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SUMMARY

Dr. Carlos Montoya A.*

The sectorization of work in primary health care clinics is neccesary in order to attain a fact-to-face
relationship between the health team and the users. It facilitates access, continuity, responsability,
acquaintance, participation and well-informed freedom of choice. As a result, effectiveness, quality and

efficiency of care are enhanced.

Application of this technique requires sufficient staffing and space, as well as an appropiate geographic

design.
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RESUMEN

La sectorizacién del trabajo de los Consultorios es indispensable para producir una relacién cara a
cara entre el equipo de salud y los usuarios, generando accesibilidad, continuidad, responsabilidad,
conocimiento, participacion, libertad de elecci6n informada y logrando asi aumentar la afectividad, la

calidad y la eficiencia de las acciones.

Requiere de una suficiente dotacién de recursos humanos y fisicos y de un disefio geografico

adecuado.

Palabras clave: Sectorizacién, organizacién de la atencién primaria.

INTRODUCCION

La sectorizaci6n es un aspecto de la organiza-
cién de la atencién directa a la salud de la gente.
Esta forma de gestién local —junto con otras he-
rramientas, como la programacién, el automonito-
reo, la reunion semanal de equipo, la citacién di-
ferida, la ficha familiar, el tarjetero de familias en
riesgo— fue desarrollada en Chile por los equipos
de salud de los Consultorios del Servicio Nacio-

nal de Salud y de las Cdtedras de Medicina Pre-
ventiva, de Salud Materno Infantil y de Pediatria,
y las Escuelas de Enfermeria de las Universidades
de Chile y de Concepcion.

A) La sectorizacion, en salud publica, es una
forma de organizacion dirigida a optimizar la
relacion entre el equipo de salud y los usuarios
y, por ende, asegurar la calidad de las acciones, la
efectividad y la eficiencia. Al aplicar este método,
se percibe como €l contribuye a replantearse y a
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El método de sectorizacién de las acciones de primera linea en Salud

resolver los problemas emanados de la necesidad
de la poblacién. Al acercar la atencién a las per-
sonas, en cada tiempo y lugar, la sectorizacion
hace un mejor uso de la epidemiologia y de la
clinica, y reduce las consecuencias negativas de
una gestién y de una normalizacién excesivamen-
te centralizada.

B) Un principio general de organizacién en sa-
lud piblica se refiere a la necesidad de trabajar con
territorios y poblaciones definidas, el nimero, ta-
mafio y localizacién de los establecimientos se de-
cide segun el criterio de accesibilidad. Las exigen-
cias de accesibilidad son mayores mientras mds fre-
cuente es la utilizacién de los servicios. En el caso
de la atencién de primera linea (centros de salud,
consultorios generales, postas) se acepta que nadie
debe vivir a més de 20 a 25 minutos de trayecto
desde el establecimiento, usando formas de loco-
mocién habituales: a pie, en los barrios urbanos; en
omnibus u otro medio, en las dreas rurales. En te-
rritorio urbano esto significa una distancia maxima
de 14 cuadras; ello se logra si el Consultorio se
halla en el centro de un cuadrildtero de 15 cuadras
por lado. (Figura 1). Suponiendo una densidad me-
dia de 178 habitantes por hectdrea (0 manzana),
que no estd lejos de la realidad en alguna de nues-
tras comunas, dicho cuadrilatero (“distrito de con-
sultorio”) con sus 225 hectdreas tendrd una pobla-
cién de 40.000 habitantes. Suele suceder que la
densidad sea menor, o que el establecimiento no se
halle en el centro geométrico del drea; en tales ca-
sos, la poblacién asignada al consultorio debe ser
de menos de 40.000 habitantes. La edificacién de
viviendas en altura hace aumentar la densidad; si
ésta llega a ser, por ejemplo, de 300 habitantes por
hectédrea, un consultorio quedaria accesible para
67.500 habitantes. En cambio, en drea rural, el re-
quisito de accesibilidad puede dictar que haya una
Posta por mil personas 0 menos.

C) Pero una cosa es la accesibilidad geografi-
cay otra es la cobertura con los servicios nece-
sarios. Esta depende del personal, equipos e
insumos que hay en el establecimiento, en forma
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continua y estable. Una cosa es tener un edificio
de consultorio perfectamente accesible para 40.000
hbs. y otra es que trabajen ahi 4 médicos o 10
médicos (equivalentes de jornada completa: e.j.c.),
2 enfermeras o 5 enfermeras, etc. Las dotaciones
insuficientes de personal y otros recursos provo-
can rechazos, abandonos, coberturas bajo la nor-
ma. En tal caso hay accesibilidad geogréfica; pero
hay barreras por subdotacién de recursos. Este tipo
de deficiencia afecta en primer lugar a la calidad
y a las funciones de promocién y prevencion.

D) Los requisitos del modelo de atencién (ver
la Guia respectiva) no son sélo cuantitativos.
Debe optimizarse la pertinencia de las acciones,
su calidad, efectividad y eficiencia. Un consulto-
rio urbano, si estd bien dotado, tiene 60 6 70 pro-
fesionales y técnicos, cuya relacién con 40 mil
usuarios y con su ambiente puede facilmente ser
imperfecta: discontinua, poco personalizada y por
consiguiente poco comprometida. Esto ocurre si
no hay sectorizacién. La situacién serd aun menos
ideal si la densidad de poblacién y el nimero de
ejecutores son mayores.

E) La solucion reside en la accion sectori-
zada. La sectorizacién consiste en subdividir el
territorio y la poblacién asignada a un estableci-
miento en partes claramente delimitadas en el mapa
y que sean atendidas, cada una, por un equipo
multidisciplinario estable y suficiente.

(Cudl debe ser el tamafio de un sector?

Respuesta: su poblacién debe ser tal que pue-
da establecer con el equipo que la atiende una
relacién cara a cara, personalizada y continua; y
el equipo de sector debe incluir todas las capaci-
dades requeridas para resolver y prevenir los pro-
blemas de salud a un nivel de complejidad técnica
secundario, en condicién ambulatoria y domicilia-
ria. La experiencia indica que estas condiciones
se dan cuando el sector tiene alrededor de 10 mil
hbs. Las necesidades de esta poblacién, estimadas
a base de los estudios existentes (ver Anexo), lle-
van a proponer la siguiente composicion —aproxi-
mada— de un equipo de sector:



Horas diarias
Meédico general de nifios 8

Meédico general de adultos
Meédico obstetra-ginecdlogo
Psiquiatra o Psic6logo 2
Odontdlogo

Enfermera universitaria
Matrona

Asistente social
Nutricionista

Kinesiélogo

Tecndlogo médico
Técnicos paramédicos
Administrativos

AT OO0 oo

Total aproximado 15
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(a dividir entre dos médicos, con 4 horas cada uno,
que completardn su jornada en el hospital respectivo).
(idem)

(significa 8 horas para el consultorio).
(idem)

(idem)

(incluye auxiliar dental y de laboratorio)

jornadas

FIGURA 1

Sectorizacién de la primera linea de acciones de salud

Trayecto méximo: 14 cuadras
=20 a 25 minutos

Atiende este sector un equipo
formado por aproximadamente
15 personas (ver texto)

A
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= I con 10.000 personas:
| 3.000 menores de 15 afos
bt I 7.000 de 15 y mds afios
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Distrito de Consultorio General urbano
(Centro de Salud)
= 225 manzanas x 178 hbs. c/u = 40.000 hbs.

: El Consultorio

\ Aqui puede haber
un Centro Comunitario

(o varios)
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La distribucién del espacio fisico debe ser tal
que permita la concentracién de cada equipo del
sector en un drea relativamente diferenciada den-
tro del Consultorio. El fichero del sector deberia
ser manejado por el equipo respectivo.

El mapa del sector, reproducido en miiltiples

Horas diarias

copia, constituye una herramienta indispensable
de planificacién, en manos de cada miembro del
equipo.

Para tener una apreciacion de conjunto del per-
sonal necesario, se agrega una propuesta de la
dotacidn para funciones comunes del Consultorio.

(es deseable que en otra parte de su jornada se

desempeiie como clinico de un sector)

Director-epidemiélogo 4
Enfermera coordinadora 4a8
Técnicos paramédicos 16
Administrativos 24
Choferes 16
Auxiliares de servicio 32
Total aproximado 12°a 13

F) ;Cuales son las ventajas de la sectoriza-
cion?

1. Mas efectividad: esta ventaja deriva de la
posibilidad de un conocimiento o diagnéstico muy
detallado y participativo de la realidad del sector.
También contribuye la capacidad resolutiva y la
continuidad de un equipo bien constituido, asi
como la sinergia del trabajo en equipo. Es mds
factible monitorear la efectividad atribuible al es-
tablecimiento.

2. Mas calidad: este efecto incluye la
humanizacién y estimulo que resulta de una rela-
cién cara-a-cara entre los usuarios y el equipo; el
sentido de responsabilidad que surge en un equi-
po sectorizado; el interés profesional que deriva
de atender casos con un origen poblacional preci-
so y que tienen por ello valor epidemiolégico.
Esto lleva a estudiar los casos, con repercusion
positiva en la calidad y en la efectividad.

3. Libertad de eleccion, bien informada: la
atencion sectorizada produce satisfaccién en la gran
mayoria de los usuarios. Por ello la demanda de
cambiar de médico es minima y puede ser atendida
sin alterar la programacion. Ademas, dicha deman-
da tiende a ser bien informada y puede ayudar al
proceso de evaluacién en el establecimiento.

4. Mas eficiencia: la continuidad de la rela-
cion entre el equipo y cada paciente conduce a
que cada consulta después de la primera requiera
mucho menos tiempo (la discontinuidad significa
que cada consulta es una “primera consulta”). Hay
menos errores y menos repeticion innecesaria de
procedimientos. El trabajo en equipo sectorizado
maximiza la complementariedad entre las disci-
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(incluye mantenimiento)

jornadas

plinas: cada uno hace lo que sabe hacer. Se apro-
vecha el conocimiento de los miembros de cada
familia y subsector y se hace una verdadera medi-
cina de nivel familiar y comunitario, con la co-
rrespondiente ganancia en efectividad y eficien-
cia. El equipo equivale a un “médico de familia
pluripersonal”.

5. Mas pertinencia: deriva de la experiencia
acerca de los problemas del sector y sus condicio-
nantes; se aplican las intervenciones que corres-
ponden y no otras.

6. Mas equidad y participacion: los servi-
cios se entregan segun las necesidades conocidas,
sentidas y dialogadas. Hay comunicacién educati-
va reciproca con los lideres sociales: gran oportu-
nidad de promocién de la salud.

7. Mejor priorizacion: en la atencion sectori-
zada la priorizacién consiste en usar los recursos
de acuerdo a las distintas necesidades de las per-
sonas y grupos, y segun la efectividad de las tec-
nologias disponibles. Se trata de una priorizacién
de base cientifica (médica, social), que no implica
—a diferencia del concepto vulgar de priorizacién
y del de focalizacién— excluir la atencién de de-
terminados problemas, riesgos, personas o0 grupos.

G) El uso de la sectorizacion mas alla de la
atencion de primera linea en ciudades: Guar-
dando las proporciones, la sectorizacién es aplica-
ble, con algunas de sus ventajas, a la labor de los
hospitales de nivel 1 y 2, y de los institutos espe-
cializados.

La atencién rural por auxiliares de posta es
sectorizada por esencia: de ahi algunos de sus resul-
tados, que suelen ser superiores a los que se logran



en las ciudades, en la proximidad inmediata de con-
sultorios y hospitales. En cierto modo, la secto-
rizacién es la ruralizacion de la atencién urbana.

H) La limitacion de recursos: Sin duda, la
sectorizacion, tal como ha sido descrita, requiere
de una dotacién adecuada de recursos en la pri-
mera linea, aunque no mayor que la que deman-
daria cualquiera otra forma de organizacién que
tuviera por objetivo brindar una atencién suficien-
te. Tal dotacién es perfectamente factible en el
Chile actual, al aplicar aquellas politicas de salud
que apuntan a fortalecer la atenciéon de primera
linea y el sector publico, y usar las mejores herra-
mientas de gestion.

Mientras se espera la realizacién plena de ta-
les politicas, algunos equipos locales —Comunas
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de Cerrillos, Lota, Paillaco, Cauquenes, Curanila-

hue, por ejemplo— han ensayado los principios de

la sectorizacion haciendo el uso mds racional de
los recursos disponibles. Tres ejemplos de adapta-
cién:

— elegir uno o dos sectores de 10 mil habitantes
—los mds necesitados— y aplicar en ellos la
sectorizacion;

— elegir microsectores, de mil o dos mil habitan-
tes, con especiales problemas, y asignarles
miembros del equipo que les atiendan con con-
tinuidad y con intervenciones “a la medida”.

— sectorizar a las categorias de personal que exis-
ten en cantidad suficiente: técnicos paramé-
dicos, enfermeras, matronas, nutricionistas,
médicos generales de nifios, u otros.
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ANEXO
Algunos ejemplos de necesidades y uso del tiempo profesional, aplicados al cdlculo de la dotacién de
personal en Consultorios generales (Centro de Salud). Cifras para un sector de 10 mil hbs.

1. Médicos
1.1 Poblacién menor de 15 afios (necesidades promedio): infantil y adolescente menor.

R. Nac. y Lact. menores de 1 afio: 4 cons. anuales X1 52005 =6 800
1 hasta 2 afios menores de 3 afios: 4 cons. anuales X3 8200 sk =600
2 a 5 afios menores de 2 afios: 4 cons. anuales X:(51:800 re:=21:1600
6 a 14 afios menores de 1,5 afios: 4 cons. anuales X151 80041202700
0 a 14 afios menores 1,6 afios: 4 cons. anuales X 3000 200587001+ 4.=11,425 b
Una de c/4 familias con nifios: 1 visita domiciliaria anual x 400 = 400 :1= 400h
Reuniones de equipo: 1 por semana X 48 = 48 :1= 48h
Acciones de promocién: 1 por semana X 48 = 48 :1= 48h
Total 1.921 h
1 jornada o su equivalente = (240 dfas x 8 horas) = 1.020 horas en el afio
1.2 Poblacién de 15 afios y mds : adolescentes mayores y adultos.
15-24 afios : 1 cons. anual % 1500 =-1500
25-44 afos : 0,5 cons. anual % 12800:c: = 1400
45-64 afios : 1 cons. anual %212050:71=2:2050
65 y mds afios : 3 cons. anual X::0580650 ¥ = hrl950
15 y mas afios : 0.99 cons. anual xeF 7000 Sa=y 16900 adi= <1725 h
Una de ¢/18 familias sin nifios : 1 visita domiciliaria al afio x S SBrbayilies 50 h
Reuniones de equipo: 1 por semana X 48 iz A= 48 h
Acciones de promocién: 1 por semana X 48 = 48 :0,5= 96h
Total 1919 h
1.3 Poblacién femenina de 15 afios y més: programa de la mujer
Atencién prenatal : 4 consultas por embarazada x 200 = 800
Paternidad responsable : 1 cons. anual X 20005 = F2000
Ginecologia : 0,5 cons. anual XSO0 E S S TR
4150 :5= 830h
Reuniones de equipo: 1 por semana X 48 = 48 :1= 48 h
Acciones de promoci6n: 1 por semana X 48 = 48 :0,5= 96h
Total 974 h
2. Enfermera
Cuidados de enfermeria de los pacientes  : 12 horas por semana ~x 48 = 576h
Técnicas de prevencién y seguimiento : 12 horas por semana x 48 = 576h
Organizacién y supervisién del trabajo de
los técn. paramédicos en clinicas y terreno : 14 horas por semana x 48 = 672h
Reuniones de equipo : 1 por semana X 48 =48 1= NARH
Acciones de promocién (monitores) : 1 por semana x 48 =48:05= 96h
Total 1.958 h
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3. Matrona

Atencién prenatal
Paternidad responsable :
Ginecologia (incluye
prevencién de Ca)

Visitas domiciliarias

Reuniones de equipo
Acciones de promocién
Reuniones en Maternidad

Total

4. Asistente Social

Consultas a personas y
familias (incluye confecc
de ficha familiar)
Servicio social en grupos
(promocion, monitores)

: 4 consultas por embarazada x 200

1.8 consultas x 2000
: 1 consultas X~ 2700
: 1.5 visitas X! 2200
: 1 por semana X 48
: 1 por semana X 48
: 1 por quincena X 24

ion
: 1 consulta anual X. 2500

: 10 reuniones x 10 grupos

Servicio Social comunitario
e intersectorial (promocién) : 8 reuniones mensuales x 10 m

Tramites

Visitas domiciliarias
a familias

Reuniones de equipo

Total

5. Nutricionista

Interconsultas

Acciones por promocién
Educacién de grupos
Reunién de equipo
Reunién de direccién

Total

: 10 por mes x 10 meses

: 0,1 por familia al afio x 2500

: 1 por semana X 48
: 4 horas por semana X 48
: 5 horas por semana X 48
: 2 horas por semana X 48
: 1 hora por mes X 10
: 1 hora por mes X 10

800
3600

2700
300

48

48
24

2500

100

80
100

250
48
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160 h
720 h

n ol

625 h

200 h

240 h
300 h

192 h
240 h
96 h
10h
10 h

548 h
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