regional ca­
da vez es más importante en la planificación y organización 
de los servicios de salud, en especial. los relacionados a -
la atención primaria. 

La tendencia general de los países de la región de 
las Américas· es la de mejorar la asistencia médica mediante 
un sistema regionalizado que permita la distribución de los 
recursos de acuerdo con los niveles de atención, esto hará 
factible aplicar el principio de salud para todos y de alta 
calidad para la población. 

De esta manera la base de la planificación regional 
de la salud es la regionalización, que junto con la coordi­
nación de los recursos institucionales, la descentraliza--­
ción administrativa y la sectorización permite llevar a ca­
bo el objetjvo de extender la cobertura a toda la población. 

Es así como un esquema de organización regional im­
plica el conocimiento y manejo del concepto área geográfica, 
con ciertas características que la individualizan con res--­
pecto a zonas o áreas circunvecinas. En salud la idea. 
de reg1onalización hace referencia a una organizaci6n estra­
tificada de servicios según niveles de atención, en la cual­
el área geográfica se utiliza para determinar la ubicación -
de los núcleos de población para los cuales se programan ta­
les servicios. 

Así la regionalización acerca los servicios a la p~ 
blación, posibilita un alto grado de autosuficiencia en el -
área de salud y de otros campos relacionados con ésta, según 
los recursos existentes y la capacidad de la región para me­
jorarlos. 
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La regionalización implica el lograr un equilibrio 
entre el n·ivel central de decisiones ( ministerio de salud) 
para mantener un nivel .uniforme de calidad a través de todo 
el sistema y la des'central ización que se necesita tener a -
nivel local. Por lo que la región representa asi el punto -
medio ideal para la correcta planificación y la administra­
ción de los servicios de salud. 

El concepto de niveles de atención implica por lo -
tanto las necesidades de atención en relación con las per-­
sonas, grupos comunitarios y sus condiciones de salud y una 
mayor o menor complejidad del contenido tecnológico. 

Se entiende por demanda de servicios la relación 
que existe entre la complejidad de una determinada situación 
de salud y la complejidad de los métodos y recursos necesa­
rios para atender dicha situación. Así la demanda y la com­
plejidad progresiva de los mismos es lo que permite relaci.2_ 
nar los niveles de atención según el tamaño de los grupos -
de población y su ubicación geográfica (l0 6). 

Cada región de salud debe contar con un hospital r~ 
gional, éste servirá para dar apoyo tanto científico como -
tecnológico a todas las instalaciones locales de salud dis~ 

minadas dentro de la región. 

La expresión técnico-administrativa de las interre­
laciones de los niveles de atención está dada po~ la regio­
nal ización de los servicios de salud. 

(106) Q.1!.cit, Jorge Castellanos Robayo, "Situaciones de Cobertura ... " 
BOlrnn de la OPS, 82(6), pp. 482-485. 
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VI). CONCLUSIONES. 

La salud y la enfermedad s6lo pueden ser entendidas 
como un conjunto de elementos que forman un proceso bio-psico 
social que se presenta en una comunidad, que es parte integrante 
de una organización económica y social. 

El nivel de salud de un país, depende directamente 
de las condiciones de vida de la población y de su base tanto 
económica comp social en_ que esta se desarrolla. 

La organización de los servicios médicos asistenci! 
les no pueden ayudar a elevar la salud de la población de ma­
nera aislada; la prevención de los daños a la salud debe al­
canzarse por medio dé cambios en la esfera social como ambien 
tal; solo de esta manera la atención médica podrá intervenir 
para elevar los niveles de salud. 

La satisfacción de las necesidades básicas de la pobl! 
ciónes fundamental para aumentar los nivel es de salud, que junto 
con una adecuada reorganización de los servicios médicos, se -
logrará cambios verdaderos en la morbimortalidad de un lugar. 

Esta reorganización de los servicios, im~lica alcanzar 
el acceso universal de la población a la totalidad de los ser­
vicios, así como recibir una atención integral y de buena call 
dad para todos. 

Con la estrategia de la atención Primaria en Salud, se 
pretende alcanzar la meta de Salud Para Todos en el Año 2000, 
ya que ésta tiene como fi~alidad proporcionar a toda la pobla­
ción el acceso a los diferentes niveles del sistema de Asiste~ 
cia Sanitaria, reduciendo las enormes diferencias entre los -­
distintos países del mundo. 

La atención primaria es parte integrante del proceso -
de desarrollo socioeconómico de la comunidad ya que está coor-
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dinado con los otros sectores de ésta; además implica esta ~s­
trategia un enfoque integral de la salud, en la que se combina 
tanto la identificación de los problemas y necesidades básicas 
de la población como las estrategias para lograr una solución 
a dichos problemas a nivel de la comunidad. 

Para que la atención primaria cumpla con El requisito 
de ser integral y eficiente debe de estar conectada y entrela­
zada con los otros niveles de atención; y además debe de asegu 
rar el acceso a la población a todo el conjunto de servicios -
que el sistema ofrece. 

Para lograr la accesibilidad geográfica y la disponibi 
lidad de los Servicios de Salud, así como el escalonamiento, -
se reQuiere llevar a cabo la regionalización de los servicios. 

Es en este aspecto, donde los elementos geográficos toman 
una gran importancia, ya que sin un buen análisis del espacio 
geográfico no se logrará una regionalización apegada a la rea­
lidad de las comunidades, por lo que la atención primaria y -­
los demás niveles de atención no serán accesibles a dicha cornu 
ni dad. 

El conocimiento y manejo práctico del concepto de re­
gional ización es fundamental para llevar a cabo la planifica-­
ción de los servicios de atención primaria en los paises en 
donde no se tiene una cobertura universal (América Latina). 

Este concepto desde sus primeras aplicaciones prácti 
cas ha servido como un instrumento para la organización y ad­
ministración de los servicios médicos y se ha caracterizado -­
porque ha seguido el diseño establecido por la división políti­
ca-administrativa de un lugar. 

La regionalización de los servicios de salud está --­
adquiriendo cada vez más importancia en todos los paises del --
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' mundo que quieren reestruccurar sus serviciris· para mejorar 
sus n~veles de salud, por medio de la Atención Primaria c.2_ 
mo parte de la estrategia para alcanzar la salud para to-­
dos en el año 2000. 

De esta manera, tanto para lograr la meta as1 c~ 
mo para aplicar la estrategia con apoyo en la regionaliza­
ción de los servicios, se requiere de una reconceptualiza~ 

ciÓn tanto de su significado, objetivos y elementos que 1.o 
integran; esto dependerá de las necesidades de sa1ud de ~­
cada pa1s. 

La aplicación correcta de la regional{zacjón, --
tanto en su estructura como en su proceso., traería consigo 

·alcanzar la cobertura universal para·toda•la población de 
un lugar, haciendo accesibles los servicios deí salud, en -
especial los de atención primaria. 

En salud, la definición de la re~ionalización ha 
ce referencia a una organización estratificada de servi-­
cios, según niveles de atención, donde el concepto de área 
geográfica se utiliza para determinar la ubicación de nú­
cleos poblacionales, en la que.la región d~ salud tendrá -
como objetivo coordinar los recursos disp~nibles a fin de 
acercar los servicios de salud a la población que los dema~ 
de. ,1· 

~l concepto de region~~ización aquf definido impl! 
ca una estructura y un proceso; la primera cómpre~de la de­
terminación de una región de salud, el desarrollo de una je­
rarquia de servicios, la creación de un sistema de autoridad 
y la.segunda implica la organización de los servicios de sa­
lud para la población dentro del área geográfica determinada 
asi como la de realizar u~a serie de acciones o mecanismos 
para asegurar una comunicación de los servicios, entre los 
niveles de atención y dentro de cada nivel. 
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-La región es un componente básico del concepto de­
regional izacioni significa la divisi6n de un territorio en 
varias partes segün las caracteristicas socioeconómicas dcl, 
lugar, donde cada una será una región de salud con capaci­
dad para funcionar en forma relativamente autosuficiente. 

Para fines de planificación médica la región de S! 
lud será la expresión de los hábitos y necesidades de una 
comunidad; dicha área corresponde a una región socioeconó­
mica; este tipo de regiones permite realizar una regionali 
zación de los servicios de salud sobre una realidad obj•ti 
va. 

Para aplicar una eficiente regionalización dentro 
de una región de salud se requiere tomar en cuenta aspectos 
tales como limites políticos, tamaño de la región, ciudades 
y hospitales, redes de comunicación y transporte, accesibi­
lidad a los servicios, autosuficiencia de la región, etc. 

Una vezdellmltadas las regiones, los servicios de -
salud deberán jerarquizarse de acuerdo a su nivel de compl~ 
jidad, su frecuencia, duración, utilización y tamaño de la 
población servida. 

La agrupación de los problemas y de las respuestas 
de atención de los sistemas de salud (clasificado en tres -
niveles) responde a las necesidades de atención de la pobl! 
ción. 

Aplicando el proceso de regionalización en un pais­
se podrá lograr que una· zona o región sea autosuficiente, es 
decir, que el total de los servicios de salud disponibles -
dentro de.esta región sea el adecuado para ofrecer servicios 
preventivos, curativos y de rehabilitación y atender a toda 
la población en todos los aspectos de salud, enfermedad o ~ 

invalidez. 
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Tomando en cuenta que en Latinoamérica predominan 
los sistemas subdesarrollados, donde las desigualdades tanto 
econ6micas como sociales prevalecen de manera alarmante, creer 
bajo este contexto que la salud será accesible para todos es 
un poco ingenuo, pero no hacer el esfuerzo para que el sistema 
sanitario de cada país sea mas equitativo es también un error. 

El ge6grafo como profesionista, puede cooperar en la 
planificación de los ser~icios de salud ya que con sus conoci­
mientos de la realidad geográfica podrá lograr una mejor utili 
zación del espacio en función de la población. 

Participar con el sector salud es lograr alcanzar la 
meta de salud para todos en el año 2000 por medio de la aten-­
ci6n primaria es un reto interesante y difícil; su aportación­
profesional es necesaria, sobre todo en lo que se refiere a la 
regionalización de los servicios de atención primaria y de los 
otros niveles de atención. 

Para lograr distribuir los recursos de salud de manera 
mas equitativa es necesario conocer y entender el medio que -
nos rodea, así como el manejo de variables geográficas que in­
tervienen definitivamente en la regionalización de los servi-­
cios de salud; es asi como en este trabajo se propuso una me­
todologfa geográfica para llevar a cabo la regionalización de­
los servicios de salud; ya que con su aplicación se podrá ofri 
cer atenci6n integral a un mayor número de personas carentes -
de todo servicio. 
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