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INTRODUCCION:

La organizacion de la atencion médica segln ni-
veles de complejidad creciente debe partir de un
andlisis cuidadoso de-la realidad y ser sometida a re-
visiones periddicas si uno quiere evitar que ocurran
distorsiones,. usualmente de alto costo, en el manejo
global de las necesidades en atencion de salud de la
poblacion (1) (2)

Una buena base para hacerlo es el estudio de los
niveles de atencion que se han establecido progresiva
y empiricamente hasta el momento, y en particular,
el estudio de la capacidad resolutiva de la morbili-
dad que tienen actualmente esos niveles. ' .on ese
objetivo, el autor ha desarrollado una metouologia
sencilla, facilmente adaptable a todos los niveles y,
antes de todo, utilizable por los Servicios de Salud
sin recursos extrapresupuestarios.

Antes de ser aplicada a larga escala en una Region
Sanitaria de Chile, esa metodologia fue probada a
nivel primario en 2 sitios pilotos simultdneamente
(rural y urbano). Los resultados del estudio piloto
realizado en el drea urbana son presentados a conti-
nuacién. Los resultados del estudio piloto realizado
en el drea rural serian el objeto de una comunica-
cidn ulterior(4).

ELEMENTOS CONCEPTUALES:
Demanda/Oferta en Atencion de Morhilidad

La demanda en atencion de morbilidad en un
érea cualquiera, presenta dos aspectos:

1) Un aspecto cuantitative: el volumen de la deman-
da varia en el tiempo y en el espacio. Por lo tanto,
la primera preocupacion del ejecutivo responsa-
ble de ia organizacién de la atencion médica en
un 4rea dada, serd estudiar fa distribucion tem-
poral espacial de la demanda a fin de determinar
la dotacin en personal y la ubicacién 6ptima de
los establecimientos necesarios para satisfacer
cuantitativamente esta demanda, cuando y donde
quiera se produzca.

2) Un aspecto cualitativo: la estructura de la deman-
da varia en funcién del perfil nosoldgico de la
morbilidad (cirugia, medicina, obstetricia, pedia-
tria, etc.) y en funcidn de la complejidad de cada
caso (benigno/grave, sencillo/complejo). Por lo
tanto, la segunda preocupacion del responsable
de la organizacion de la atencion médica serd el
estudiar la distribucion de la morbilidad (segiin
su nosologia especialidad y seglin su complejidad)
a fin de determinar el grado de complejidad de
los recursos humanos, fisicos y tecnoldgicos, ne-
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cesarios para brindar siempre (cobertura total de .

la poblacidn) la respuesta diagnéstico-terapéutica
adecuada que requiere la demanda. (Adecuada en

este contexto significa la respuesta diagndstico-

terapéutica de menor complejidad que puede re-
solver el caso).

Capacidad Resolutiva

Vista de este dngulo, la oferta en servicios de sa-
lud se caracteriza por lo tanto principalmente por
su capacidad resolutiva de la demanda en atencién
de salud. Es decir que un profesional de salud, un
establecimiento de salud o un nivel de atencién,
puede ser caracterizado por la capacidad que cada
uno de ellos tiene de resolver la demanda en aten-
cién de morbilidad que le corresponde atender. Esta
capacidad resolutiva supone: primero, la capacidad
de absorber el nimero de atencjones solicitadas (Capa
cidad resolutiva cuantitativa), segundo, la capacidad

de resolver los casos atendidos: (capacidad resoluti-

va cualitativa). El diagrama N©1 resume estos con-
ceptos.

La capacidad resolutiva cuantitativa responde
al aspecto cuantitativo de la demanda que hemos se-

fialado anteriormente, y depende sobre todo de la .

cantidad y de la distribucion de las horas de profe-
sionales que se puede movilizar para absorber la
demanda donde y cuando quiera que ocurra.

La capacidad resolutiva cualitativa responde al
aspecto cualitativo de la demanda y depende de la
cualidad, vale decir, la naturaleza y la complejidad,
de los recursos involucrados en la prestacion de
servicios.

Los recursos utilizados en la prestacion de una
atencidn de morbilidad son de tres tipos: recursos
humanos, servicios de apoyo al diagnéstico y re-
cursos terapéuticos. Del grado.de capacitacién de
los primeros, y de la tecnologia empleada en los
otros dos, dependerd el grado de complejidad de Ia
prestacién otorgada.

Evaluacion de la Capacidad Resolutiva

Evaluar la capacidad resolutiva de un profesio-
nal de salud, de un establecimiento o de un nivel
de atencion, equivale a evaluar la capacidad resoluti-
va cuantitativa y cualitativa de ese profesional, de
este establecimiento o de ese nivel de atencion. La
primera se evaluard por la tasa del nimero de pa-
cientes atendidos sobre el nimero de pacientes que
solicitan una atencién y el criterio de medicion serg
el ndmero de rechazos que ocurren por parte de ese
profesional, de ese establecimiento, de ese nivel
(véase diagrama N©2). "(a la vuelta)

Diagrama N9 1; Factores condicionantes de la Capacidad Resolutiva
VOLUMEN DE ATENCION CAPACIDAD RESOLUTIVA
MEDICA OTORGADA CUANTITATIVA
Grado de Capacitacibn CAPACIDAD RESOLUTIVA
delos DE LA DEMANDA
PERSONALES DE SALUD ‘
\ NIVEL DE LA ATENCION CAPACIDAD|RESOLUTIVA
MEDICA OTORGADA CUALITATIVA
Complejidad de los
SERVICIOS DE APOYD
Complejidad de los
RECURSOS TERAPEUTICOS
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Disgrama NO2:  Capacidad Resolutiva
Elementos de Evaluacibn:
RECHAZADOS DERIVADOS
SOLICITAN ATENDIDOS C. R. RESUELTOS
CUAL.

C.R.CUANTITATIVA = NODE PACIENTES ATENDIDOS

NOATENDIDOS — NO RECHAZADOS,

NO SOLICITUDES DE ATENCION
NO DE CASOS RESUELTOS .

C.R. CUALITATIVA

‘N°® DE CASOS ATENDIDOS — N© REFERIDOS

NO DE CASOS ATENDIDOS

La capacidad resolutiva cualitativa se evaluard
por la tasa del nimero de casos resueltos sobre el
nimero de casos atendidos y el criterio de medicién
serd el nimero de pacientes referidos por el profe-
sional, el establecimiento o el nivel considerado.

ENFOQUE METODOLOGICO:

La capacidad resolutiva de 3 consultorios genera-
lesurbanos y de varios tipos de profesionales ejer-
ciendo en esos establecimientos ha sido estudiada,
mediante una investigacion realizada durante los me-
ses de Julio de 1981, en el servicio de salud del Area
Central de la Region Metropolitana de Santiago
(Chile).

En ese Servicio de Salud la atencifn prir. aria-estd
otorgada en 2 postas de salud rural (zona rural inme-
diatamente adyacentea Santiago) y en 6 consultorios
generales urbanos.

La atencién especializada estd disponible en for-
ma ambulatoria en un consultorio de especialidades
(Consultorio NO 1) en el cual estdn representadas to-
das las especialidades, salvo psiquiatria, traumatolo-
gia y neurologia adultos. Estas tres dltimas especiali-
dades son encontradas en los consultorios adosados
a hospitales que quedan fuera de! Servicio (Hospital
Psiquidtrico y Hospital Traumatoldgico), pero fdcil-
mente accesibles.

En fin, las necesidades de hospitalizacién son
cubiertas dentro del Servicio por el Hospital Paula
Jaraguemada (Hospital de alta complejidad) y por la
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Posta Central (Hospital de Urgencia).
Los 3 consuitorios del estudio (Lo Valledor Nor-
te, Maipt y Consultorio NO5) ten{an una poblacion

* asignada de 195.500 h.

Se definié como rechazo toda atencion de morbi-
lidad (consulta) solicitada durante las horas habiles
que no fuera atendida el mismo dia, o toda aten-
cién citada (control); que no fuera atendida el dia
de la cita.

Las referencias de pacientes a un nivel de comple-
jidad superior (por ejemplo referencia por el auxiliar
al médico del mismo establecimiento, o por el médi-
rn a otro establecimiento u otro nivel de atencidn)
eran anotadas en la hoja diaria del profesional que
referia al paciente.

La morbilidad referida fue estudiada de manera
exhaustiva. Al contrario, la morbilidad general fue
estudiada durante 10 dfas sacados al azar del total
de 45 dfas hébiles que durd la recoleccién de los
datos.

Finalmente, las atenciones otorgadas en los con-
sultorios del drea de estudio han sido divididas en
2 categorfas: “Los controles” y “las consultas”.

HALLAZGOS:

1. Volumen de la demanda en atencion de salud y
capacidad resolutiva cuantitativa.

El obietivo esencial del nivel primario es la co-
bertura total de la poblacion en servicios de salud
basicos y en particular ofrecer a todos los que Io
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solicitan un acceso facil a esos servicios. Veamos
como el nivel primario en drea urbana cumple con

ese objetivo,
1.1. Controles

En los 3 consultorios del estudio, un total
de 29.311 controles fueron atendidos segdn
el desglose por profesional presentado en el
cuadro 1.

Como es de esperar para estas atenciones
citadas, el rechazo es mfnimo y debido a la
ausencia imprevista del funcionario. respon-
sable el dia de la cita,

Se notard la participacion importante de
la enfermera, (490/0 de los controles) en la
otorgacion de esas prestaciones a objetivos
esencialmente preventivas.

En fin, la tasa de controles por habitantes
y por afio en esta 4rea que tiene una pobla-
ci6n asignada de 195.500 h. habia sido de
0.90, tasa que coincide notablemente con fa
tasa calculada por Medina (0.87) a partir de
datos recogidos mediante un enfoque radi-
calmente diferente(3).

1.2. Demanda en Atencion de Morbilidad
La demanda espontdnea en atencidn de

morbilidad a nivel primario en esa drea de
Santiago ha resultado en 29.727 solicitudes

de consuitas, o sea 0.91 solicitudes de con-
sulta/h/afio, de las cuales 28.288 fueron
atendidas, o sea 0.87 atenciones de morbili-
dad/h/afio.

Estas tasas deben ser comparadas a las
cifras de necesidades en atencion de salud
obtenidas por Medina(3) en una encuesta de
hogares representativos del gran Santiago. El
estudio reveld que las necesidades en aten-
cion de morbilidad percibidas en las familias
encuestadas habian sido de 1.77 episodios de
morbilidad por habitantes y por afio, los cua-
les habian resultado en 1.71 atenciones de
salud/h/afio, 0.98 de ellas proporcionadas
por el Sistema Nacional de Salud. Se notaré
fa congruencia de nuestra tasa de 0.87 con-
sultas de atenci6n primaria /h/afio con esa
de 0.96 consultas/h/afio que, ademds de con-
sultas a nivel primario abarca consultas a ni-
veles mds complejos del sistema de salud
(Veremos mds adelante que 10.50/ de las
atenciones primarias resuttan en una deriva-
cién a nivel mds complejo).

Finalmente, Medina encontrd que, de las
necesidades percibidas no concretizadas por
una consulta, (242 veces /h/afio), 13%
0 sea 0.31 vez /h/afio, se debia a un rechazo
segdn informaban los encuestados.

Comparar esa tasa obtenida por encuesta
familiar (0.31), con la que hemos evaluado a
partir de datos recogidos en los estableci-

Cuadro 1
CAPACIDAD RESOLUTIVA CUANTITATIVA CONTROLES

Subnivel NUTRIC. ENFERMERIA MATRONA MEDICO TOTAL
Solicitud de Control
(1) Atendidos 1086 14275 ~10178 31712 29311

(4%/) {499%0) (3590) {13%/0) (1009/)
(2) No atendidas 14 0 60 0 74
TOTAL 1100 14275 10238 371712 29385
CAP. RES. . (1) 0 o 0 0
CUANTIT..’ W@ 999/ 10090 890/p 1009
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CUADRO 2
CAPACIDAD RESOLUTIVA CUANTITATIVA
MORBILIDAD
UBNIVEL

CASO MATRONA | MEDICO | TOTAL

(1) Atendidos 1568 26720 | 28288
{6%) (s496) | (100%)

(2) Rechazados 153 1286 1439

TOTAL BEY 71 28006 | 29727

cRa =1 _| o100 95% -

1)+ (2

mientos de salud, (0,04/h/afo) vuelve a com-
parar la percepcion del rechazo tal como
vivido e interpretado por el consumidor de
atencion de salud, con el rechazo tal como
reconocido por el proveedor de la misma.
Conscientes que registrar los rechazos a
la entrada del consultorio durante las horas
hébiles no podria de ninguna manera aportar
datos ni siquiera aproximados sobre el volu-

~men real de la atencion ‘deseada y no satis-
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fecha, nunca hemos esperado de nuestros
datos de rechazos que expresaran cuantita-
tivamente una demanda potencial r.o satis-
fecha. E! registro de los rechazos se n nues-
tro sumamente sencillo método solo preten-
de detectar la presencia de un obsticulo a
la accesibilidad del paciente a la atencion
primaria, sin perjuicio a la utilizacion de
otros métodos mas adecuados pero mucho
mis costosos para cuantificar ese obstdculo.
También notaremos que el 940/ de los pa-
cientes atendidos por morbilidad lo son
por el médico. Sin embargo, la capacidad re-
solutiva cuantitativa del médico, como la de
la matrona, no es ideal, ya que el 50/o de los
pacientes que solicitan espontineamente su
atencion son rechazados, asi como el 90/ de
los pacientes que se dirigen a la matrona.

2. Capacidad Resolutiva Cualitativa

2.1. Estructura de la Morbilidad Atendida

Utilizando la clasificacién en 30 rubros
preparada para el estudio, hemos desglosado
los casos atendidos por orden de frecuencia
decreciente en el Cuadro 3.

(en la pdgina siguiente).

Resultd dificil comparar nuestras cifras
de morbilidad general atendida, con datos
provenientes de otros estudios de la morbili-
dad en Santiago, pues los datos citados por
Medina (3) expresan necesidades percibidas
por los pacientes dentro del marco de una
encuesta familiar, y por lo tanto no tienen el
mismo valor, mientras los datos publicados
por Rodriguez (8), Devoto (9), Goic (10)
son recogidos Gnicamente en consulta de
medicina adulta, lo que limita su comparabi-
lidad.

Estos 3 estudios revelan la frecuencia
muy elevada del diagndstico de “‘neurosis”,
que ocupa el primer lugar con respective-
mente 120k de los casos (8) 170/ de los
casos (10) y 415 casos (9), lo que no con-
cuerda con nuestros hallazgos (trastornos
mentales = 30/ de los diagndsticos).

Los estudios citados tienen 12 @ 17 afios.
Es posible que el perfil epidemiol6gico de la
demanda haya cambiado desde entonces,
pero més probable todavia que sea la calidad
de la atencién médica en C.G.U. que haya
mejorado, en el sentido de un diagndstico
mds perspicaz, de tal manera que los “diag-
ndstico de facilidad”, tales como “neurosis”
Colén irritable” “climatérico”, que solian
representar una parte desproporcionada de
los diagnésticos, se han redistribuido en los
rubros que les corresponden. Otras explica-
cion alternativa, es que los médicos de nues-
tros consultorios puedan tener tendencia a
“somatisar”’ de manera exagerada quejas que
solo tienen fundamento psiquico.

2.2. Capacidad Resolutiva Cualitativa

La capacidad resolutiva cualitativa de un
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Cuadro 3
Clasificecién de la Morbilided Atendida
MORBILIDAD No DE CASOS FRECUENCIA
RELATIVA

1. Enfermedades Aparsto Respirstorio Superior 5.290 199/

2. Enfermedades Aparato Respiratorio Inferior 4.181 150/0

3. Otrss Enfermedades Aparate Digestivo 2.185 8%0

4, Enfermedades Sistema Dstee Muscular y Tejido Conjuntivoe 1.950 7%

5. Enfermedades Aparsto Genito Urinario 1.822 6%0

6. Otras Enfermedades Piel y Tojido Subcutineo 1.638 . 6%

7. Traumatismos y Envenenamientos 1467 5%

8. Otras Enfermedades Infecciosas 1219 4%

9. Mal definidos 1.104 4%,
10. Hipertensibn 802 3%
11. Trastornos Mentales 828
12. Enfermedades Infecciosa Intestinales 653
13.. Diabetes y Enfermedades Endocrinas 612
14. Parto Normal 593
15, Enfermedades del Ojo 543
16. Otros Problemas Aparato Circulatorio 474
17. Anemiss, Enfermedades de la Sangre 432
18. Deficiencias Nutricionales 363
19. Enfermedades del Ofdo 308
20. Enfermedades Sistema Nervioso 285 > 239%
21. Complicaciones Embarazo, Parto y Puerperio 281
22. Tumores 258
23. Sin Diagnéstico 216
24. Sama y Pediculosis 207
25. T.B.C. 156
26. Complicaciones Rogulacién Fecundidad 133
27. Parssitosis Intestinal 101
28. Anomalfas Congénitas 46
29. Enfermedades Ci vided Bucal 14
30. Enfermedades Venéreas 9

TOTAL 28270 100%o
nivel expresa el porcentaje de casos atendi- Cundro &
dos que han sido resueltos a ese nivel. En es- . L ]
te caso, s6lo ha sido estudiada la capacidao | C*P*cided Resolutiva Cualitativa por el Médico
resolutiva de la morbilidad del médico que - NO de Casos %
resultd ser de 890/, como lo pone de relieve
el cuadro 4. Totsl Casos atendides 28.270 100%%
Casos Reforides 3.100 11%
2.3. Referencia segiin la morbilidad Cases Resueltos 221 89%

En el cuadro 5 estdn presentadas, por
orden de frecuencia decreciente, las causas
de morbilidad que han motivado la deriva-

cion. El patron de referencia segin fa morbi-
lidad presenta una cierta similitud con el del
consultorio general rural. Entre las 3 prime-
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Cuadro 5
Principales causas de referencia
(*) Estimado NO DE CASOS FRECUENCIA
MORBILIDAD NO DE CASOS DERIVADOS RELATIVA
ATENDIDOS

1.Enf. Sistema Osteo Muscular y Tej. Conjuntivo 1.950 413 13%

2.0tras Euf. Aparato Digestivo 2.185 325 11%

3. Enfermedades del Ojo 543 263 8%

4._Parto Normal 593 263 890

5.Enf. Aparato Genito Urinario 1.822 246 8%

6. Traumstismos y Envenenamientas 1.467 196 6%

7.Msl definidos 1.104 153 590

8.Enf. Aparsto Respiratorio Inferior 4181 143 5%

9, Trastornos Mentales . : 828 120 4%
10.Complicaciones Embarazo, Parto y Puesperio 282 118 : 4%
11.0tros 13316 860 2890

Total 28.210 3.100 10090

(*) El niimero de casos atendidos fue estimado a partir de una muestra y es por lo tanto calculado con un intervalo de pre-
cisién que varfa de més o menos 254 casos para un estimado de 2185 casos por ejemplo,

ras causas se encuentran en ambos casos las
enfermedades del ojo v las del aparato diges-
tivo. Sin embargo, las enfermedades del siste-
ma osteomuscular y tejido conjuntivo han
sustituido, en la ciudad, las enfermedades
del aparato respiratorio inferior, tan fre-
cuentes en el drea rural, ambas siendo res-
ponsables en su drea respectiva de 13-140/
de las referencias.

Las “enfermedades del ojo” han repre-
sentado 20/0 de los casos atendides (2.20/0
en el consultorio general adosado al . ospital
de Lebu, VIiI Regidn), lo que es relativa-
mente poco. Sin embargo, la capacidad res-
solutiva del médico de nivel primario para
esos trastornos es de las mas bajas 520/o en
los C.G.U. del estudio, (8106 en Lebu,
479 en el consultorio general rural de Los
Alamos (4), lo que contribuye a hacer del
rubro “Enfermedades del Ojo”’ una de las
primeras causas de referencia médica desde
el nivel primario (3a. causa en los consulto-
rios generales urbanos del estudio, 4a. causa
en Lebu, 2a. causa en Los Alamos). Si uno,
ademds, nota que gran ndmero de esos tras-
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tornos del ojo corresponden a vicios de re-
fraccion, uno puede llegar a la conclusion
que el poder resolutivo del nivel primario
para las “‘enfermedades de! ojo” podria ser
considerablemente aumentado a un costo
moderado, lo que contribuiria en una larga
medida a aumentar el poder resolutivo del
nivel primario en general, con los beneficios
obvios que ello tiene para los pacientes, La
realidad epidemioldgica, y encuestas de este
tipo, deberian también ayudar a reconsiderar
la opinién generalizada en ciertos paises de
tratar necesariamente los problemas oftalmo-
l6gicos al nivel de complejidad mdximas del
sistema de salud. En varios paises la frecuen-
cia de las necesidades oftalmoldgicas a nive-
les primario y secundario ha sido reconocida,
y una atencidn oftalmoldgica a esos niveles
estd otorgada mediante la integracion del of-
talmglogo al equipo médico de nivel prima-
rio (6), o la asignacion de horas de oftalmo-
logo a nivel primario o, por o menos, la for-
macion de personal auxiliar (optometrista) a
quienes se delega las funciones mas sencillas
del oftalmélogo (7).
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2.4. Referencia segiin establecimiento de destino.

Como consta en el cuadro 6, la casi tota-
lidad de las referencias desde el nivel prima-
rio son derivadas al nivel de mds alta com-
plejidad del sistema de salud chileno: 510/
de los pacientes derivados, son derivados a
hospitales de alta complejidad (atencion ce-
rrada) y 440/0 a un consultorio de especiali-
dades (atencion abierta).

El 10/ de los pacientes son enviados al
hospital de  urgencias y 40/o son deriva-
dos, dentro del propia nivel primario, a uno
de los consultorios generales urbanos del es-
tudio (Consultorio NO5).

En efecto, este dltimo tiene una capaci-
dad resolutiva superior a los otros consul-
torios generales urbanos del sistema de salud
por disponer de un servicio de radiografia
y de un laboratorio.

Como ha sido constatado en otra partes

del sistema de salud chileno, el nivel secun-

dario, previsto en las normas del Ministerio,
no existe, o no desempeiia su papel.

2.5, Referencia segiin el motivo.

Hemos identificado 5 motivos de deriva-

vacion: un paciente puede ser derivado:

1. Porque el caso necesita la atencién de un
médico especialista.

2. Por que necesita recursos de servicios de
apoyo al diagnéstico que no estdn dispo-
nibles a este nivel.

3. Por gue necesita recursos terapéuticos
que no estdn disponibles a este nivel.

4. Por que el paciente lo requiere.

5. Por que las normas del Ministerio lo exigen.
En el cuadro 7 se nota que en 520/ de

los casos, es la falta de un profesional més

especializado que es percibida por el médico
como el motivo esencial de la referencia.

En 3700 de los casos es la falta de ser-
vicios de apoyo y en 110/0 de los casos, la
falta de recursos terapéuticos adecuados.

En muchos paises, los médicos que se
quejan de la capacidad resolutiva limitada
que ellos tienen a nivel primario, por causa
de la falta de recursos de apoyo al diagnésti-
co o de recursos terapéuticos que caracteriza
en general ese nivel. Resulta interesante no-
tar, en este caso, que la deficiencia tecnoldgi-
ca es citada menos veces que los propios li-
mites del médico, como motivos de la refe-
rencia del paciente.

25. Referencia segiin morbilidad y segéin el nivel

de destino:

Los cuadros 8 a), b} y c) muestran el perfil
de la morbilidad derivada respectivamente al

Cuadro 6
Referencia Segiin establecimiento de destino
NUMERO DE CASOS NO ABSOLUTO 0o
Atendidos | 28270 100%
Resueltos 25.170 89%
Derivados: Total 3.100 10096 11%
Consultorio N°5 : 128 4% 0.5% Nivel
Primario
Hospital de Urgencias k] 1% 0.0% Nivel
Secundario
Consultosio de Espec. 1.360 44¢%) 10.4% Nivel
Hospital Alta Complejidad 1578 51% ) Terciario
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Cuadro 7
Referencia Segéin el motive
. : Total
Motive Anctado 1 2 3 4 5 Paciontes
NO de casos 1531 1096 332 53 36 2955(*)
o/o de casos 5290 371% 119 200 1% 1030/0(**)

{*) Un total de 3.100 pacientes habin sido derivados, pero el motivo de la referencia habra sido omitido en 145 casos.

(**)Por otro lado, en 93 casos (3% de los casos), 2 motivos eran anotados, lo que explica que las columnas sumen:
3048 = 2.955 — 93 = 103%o de los casos.

Cuadro 8 Referencia
Segtn morbilidad
a) al Consultorio NO5

' FRECUENCIA
IDAD ATENDI ERIVAD
MORBILID T DOS D 0s RELATIVA
1. T.B.C. 156 29 239%0
2. Enf. Sistema Osteo Muscular y
Tejido Conjuntivo 1.950 26 20%b
3. Enf. de la Piel y Tejido subcuténeo 1.638 17 13%0
4. Euf. Aparato Respiratorio Inf. 4,181 14 11%
5. Traumatismos y Envenenamientos 1467 13 10%
6. Otros 18.878 28 23%
TOTAL 28.270 128 10090
Cuadro 8 Referencia
Seg(in morbilidad
b) al Consultorio de Especialidades
MORBILIDAD ATENDIDOS DERIVADOS FRECUENCIA
RELATIVA
1. Enfermedades del ojo 543 251 19%
2. Enf. del Aparato Genito Urinario 1.822 162 12%
3. Euf. del Aparato Digestivo 2.185 - 128 10%
4. Enf. de la Piel y Tejido subcutineo 1.638 72 59%0
5. Mal definidos 1.104 66 5%
6. Otros 20.978 647 490/o
TOTAL 28.270 1.326 100%0

Al Consultorio de Especialidades se derivan los pacientes que necesitan una atencién ambulatoria la cual es dominada
por las necesidades en atencidn de oftaimologia (189/0 de los derivados a ese nivel).
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Cuadro 8 Referencis
Segiin Morbilidad
c) 2 Hospitales de Nivel Terciario
MORBILIDAD ATENDIDOS DERIVADOS FRECUENCIA
RELATIVA
1. Enf. Sistema Osteo Muscular y Tejido
Conjuntivo 1.950 323 20%0
2. Parto Normal 593 253 16%
3. Enf. Aparato Digestivo 2185 190 129
4. Traumatismos y Envenenamientos 1.467 128 8%/
5. Complicaciones Embarazo, Parto
y Puerperio 281 114 7%
6. Otros 21.794 570 369%
TOTAL 28.270 1.578 1009/

Entre las causas més frecuentes de referencia al Hospital de Nivel Terciario, se notara: el parto normal, atendido a ese nivel
por falta de disponibilidad de camas en establecimientos de menor complejidad.

2.7.

Consultorio NO5 {nivel primario), al Consul-
torio de Especialidades (Consultorio NO1) y
a hospitales de nivel terciario.

El perfil de la morbilidad derivada hacia
esos 3 niveles es bastante diferente.

Entre las b principales causas de referen-
cia al Consultorio NO5, se nota: tuberculosis,
enfermedades del sistema osteo- muscular,
enfermedades del aparato respiratorio inferior
y traumatismos, lo que es probablemente ex-
plicable por la sola presencia en el Consulto-
rio NO5 de un equipo de radiografia no dis-
ponible en los otros consultorios del mismo
nivel.

La 5a. causa de referencia al Consultorio
NO5 es “Enfermedad de la piel”, lo que se
explica por el hecho que el Consultorio NO5
mantiene una consulta de dermatologia, una
especialidad que no se espera a nivel prima-
rio, segin las normas de atencion fijadas por
el Ministerio.

Referencia segiin morbilidad y segin motivo
Hemos visto en el pérrafo 2.5 (al cual re-

ferimos al lector para la definicién de los
motivos) cudles eran los motivos de referen-

cia de los pacientes atendidos a nive! prima-

rie.
El cuadro 9 nos presenta de manera més

detallada cuél era el motivo de la referencia

de los pacientes, por cada rubro de morbili-

dad. 4
Este dato era registrado por el médico

tratante en el momento €n que derivaba el
paciente. Por lo tanto, el andlisis de este cua-
dro nos da una visién inigualada de la per-
cepcion del médico, en cuanto al motivo
esencial de sus referencias.

El cuadro siendo autoexplicativo no lo
comentaremos en detalle. Los totales genera-
les muestran que el motivo NO1 es 1.5 veces
mds frecuente que el motivo NO2, cinco ve-
ces méds frecuente que el motivo NO3 y
treinta veces mds frecuente que el motivo
No4, *

Estudiando ahora los motivos de deriva-
cién, rubro por rubro de morbilidad, pode-
mos identificar:

1) Un grupo de enfermedades que son deri-
vadas por falta de recursos de servicios
de apoyo, més que por falta de conoci-
miento de parte del profesional, por ej.:
T.B.C., Hipertensidn. Enfermedades Apa-
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Cuadro 9 Referencia
Seglin Morbikdad y Segin Motivo
CASOS
MORBILIDAD ATENDIDOS CASOS DERIVADOS TOTAL
1 2 3 4 5
1.Enfermedades infecciosas 653 5 - 3 - - 8
2.T8.C. 156 6 62 2 - - 69
3.Enfermedades Venireas g 6 - 2 1 - 9
4.0tras Enf. Infecciosas 1.219 18 6 3 - - 23
5.Diabetes y Enfermadades
Endocrinas. 612 45 1 2 - - 58
6. Deficiencias Nutricionales 363 2 4 2 - - 8
7.Anemias y Enf. de la Sangre 432 7 2 1 - - 9
8. Trastornos Mentales 828 95 1" 5 6 3 117
9.Enf. Sistema Nervieso 285 a8 4 2 3 - 54
10.Enfermedades del Ojo 543 224 13 5 2 17 252
11.Enfermedades del Ofdo 308 48 17 5 2 1 60
12, Hipertension 902 2 4 - - - 6
13.0tros Problemas Aparato Circulatorio 474 39 27 6 1 - 69
14.Enf. Aparato Respiratorio Sup. 5.290 61 25 5 L} - 92
15.Enf. Aparato Respiratorio Inf, 4.181 53 76 14 2 4 142
16.Enfermedades Cavidad Bucal 14 53 5 7 - - 65
17.Parssitosis 101 - - - - - -
18.0tras Enf. Aparsto Digestive 2.185 129 134 53 6 1 318
18.Enf. Aparste Genito Urinario 1.822 11 88 35 3 2 236
20.Parto Normal 593 2 139 19 7 - 234
21.Complic. Emberazo, Parto y
Puerperio 281 438 33 24 4 - 102
22.Complic. Regulacién Fecundidad 133 3 3 2 2 - 10
23.Samma y Pediculosis 207 3 - - - 3
24.0tras enfermedades de ia Piel 1.638 n 5 26 - - 102
25.Ent. Sistema Ostec Muscular 1.950 142 221 41 10 3 406
26.Anomalias Congénitas 46 25 5 2 - - 31
27.Mal definidos 1.104 6o 80 10 - 4 148
28. Traumatismos y Envenenamientos 1.467 94 61 29 - 1 18
29.Tumores 258 48 32 23 - - 95
30.Sin Diagnéstico 216 13 32 4 - - 43
Totales Generales 28.270 1.531 1.096 332 53 36 | 2955
{** {**) = 11 ¢ {*)

3.048 = 2,955 — 93.

{(*) Un total de 3.100 pacientes habian sido derivados, pero el motivo de la referencia habia sido omitido en 145 casos.
(**) Por otro lado, en 93 casos (30/o de los casos). 2 motivos eran anotados, lo que explica que las columnas sumen:
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rato Respiratorio Inferior, Enfermedades
Aparato Digestivo, Parto Normal, Enfer-
medades Sistema Osteo Muscular, Mal de-
finidos.

2} Un grupo de enfermedades que son de-
rivadas por falta de recursos terapéuticos
mds que el promedio, por ejemplo:
Deficiencia nutricional, Enfermedades
Aparato Digestivo, Parto Normal, Compli-
caciones Embarazo, Parto, Puerperio,
Complicaciones Regulacion Fecundidad,
Enfermedades de fa piel, Enfermedades
Sistema Osteo Muscular, Traumatismos,
Tumores.

3) Finalmente, un grupo de enfermedades

que la sola adquisicion de equipos suple-
mentarios, ya sea para la ayuda al diagnds-
tico o sea para el tratamiento no ayudaria
a resolver, ya que el médico reconoce que
la prircipal limitante de su capacidad
resolutiva reside en su falta de especiali-
zacidn, por ejemplo:
Diabetes y Enfermedades Endocrinas,
Anemia y Enfermedades de la Sangre,
Trastornos Mentales, Enfermedades Sis-
tema Nervioso, Enfermedades del ojo,
Enfermedades del oido, Enfermedades
Aparato Respiratorio Superior, Enferme-
dades Cavidad Bucal, Enfermedades de la
Piel.

Estos datos son de sumo interés para el
organizadnr del sistsma de salud deseoso
de modificar la capacidad resolutiva de
un nivel, ya que eHos indican de manera
especifica donde se ubica el obsticulo
a la capacidad resolutiva de cada rubro de
enfermedad.

CONCLUSIONES:

En el drea del estudio, nuestra metodologia habra

permitido los hallazgos siguientes:

1. Aspectos importantes de la accesibilidad a la

prestaciones han sido evaluados.

1.1. La demanda espontdnea en atencién de mor
bilidad ha sido absorbida de manera imper
fecta: a 910/, por la matrona, a 950/, po
el médico.

1.2. Ei 10/ de las atenciones ecitadas dentro del
marco de los programas de controles para la
poblacién asignada a los consultorios, no ha
sido atendida.

1.3. Las tasas por habitante y por afio de contro-
les y atenciones de morbilidad satisfechos
que hemos encontrado en este estudio (res-
pectivamente 0,80 y 0,87) coinciden con las
tasas encontradas en Santisgo por otros
autores, mediante un enfoque muy diferente.

. El estudio de la morbilidad motivando una con-

sulta por médico en los consultorios del estudio
revela que las enfermedades del aparato respirato-
rio representan el 350/0 de los casos atendidos.
Ademds las enfermedades del aparato respiratorio
superior eran, en forma significativa, mds fre-
cuentes que a nivel primario en drea rural.

. El médico resuelve a nivel del mismo consultorio

el 8990 de los casos de morbilidad que atiende.

. Un 40/g de los pacientes derivados desde ol nivel

primario son referidos a otro consultorio de nivel
primario de mayor capacidad resolutiva, 449/
a8 un consultorio de especialidades de nivel ter-
ciario y 510/o a hospitales de nive! terciario.

El nivel secundario previsto en las normas minis-
teriales de organizacion del sistema de salud, vir-
tualmente no existe en el drea estudiada.

. El motivo de la referencia, seglin el médico tra-

tante, es su falta de conocimientos especializa-
dos en 510/ de los casos, la felta de servicios de
apoyo en 3700 de los casos y la falta de recursos
terapéuticos en 110/ de los casos.

- El perfil de la morbilidad derivada confirma que

los pacientes de nivel primario enviados al con-
sultorio NOb son derivados por casos que fre-
cuentemente necesitan exdmenes complemen-
tarios, asi como para atenderse en una consul-
ta de especialidad ubicada a ese nivel. Ello muestra
la heterogeneidad del nivel primario: la capacidad
resolutiva de los consultorios generales urbanos
es variable, por contar con equipo de compleji-
dad variada y médicos de nivel variable, lo que no
deja de acarrear una falta de precision y eficien-
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cia en el manejo global de la atencién de salud
por niveles de complejidad. Por otro lado el ni-
mero de casos derivados al consultorio NO5 y
el tipo de morbilidad derivada permite estimar
con bastante precision el costo y el beneficio que
resultaria del aumento de la capacidad resolutiva
de los consultorios de Maip( y de Lo Valledor.

7. Ei estudio de los motivos de derivacion segin el
rubro de morbilidad, nos permite un diagnéstico
relativamente especifico de las trabas que afectan
la capacidad resolutiva de la morbilidad que tiene
el médico en consultorio y debiera ser de gran in-
terés para el organizador del sistema de salud
deseoso de modificar esa capacidad resolutiva.

8. Sobre la base de conceptos universales hemos de-
sarrollado una metodologia sencilla que permita
analizar la capacidad resolutiva de la morbilidad
por un profesional, un establecimiento de salud,
0 un nivel de atencion.

Por ser facilmente adaptable y de costo modera-
do en su aplicacion, esta metodologia puede ser
de interés a todo ejecutivo de salud, cualquiera
que sea su nivel, que desee mejorar la eficiencia
del manejo de la atencion médica por niveles en
su drea de jurisdiccion.

Ampliada a otros niveles y complicada segin las
necesidades, esta metodologia puede revelarse
un instrumento diagndstico eficaz del manejo
de Ia atencién de salud en un drea dada y una
herramienta poderosa para la planificanion y
organizacion en sistemas de salud.

RESUMEN

La capacidad resolutiva de la demanda en aten-
cién de salud de tres consultorios generales urbanos
de Santiago de Chile ha sido estudiada, asi como la
capacidad resolutiva de varios tipos de profesionales
de salud ejerciendo a nivel de esos establecimientos.

El patr6n de la morbilidad atendida es compara-
do con los hallazgos hechos por otros autores en
estudios anteriores.

La morbilidad referida a niveles de atencion mds
complejos ha sido estudiada segin el tipo de morbi-

lidad, el establecimiento de destino y el motivo de
la referencia.

SUMMARY

This paper studies the resolution capacity of the
demand for medical care in three consulting clinics
of general medicine located in urban sectors ot
Santiago, likewise those of the various professionals
attending in these Centers.

The patterns of morbidness treated are confronted
1o previous studies carried out by other authors.

Finally, the morbidness transferred to more

- complex levels of care, is studied from the stand-

points of the typology, the establishment of destin-
ation and the reasons for reference.

RESUME

On étudie la capacité résolutive de la demande de
soins médicaux dans trois consultations de médecine
générale de secteurs urbains de la ville de Santiago
du Chili, ainsi que celle de divers professionnels de
la santé travaillant dans ces centres.

On compare le patron de la morbidité soignée,
avec des études préalables menées par d'autres
auteurs.

Finalement, on étudie la morbidité transférée a
des niveaux de soins plus complexes, d'aprés la
typologie, |'établissement de destination et la cause.
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