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RESUMEN

Objetivo Este trabajo tuvo como objetivo la identificacion de algunos modelos exitosos de
atencioén en salud rural, que faciliten la construcciéon de un modelo de atencién en salud
rural con enfoque diferencial e intercultural para el departamento de Arauca, Colombia.
Métodos Se realizé una revision sistematica, a partir de bases de datos como BVS,
PubMED, SciELO y LILACS.

Resultados El principal hallazgo destaca la necesidad de construir un sistema de
salud basado en un modelo de atencién primaria en salud (APS) con enfoque comuni-
tario. Para esto se requiere aplicar estrategias relacionadas con el talento humano, el
manejo de redes de atencion y otras, como el uso de herramientas tecnolégicas; todas
enfocadas a llevar una atencion mas eficiente y asequible, alineadas con el sistema de
salud colombiano y adaptadas al departamento de Arauca.

Palabras Clave: Salud rural; asistencia sanitaria culturalmente competente; compe-
tencia cultural; servicios de salud (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective This work aimed to identify some successful models of rural health care
which facilitate the construction of a model of rural health care with a differential and
intercultural approach for the department of Arauca, Colombia.

Methods A systematic review was carried out based on databases such as BVS,
PubMED, SciELO, and LILACS.

Results The main finding highlights the need to build a health system based on a
model of primary health care (PHC) with a community approach. In order to do this it is
necessary to apply strategies related to human talent, management of care networks
and others such as the use of technological tools; all focused on providing more efficient
and affordable care, aligned with the Colombian health system and adapted to the
department of Arauca.

Key Words: Rural health; culturally competent care; cultural competency; health
services (source: MeSH, NLM).

sistemas de salud publica en el mundo, y particularmente en contextos rurales
e interculturales de Colombia, se caracterizan por las grandes brechas de
desigualdad en la atencién y su accesibilidad. Se trata de un tema de interés para las
agendas publicas nacionales y locales, si se tiene en cuenta que las areas rurales son
espacios de suma relevancia para el crecimiento econémico, debido a la produccién
alimentaria de paises en desarrollo y/o emergentes como Colombia (1).
A pesar de que el incremento de cobertura en afiliacién al sistema de salud en
Colombia se dio con mayor velocidad en el area rural entre los afios 1995-2005
(2), la cobertura universal en salud (cus), segin Ortega (3), se constituye aun

Q partir de una perspectiva critica y reflexiva, es posible establecer que los
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en un principio dificil de lograr; esto, teniendo
en cuenta que se puede garantizar cobertura en
aseguramiento, pero no en acceso y para Colombia la
cobertura en aseguramiento es superior al 90%, aunque
con un acceso de dichos asegurados del 40%. Se entiende,
pues, que “el acceso es el porcentaje de personas que utilizan
los servicios médicos al momento de necesitarlos” (4).

Las dificultades de acceso a la salud en espacios
rurales e interculturales interpelan a los Gobiernos y a
los expertos en salud publica a establecer un modelo que
pueda lograr una atencién oportuna y diferenciada en
talento humano y en servicios, suficiente con capacidad
de disminuir las brechas existentes entre lo rural y lo
urbano. De ese modo, podria impactar de manera positiva
indicadores de salud como el de mortalidad materna, que
para el 2017 demostrd un exceso de 24,97 muertes por
cada 100 0oo nacidos vivos en el area rural dispersa que
en las cabeceras municipales (5).

Cabe sefialar que en Colombia existen estrategias para
disminuir las desigualdades de atencién en salud como
el Plan de Salud Rural, pero el mencionado se encuentra
atn sin ejecucién (6). También existe un proyecto piloto
implementado en el departamento de Santander, el cual
evalud el desempefio de atencién primaria en salud en
municipios rurales, con pocos resultados (7).

Asimismo, la diversidad cultural es una impronta
importante a nivel nacional. En casos como el departa-
mento de Arauca, diversidad cultural y ruralidad confluyen
al unisono. Arauca cuenta con 275 814 habitantes y la
ruralidad supera el 35% en algunos municipios (8),
donde habitan ademds comunidades indigenas organi-
zadas en 27 resguardos y distintas etnias como los u'wa,
betoyes, sikuani, hitnii, kuiba, hitanii, chiricoa y piapoco
(9). Debido a las diversas oleadas migratorias, Arauca
también cuenta con una participaciéon de poblacién afro
importante y poblacién de paises vecinos como Venezuela
(10). Por tanto, hoy es necesario un enfoque intercultural
de salud en espacios rurales, fronterizos y dispersos como
Arauca. Asi, pues, en el presente estudio, se identifican
algunas estrategias exitosas de modelos de atencién rural
en el mundo, que sirvan como base para la construccién
de un modelo de atencién en salud rural para el depar-
tamento de Arauca, Colombia. Aqui se mencionan

estrategias consideradas sostenibles en el tiempo, con
alta posibilidad de réplica, las cuales puedan ser articu-
ladas a la realidad intercultural local, altamente compleja
debido a variables como la gobernabilidad, la violencia y
las inequidades sociales.

METODOS

Se realiz6 una revisién sistematica. Las busquedas se
hicieron en las bases de datos bibliograficas Bvs, Pubmed,
Scielo y Lilacs, y otras fuentes sobre enfoques diferen-
ciales e interculturales.

En relacién a la basqueda de bases de datos, se
especifica la metodologia de Poblacién, Intervencién,
Comparacién, Outcomes o resultados y Tiempo (P1COT),
para lo cual se tomaron los criterios de inclusion: patient
(pacientes), rural health, intervention (intervencién), health
plan implementation, health services accessibility, delivery of
health care, health programs and plans, public health policy,
comparison (comparacién), comprehensive health care, y en
relacién a los tipos de desenlace, outcome (resultados),
culturally competent care, differential approach, successful,
successful experience, health results.

El periodo de busqueda de las publicaciones estimado
fue entre 2016 y 2021 a fin de aportar la mejor evidencia
disponible y mas actualizada sobre los efectos de las inter-
venciones en salud rural. Se incluyeron publicaciones
en espafiol, inglés y portugués, y articulos que presen-
taron informacién completa con resultados, discusién y
recomendaciones disponibles de forma gratuita para su
consulta. Por su parte, se excluyeron articulos que, a pesar
de haber usado la descripcién de busqueda, no cumplian
con el objetivo del presente trabajo.

Se consultaron 41 articulos que cumplian los criterios
de inclusién. Por viabilidad empirica de saturacién, se
considerd suficiente el nimero de documentos a la hora
de responder la pregunta/objeto de revision. Ademas,
tal criterio numérico hizo referencia a la férmula usada:
(rural health) AND (successful experiences in rural health) OR
(policies in rural health) OR (rural health models) OR (rural
health strategies) OR (health outcomes) AND (tools in rural
health) (Figura 1).
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Figura 1. Descriptores de busqueda

Descriptores de busqueda, salud rural, politicas en salud rural, asistencia sanitaria culturalmente
competente, servicios de salud, experiencias exitosas, interculturalidad

Bibliotecas UNAL:

19 articulos LILACS; 6 Articulos

PUBMED: 27 Articulos SCIELO: 59 Articulos

Articulos excluidos 70: Por duplicados o no cumplimie

nto de criterios, no aportan como experiencias exitosas

Bibliotecas UNAL: 19

) LILACS; 0 Articulos
articulos

PUBMED: 16 Articulos SCIELO: 6 Articulos

Revisién y agrupacion de 41 articulos, por ejes tematicos

Experiencias exitosas
internacionales y
nacionales en modelos
yl/o estrategias en salud
rural (11 articulos)

Salud y ruralidad: dos
temas importantes en el
campo de la salud
publica (3 articulos)

Fortalecimiento de los
modelos de salud a
través del talento
humano y herramientas
tecnoldgicas (22
articulos)

Recopilacién de
estrategias con enfoque
diferencial e intercultural

(6 articulos)

RESULTADOS

Salud y ruralidad: dos temas importantes en el campo
de la salud publica

Se pretende contextualizar al lector en relacién con el
debate sobre la ruralidad y sus implicaciones alrededor de
la salud publica. Si bien el concepto de ruralidad surgi6 en
el marco de los fendmenos migratorios y se fue configu-
rando en la posguerra (1930-1950), a tal punto de influir
en modelos econémicos de distintos paises en el mundo
(11), actualmente el mencionado concepto y enfoque
permite la articulacién de varias ciencias y disciplinas,
entre ellas, la salud publica.

Ahora, desde el punto de las disparidades en diferentes
paises del mundo, vemos cémo muchos autores han
demostrado las brechas existentes entre lo urbano y lo
rural respecto a los accesos a salud. Kaneko et al. (12) y
Riickert et al. (13) evidencian que la ruralidad no solo se
centra en las caracteristicas geograficas de densidad de
poblacién o distancia de los recursos sanitarios. Ademas,
se deben tener en cuenta cuestiones socioculturales
como forma de vida, estados de animo, produccién y
reproduccién, conocimientos tradicionales y la relacién
con la naturaleza, a fin de producir autosuficiencia.
A su vez, mencionan el uso de précticas populares en
salud para enfrentar la enfermedad o para fortalecer la
salud a través del uso de plantas medicinales, semillas,
acupuntura, entre otros. También es importante
mencionar que existen otros aspectos como los politicos,
administrativos y de conflictos que experimenta
cada pais y que involucran a la poblacién rural, en
muchas ocasiones ahondando las brechas en salud.

Montoya (11) expone que en el contexto colombiano
se debe reconocer que la ruralidad se extiende mas
alla de la poblacién y las estructuras administrativas,
teniendo en cuenta que se refleja la imposicién desde
modelos de crecimiento y una diversidad de conflictos
que experimenta el pais.

Finalmente, se debe considerar que el estudio y la
intervencién de los modelos de salud rural deben ser
analizados desde una perspectiva global y local, con
el objetivo de proponer recomendaciones a través de
experiencias de otros paises o regiones que puedan ser
replicados y apropiados en la regién.

Experiencias exitosas internacionales y nacionales en
modelos y/o estrategias de atencién en salud rural
Los modelos revisados se enfocan principalmente en
garantizar la accesibilidad a los servicios de salud de
las comunidades rurales; de alli parte el primer eslabén
para poder hablar de la efectividad de un modelo. En
una revisién integradora sobre la prestacion de atencién
primaria en salud (APs) en 4areas rurales, se presentan
resultados positivos, pero se menciona la necesidad de
fortalecer el trabajo de los profesionales y la articulacién
con terapias alternativas, tradicionales, integradoras y
complementarias (14). Para Verma (15): “El acceso a la
atencion médica, es fundamental para la cobertura universal
en salud” y menciona recomendaciones como la de
mejorar la capacitacién a los trabajadores comunitarios
como primeros respondientes a las necesidades en
salud de la India.

Como en el estudio anterior, Kushitor et al. (16)
presentan un programa tipo bandera en Ghana con el



REVISTA DE SALUD PUBLICA * VOLUMEN 24(3), JUNIO - 2022

objetivo de empoderar a las comunidades rurales en la
gobernanza de los servicios de salud en sus territorios,
a través de la iniciativa Planificacién y servicios de salud
basados en la comunidad (cHPS, por su sigla en inglés),
implementada para mejorar el acceso a la atencién
primaria de salud en 4reas desatendidas a través de
oficiales de salud comunitarios y parteras residentes. Los
resultados son alentadores, pero se necesita empoderar
mads a la comunidad.

Modelos similares se han ejecutado en Nepal a
través del Instituto de Ciencias de la Salud BP Koirala
(BPKIHS, por su sigla en inglés), utilizando recursos
de la comunidad para mejorar la salud comuni-
taria, (17). El modelo Mds Médicos, basado en APS y
médicos rurales implementado en Brasil, segin Pereira
y Pacheco (18), ha presentado “mejoras en la atencion
primaria de salud, como el aumento de las consultas y el
mayor acceso a los servicios de atencion primaria ofrecidos,
atribuidos a la presencia del médico y las estrategias mas
equitativas adoptadas” (p.1181). Sus mayores desafios
son mantenerse en el tiempo y superar limitaciones
como el apoyo por especialidades médicas y eximenes
complementarios de dificil acceso para la poblacién.

En Sudafrica se maneja un modelo basado en el apoyo
comunitario para la rehabilitacién de personas con disca-
pacidad (UBR). Luruli et al. (19) presentaron resultados
positivos de satisfaccién (80%-94%), a través del apoyo
de un tipo de profesionales de nivel intermedio ejecu-
tando las actividades de rehabilitacién en la comunidad.
Cocco et al. (20) exponen un modelo similar en Brasil
bajo la perspectiva de las agentes de salud comunitario
(cHA, por su sigla en inglés), pero en ella todavia se
identifican brechas entre esta atencién y las recomen-
daciones de las politicas publicas. Con esto podriamos
concluir que el éxito de los modelos depende en gran
medida de su ejecucidn.

Por otro lado, China, el pais con el mas alto grado de
ruralidad en el mundo, ha logrado crear una politica que
mejora la accesibilidad y asequibilidad de los servicios de
salud a través del plan médico escalonado de tres niveles:
hospital de nivel I a cargo de la gestién unificada, hospi-
tales asistenciales de nivel II afiliado al de nivel I y clinicas
asistenciales de nivel III afiliadas a un hospital de nivel II;
todos los niveles participan en el intercambio de conoci-
mientos, experiencia, conocimientos y equipos médicos.
En consecuencia, se pueden definir tres flujos: flujo de
financiamiento, flujo de pacientes y flujo de recursos
médicos para integrar eficazmente los servicios médicos
(21). Este modelo es mencionado por Lin et al. (22) como
exitoso y admiten que “la Organizacion Mundial de la Salud
ha reconocido el sistema chino de tres niveles como una de las

‘tres armas magicas’ para brindar atencion primaria de salud
(APS) universal” (p.2).

Paises como Estados Unidos tienen un modelo de
medicina basado en el autocuidado, donde el incumpli-
miento de este genera sanciones para el usuario. Existen
algunos programas para apoyar a zonas apartadas. Myers
et al. (23) mencionan que la paramedicina enfocada en
visitas domiciliarias por paramédicos en zonas rurales
en apoyo a enfermedades croénicas evita la pérdida de
la capacidad productiva y disminuye el costo en salud
y el uso de los servicios sanitarios de urgencias y hospi-
talizacién. Este modelo de autocuidado se planted
en Colombia a través del proyecto de Ley 10 de 2021,
todavia sin aprobacién.

En el contexto nacional, se realiz6 una revisién de una
experiencia de atencién en salud rural basado en APs en
municipios del departamento de Santander, Colombia.
Alli se evalud el desempefio de los servicios teniendo
en cuenta su desarrollo y los resultados obtenidos
en la implementacién. El articulo concluye que es el
primer estudio realizado en Colombia sobre valoracién
de Modelo de Atencién Integral Basado en Atencién
Primaria de Salud (MAPIS) y sus resultados indican que,
a mayor desarrollo, mayor satisfaccién de los usuarios.
Sin embargo, no han solucionado temas de accesibilidad
y enfoque familiar (7). Es importante complementar que
esta estrategia de APs se definié como modelo de salud
a través de la politica PaIs en el 2016 en Colombia,
empero, no se encontraron estudios que evaluaran los
avances en la implementacion.

Fortalecimiento de los modelos de salud a través del
talento humano y herramientas tecnolégicas

El talento humano en los modelos de salud rural cumple
uno de los ejes fundamentales en el desarrollo y éxito de
estos. Segun Ricarte et al. (24), Meza (25) y Antonietti
et al. (26), el reclutamiento y el mantenimiento de este
por largos periodos de tiempo es un tema dificil de
abordar, ya que muchas de las dreas son de dificil acceso
y el personal no cuenta con condiciones cémodas para el
desarrollo de sus actividades.

En esta revisidn, diversos investigadores alrededor
del mundo plantean estrategias para garantizar el reclu-
tamiento de talento humano (27) o el apoyo con agentes
comunitarios (28), los cuales son monitoreados desde
las ciudades por profesionales. Cada uno plantea las
ventajas de su propuesta y algunos de ellos presentan
en sus resultados o discusiones la efectividad de estas.
Algunos paises con altos ingresos garantizan educacién
y formacién a los médicos locales, manteniendo
autosuficiencia de profesionales y estancia prolongada
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en lugares rurales sobre todo aquellos que vivieron parte
de su infancia en estos lugares (29).

En Tasmania, por ejemplo, se garantiza atencién
en zonas rurales a través de estudiantes de escuelas de
medicina (27). Iniciativas similares son expuestas por
Gupta et al. (30) con las escuelas de medicina ubicadas
totalmente en dreas rurales, con practicas en estos
lugares y su posterior seguimiento a fin de verificar su
adherencia a ellos como puestos de trabajo, algunos de
tiempo completo y otros bajo la modalidad F1Fo (first in,
first out), es decir, mantienen su tiempo de trabajo entre el
campo y la ciudad. En Australia también se brinda apoyo a
mujeres para que den a luz cerca de casa con el programa
Maternity Connect (31).

Del mismo modo, la salud bucal hace parte de este
desafio en zonas rurales y remotas, considerando que no
solo es necesario el talento humano, sino también equipos
e instrumentos que ayuden con el trabajo. Shrivastava
et al. (32) presentan datos de efectividad del trabajo de
universidades e instituciones que permiten o tienen
dentro de sus programas el contacto de los estudiantes
de odontologia con la practica de su profesién en dreas
rurales; a su vez, contextualizan que las clinicas moviles,
los campamentos dentales y los programas de extensioén
dental mejoraron el acceso a personas que viven en zonas
rurales, disminuyendo las brechas creadas entre las
necesidades dentales reales de los residentes rurales y la
demanda de la atencién en salud dental. En Alaska, esto
se hace a través del fortalecimiento de auxiliares riguro-
samente entrenados para prestar servicios de salud oral a
comunidades indigenas (33).

Existen otras investigaciones relacionadas al manejo
de enfermedades de alto costo o impacto en la salud de
la poblacién que necesitan abordajes complejos experi-
mentados en las comunidades rurales por equipos
interdisciplinarios (34,35). Morgan et al. (36) presentan
resultados a través del modelo de Aps ajustado a la
ruralidad. Por otra parte, algunos estudios muestran
estrategias no clinicas de capacitacién a ayudantes y
mentores no necesariamente de la salud, para el apoyo en
el manejo de enfermedades como las de tipo mental (37).

En relacién con el uso de tecnologias, podemos decir
que se han abierto nuevas posibilidades en el campo de la
salud. Bradford et al. (38), Butzne y Cuffee (39), al igual
que Chien y Liu (40) argumentan la efectividad de los
modelos de telesalud, en los que el éxito y la sostenibilidad
de estos dependen de una definicién clara del propdsito
del servicio, el empoderamiento por parte de los profe-
sionales, la adaptabilidad segin necesidades del usuario
y la disponibilidad de equipos y red. Como beneficios se
identifican: ahorro de tiempo, menos costos, resultados
clinicos comparables a los servicios presenciales.

De otra parte, Johnsson et al. (41) exponen la telesalud
como el apoyo de un equipo interdisciplinario de un lado
y familiares y equipo local por el otro. Johnston et al.
(42) observan dicho enfoque de la telesalud en el apoyo
diagnéstico y Maulik et al. (43) evaluaron la aceptabilidad
de la telesalud para el manejo de enfermedades mentales.
Asimismo, fue evaluada la efectividad de un proyecto de
uso de tecnologias SMART para manejo de salud mental
en India rural, considerado aceptable y factible y con resul-
tados positivos en la salud mental de los pacientes (44).

Otra herramienta investigada es el uso de unidades
o clinicas moéviles, que permitan llevar educacién y
atencioén en diferentes estados de salud. Kojima et al. (45)
la muestran como herramienta para garantizar atenciones
a mujeres embarazadas en India y concluyen que estas
soluciones podrian usarse para continuar mejorando la
vida de las mujeres embarazadas y los nifios en comuni-
dades de dificil acceso.

Hasta el momento, hemos mencionado las estra-
tegias o herramientas de atencién mds oportunas y
de mejor calidad para la poblacién rural y dispersa.
Ahora bien, es necesario incluir un tema un poco mas
complejo de discernir sobre las atenciones con enfoque
diferencial e intercultural.

Recopilacion de estrategias para atencidon con enfo-
que diferencial e intercultural

La referencia ahora va mas alld de proveer servicios de
salud a una poblacién rural. Es necesario identificar
estrategias que permitan garantizar una atencién en el
marco de la interculturalidad y el enfoque diferencial, lo
cual implica tener en cuenta caracteristicas especificas
de la poblacién en la que se desarrollan los modelos de
atencién. La interculturalidad segin Pacheco y Osses
(46), “se entiende como una re-conceptualizaciéon de la
sociedad producto de la diversidad y del fortalecimiento de los
grupos marginados” (p.1635).

Ecuador es un ejemplo de politicas con enfoque intercul-
tural; Bautista et al. (47) sehalan que, desde la aprobacién
de la constitucién en 2008, se crearon politicas publicas
con enfoque diferencial e intercultural. Estas tienen como
objetivo establecer el Sumak Kawsay, es decir, buen vivir.
Para darle cumplimiento, el gobierno creé el Modelo de
Atencion Integral del Sistema Nacional de Salud: Familia,
Comunitario e Intercultural (MAIS-FCI) en 2012, el cual
es atencién con reconocimiento y respeto a la diversidad.
Este modelo posibilita una articulacién entre las practicas
ancestrales y el enfoque biomédico moderno, que no
pueden estar desligadas.

Gallego et al. (48) y Sarmiento et al. (49) observan la
articulaciéndelosmodelosinterculturalesdesaludcomolas
medicinas tradicionales, complementarias e integrativas.
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Sarmiento et al. admiten que en algunas regiones las
parteras tradicionales son quienes atienden las condi-
ciones fisicas, mentales y espirituales de las mujeres
embarazadas, con una mayor participacién masculina
en la salud materna, el apoyo de los curanderos tradicio-
nales, conservacion de tradiciones (rituales) y una mejor
nutricién para las embarazadas. De igual manera, en
Australia y Estados Unidos aplica la estrategia de parteras
preparadas para atencién en areas rurales, quienes son
supervisadas desde hospitales (31,50).

En Colombia, se ha estructurado un modelo de
atencién integral como resultado de la Ley estatutaria
1751 de 2015, que consagré la salud como derecho
fundamental. Alli se plante6 una mejor atencién a través
del Modelo Maite y sus rutas, los cuales tienen por
objetivo incorporar los desarrollos realizados a través
de los componentes del Modelo Integral de Atencién
en Salud (m1As) y la coordinacién de agentes, usuarios
y otros actores, por medio de unas lineas de accién
enfocadas en salud familiar y comunitaria, territorial,
poblacional y diferencial.

DISCUSION

En conclusién, se puede asumir que el 90% de los textos
consultados consideraron como un modelo exitoso en
atencién en salud rural modelos basados en Aps; algunos
con estrategias de implementacién enfocadas en el forta-
lecimiento del talento humano, profesionales adherentes
al 4rea rural, agentes comunitarios y gobernanza de la
comunidad por sus programas de salud. Muchos propu-
sieron la combinacién de la medicina moderna con la
tradicional y otros vieron como alternativa efectiva el uso
de herramientas tecnoldgicas. Algunas investigaciones
mencionan que la efectividad de las estrategias depende
del grado de adherencia de los actores, ademas de la
continuidad que se les dé.

Todas las estrategias nombradas pudieran ser adaptadas
al territorio colombiano y, en especial, al departamento de
Arauca. Muchas de ellas, no solo en el contexto rural, si
se piensa en las dificultades de acceso tanto en lo rural
como en lo urbano.

Lo que nos atafie en este documento es centrarnos
en lo rural, en el fortalecimiento de las comunidades,
en involucrar a los actores y sectores para garantizar
una mejor conectividad que nos permita llegar a lugares
remotos del departamento, en empoderar a lideres de
comunidades indigenas y veredas, entrenarlos y prepa-
rarlos para replicar algunas de las estrategias estudiadas
y combinarlas con las tradicionales. En general, en forta-
lecer los modelos de Aps ya establecidos en el modelo de
salud colombiano con herramientas y estrategias apren-
didas de modelos exitosos de diferentes partes del mundo
y que puedan ser replicables en el pais ¢
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