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12. Parte

INTRODUCCION.

La decision politica de extender la cobertura en
servicios de salud a toda la poblaci6n, en paises cu-
yas caracteristicas geogréficas, poblacionales y eco-
ndémicas no permitian el desarrollo de un sistema de
salud de tipo europeo, es decir, esenciaimente basa-
do en el libre acceso de todos a una prestacion per-
sonal otorgada por un médico privado respaldado
por exdmenes complementarios virtualmente ilimi-
tados, ha obligado a la bisqueda de soluciones ori-
ginales caracterizadas por el pragmatismo (promover
lo que es factible y reaplicable o adaptable a lo largo
del pafs) y la eficiencia (seleccién del nivel de com-
plejidad que permite otorgar la prestacién adecua-
da al costo lo més bajo posibie) .

Chile se caracteriza por una larga exter si0n terri-
torial, una poblacién rural muy dispersa ¢ recursos
econémicos moderados. Para extender la cobertura
sanitaria al drea rural, era necesario diversificar el
tipo de recursos fisicos y humanos utilizados en
las ciudades, de tal manera que hoy, la atencifn
primaria en el &rea rural es otorgada por estableci-
mientos y personales de salud de complejidad muy
distinta y mal conocida.

Con el objetivo de redefinir y normalizar los li-
mites de la atencion que debe ser otorgada por cada
tipo de establecimientos, se decidi6 estudiar la capa-
cidad resolutiva de la morbilidad que tienen actual-
mente esos establecimientos. Con este anhelo,
el autor ha desarrollado una metodologia sencilla,

facilmente adaptable a todos los niveles, y antes de
todo, utilizable sin recursos extrapresupuestarios.

Antes de ser aplicada a larga escala en una Re-
gidn Sanitaria del pais esta metodologia fue probada
en 2 sitios pilotos simultdneamente (rural y urbano).
Se presentan a continuacion los resultados del estu-
dio piloto realizado en el 4rea rural.

ELEMENTOS CONCEPTUALES.

En una publicacién anterior (1), a la cual referi-
mos al lector, nos apoyamos en los trabajos de ve-
rios autores (2) (3) para resaltar la importancia de
usar modelos de niveles que partan de un andlisis
cuidadoso de la realidad.

Asimismo se estableci6 en el trabajo citado un
paralelo entre los aspectos cuantitativos y cualita-
tivos de la demanda en atencién de salud por una
parte, y las caracteristicas que debe presentar la
oferta por otra parte, para introducir finaimente
ias nociones de capacidad resolutiva cuantitativa y
capacidad resolutiva cualitativa.

Finalmente se presentd ia manera de evaluar
estos 2 aspectos de la capacidad resolutiva de un
profesional, de un establecimiento o de un nivel.

ENFOQUE METODOLOGICO.

En las édreas rurales de Chile, la atencién primaria
es otorgada en 3 tipos de establecimientos (postas,
consultorios generales rurales periféricos, consulto-
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rios generales adosados a hospitales rurales). En cada
uno de estos establecimientos. 3 tipos de personal
otorgan prestaciones de salud: el auxiliar, el profe-
sional no médice (enfermera, matrona, nutricionis-
ta) y el médico. Por lo tanto un andlisis riguroso del
nivel primario en drea rural deberfa contemplar
estos 9 subniveles del nivel primario.

— La posta es un establecimiento muy sencillo,
ubicado en localidades de menos de 2000 h. Esta
dotada de un auxiliar paramédico formado en 9
meses. Cada posta recibe ademds la visita regular
(1 a 4 veces por mes) de una ronda médica (médi-
co, matrona y enfermera).

— El consultorio general rural (CGR) cuenta con la
presencia permanente de un médico, uno o dos
auxiliares, una matrona y una enfermera. Estd
ubicado en una localidad de 2000 a 5000 h. E!
consultorio general rural del estudio no tenia
equipos de Rayos X, pero podia enviar muestras
de sangre y deposiciones al laboratorio del hospi-
tal distante a 25 kms.

— El consultorio general adosado (CGA) se caracte-
riza por estar {ntimamente vinculado a un hospi-
tal de compiejidad minima de aproximadamente
60 camas. Las consultas son, en principio, siem-
pre atendidas por médicos que ademds pueden
hacer uso de los servicios de apoyo del hospital.

La capacidad resolutiva de un consultorio general
adosado, un consultorio general rural y tres postas
del drea de influencia de esos consultorios, as{ como
la capacidad resolutiva de los tipos de personal de
salud otorgando prestaciones en ellos, fue estudiada
mediante una investigacion realizada durante los me-
ses de junio y julio de 1981 en el &rea de Lebu, VIl
Regi6n, Chile.

El CGA estd adosado al hospital de Lebu, una pe-
quefia ciudad costera de 15.000 h.

El hospital de Lebu es de complejidad minima
(no se hace cirugia mayor) v tiene unas 100 tamas.
Los médicos, en nimero de 6, atienden en el hospi-
tal, el consultorio adosado y en las postas del 4rea
una vez a la semana.

El CGR estudiado es el de Los Alamos, un pue-
blo de 5000 h. situado en la carretera de Lebu a
Concepcién, a 25 kms. de Lebu y a 125 de Concep-
cion, El consultorio contaba con la presencia de un
médico, un auxiliar, una matrona y una enfermera,

En fin, las tres postas estudiadas estaban situa-

das dentro de un radio de 10 km. de los consultorios
mencionados anteriormente.

Se encuentran centros asistenciales de nivel se-
cundario en Lots y Coronel, 2 ciudades situadas en
el camino de Lebu-Los Alamos a Concepcién, a
100 kms. de Lebu mds o menos.

En Concepci6n se encuentra el Hospital Universi-
tario y varios hospitales especializados que ofrecen
toda la gama de las especialidades de nivel terciario.

Referimos al lector a nuestra publicacién ante-
rior {1) para los detalles mds especificos de |3 meto-
doligfa utilizada.

HALLAZGOS.

1. Volumen de la demanda en atencién de salud -
Capacidad Resolutiva Cuantitativa.

1.1. Atenci6n de la Morbilidad.
1.1.1. Volumen de la demanda.

El cuadro 1 exhibe datos de la demanda es-
- ponténea en atencidon de morbilidad por
parte de los habitantes de las dreas cubiertas
por la posta, el CGR y el CGA del estudio.
La demanda mds importante que se nota a
nivel del CGA puede ser relacionada a una
demanda mayor por parte de los habitantes
de Lebu, pero también a! hecho que Lebu es
un polo de atraccién para toda la vecindad y
en particular el “Hospital de Lebu”, que in-
cluye al consultorio general. En otras pala-
bras, personas que viven fuera de! 4rea cu-
bierta directamente por el consultoric de
Lebu, vienen a solicitar atencién en ese con-
sultorio (véase pérrafo 2).
La tesa relativamente baja encontrada en el
CGR de Los Alamos hace sospechar una fal-
ta de capacidad de absorcién de la demanda
por ese consultorio. Otros datos presentados
mds adelante, confirmardn esta hipdtesis.
En fin, esta demanda puede ser comparada
con la que hemos evaluado en un estudio si-
milar realizado en la ciudad de Santiago, don-
d_e hemos -encontrado una solicitud de aten-
t(:;?n de morbilidad de 0.91 por h. y por afio

m
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Cuadro 1: Atencitn de Morbilidad. Demanda

Cuadro 3: Atencibn de Morbilidad.
Nivel y Subnivel de Atencién

Nivel Posta CGR CGA
Subnivel
Auxiliar 45 9/p 239/ 239/
| Enfermera (*) §0/o 39 290
Matrona 5 0/o 50/o 29/
Médico 45 0/o 69 9/o 73 0/o

Postas | Consultorio |Consultorio
Gral. Rural |Gral. Adosado
Poblacibnen brea | 6631 8316 20379
de influencia.
NO de consultas 1780 1959 7498
solicitadas espon-
tansaments
NO de consultas por| 1.07 0.94 147
hab. por affo.

1.1.2. Capacidad resolutiva cuantitativa de la
demanda.

La accesibilidad méxima a una atencion de sa-
lud bésica es uno de los pilares de las politicas
de extensién de la cobertura en atencion de
salud y la razdn de ser del nivel primario.

Total establecimiento 100 9/o

100 9/0 100 %/

Cuadro 2: Atencitn de Morbilidad, Capacidad Resolutiva
Cuantitativa. Segfin nivel y subnivel de Atencidn

Posta CGR CGA
Auxiliar 1009/0 | 100 9/o 100 %/o
Médico 87 9/o 88 9/o 100 %/o

Nota: Enfermeras y matronas no atienden consultas de
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morbilidad en esos establecimientos.

El cuadro 2 indica que en el drea de! estudio
esa accesibilidad estd garantizada en ¢. subni-
vel auxiliar. Al contrario, todos los qu solici-
tan una atencion médica a nivel de posta y de
consultorio general rural ne la reciben. Estos
datos se explican fécilmente a la luz de la do-
tacion de personal de esos establecimientos.
Absorber la demanda de manera armoniosa es
més fécil para un grupo de 6 médicos vincula-
dos a una institucién a tiempo completo, que
para un médico solo en su consultorio, 0 de
visita @ una posta dentro del marco de su
ronda semanal.

1.1.3. Nivel y subnivel de Atencion de la De-
manda.

(*) Corresponde a casos de morbilidad detectados durante
los controles.

Tras haber evaluado la proporcion de la de-
manda que quedd satisfecha, veamos a conti-
nuacién (cuadro 3) con qué tipo de atencitn
profesional fue satisfecha.

Notamos que a medida que el establecimien-
to se vuelve mds complejo, la participacion
relativa del médico en la atencion de la de-
manda en morbilidad va creciendo, lo que es
de esperar. Sin embargo, dos hechos merecen
ser destacados.

1. La participacién relativamente alta del mé-
dico en la atencién de la morbilidad en las
postas, donde, en algunas horas mensuales
(rondas médicas), 6l alcanza a atender tantos
casos como el auxiliar que, en esos estableci-
mientos, atiende en permanencia. Ello indica
que, a esta altura del desarrollo del sistema de
salud la comunidad, hasta en los pueblos chi-
cos y lejanos, expresa claramente su preferen-
cia para el médico y en particular lo aprecia
al punto de esperar una o dos semanas para
consultarle. También indica que la ronda mé-
dica en la poblacidn rural dispersa es un tér-
mino bastante satisfactorio entre la posta
dotada solamente de un auxiliar y el consul-
torio dotado dé un médico residente.

2. Al contrario, sorprende la participacion
relativamente importante (23 0/o) del auxi-
liar en la atencién de morbilidad en el consul-
torio adosado a! hospital de Lebu, que cuen-
ta con 6 médicos y otros profesionales no
médicos.
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Si precisamos que el Unico auxiliar que atien-
de la morbilidad estd ubicado en la sala de
las urgencias del hospital, uno descubre que
la sala de las urgencias del hospital, es la
puerta de entrada al sistema de salud de mu-
chos pacientes que no consiguen ser atendi-
dos en la consulta regular proporcionada por
los médicos del consultorio adosado.

La sala de urgencia funciona como un conduc-
to de desagiie para el consultorio, lo que sig-
nifica que parte de la demanda por la aten-
cién de urgencia de ese hospital, no es otra
cosa que un rechazo disfrazado del consul-
torio. La capacidad resolutiva relativamente
alta (38 0/o de los casos atendidos) que de-
muestra ese auxiliar en una sala donde el
médico siempre disponible refuerza nuestra
opinidn que gran ndmero de las “‘urgencias”’
son atenciones comunes y corrientes que no
han sido absorbidas por el consultorio general.

1.2. Controles de Salud.
1.2.1. Necesidades de Controles.

Dentro del marco de sus actividades de medi-
cina preventiva, cada establecimiento de salud
tiene {a responsabilidad de citar a controles a
la poblacién “blanco” de su drea de influen-
cia, segin las normas de concentracidn fijadas
por el Ministerio.

Por eso las necesidades en controles por h. y
por aiio es Lastante uniforme alrededor de
Chile y depende esencialmente de la estruc-
tura demogréfica de la poblacion (controles
mas frecuentes en nifos). La satisfaccion de
esas necesidades varia segin la cobertura al-
canzada por el establecimiento en su area de
influencia. Hemos encontrado en el Area
Central de Santiago (1) que los consultorios
generales urbanos otorgaban 0.90 control por
afio por h. tasa que concordaba con la encon-
trada por Medina (0.87), mediante una en-
cuesta de hogares representativos del gran
Santiago (4).

En este estudio vemos que posta y CGA otor-
gan alrededor de un control/h/afio a la pobia-
cion de su drea de influencia. La tasa nitida-

mente mds baja encontrada en Los Alamos
(0.64) hace sospechar una falta de cobertura
de la poblacion que depende del CGR

Cuadre 4: Controles.
Tasa por habitante por afio.

Posta | CGR CGA
NO de controles 1610 1337 5161
NO de controles
por/h y por aflo 0.97 0.64 1.01

1.2.2. Capacidad resolutiva cuantitativa de las
Necesidades en Controles.

El cuadro 5 revela la deficiencia de la atencién
de los controles a 2 niveles: a nivel de posta
y CGR por un lado, a nivel de enfermera por
otro lado. Eso indica no sdlo una falta de co-
bertura en atencién de salud, sino también
una ineficiencia de la funcién de atencion en-
fermera, lo que es tanto menos explicable
cuanto se trata de atenciones citadas.

Cuadro 5: Controles
Capacidad Resolutiva Cuantitativa
Segun nivel de Atencion
Nivel y Subnivel Posta CGR CGA
Auxiliar 100 %/0 | 1009/0 100 /o
Enfermera 69%0 | 760/o 820/o
Matrona 910/g 86 0/o 100 %/0
Médico 86 0/o 96 9/o 100 9/

1.2.3. Nivel/Subnivel de Atenci6n de las ne-
cesidades en Controles.

~ El alto porcentaje de controles realizados por
la matrona muestra el énfasis puesto sobre Ia
salud materno infantil y el uso apropiado de
los profesionales no médicos para este tipo de
prestacion. Se notard también la transferen-
cia atinada de responsabilidad, del auxiliar a
profesionales mds competentes, a medida que
este personal es mds numeroso (en los centros
més complejos).
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de nivel primario en drea rural. Los b establecimien-
tos elegidos son tipicos de las postas, consultorios
generales rurales y consultorios generales adosados
encontrados en las dreas rurales.

En el 4rea del estudio, esta metodologia ha per-

CGA mitido los hallazgos siguientes:

Cuadro 6: Atencion de Controles
Nivel y Subnivel de Atencion
Nivsl

Subnivel Posta CGR

Auxiliar 389/o 36 8/ 10 %/o
Enfermera 139 10 /o 279/o
Matrona 399/ 459/o 56 0/o
Médico 10 2/0 99/p 719/
Total 1009/0 | 1009%/o 100 9/0

(*)Se ogregh los contoles hechos por la nutricionista

{11 0/g).

2. Procedencia.

1) Varios aspectos de la-cobertura en atencion de sa-

lud han sido aclarados.

1.1. La demanda en atencién de morbilidad ha
variado de 0.90 consulta por h. y por afio en
el consultorio general rural a 1.47 en el con-
sultorio general adosado.

La parte de este demanda que corresponde al
médico, ha sido parcialmente satisfecha por
éste; un rechazo de 12 0/o aproximadamente
ha sido observado en postas y consultorio
general rural.

El auxiliar todavia atiende al 23 0/o de la

Con el objetivo de evaluar hasta qué punto los es-
tablecimientos mds complejos del nivel primario
desempefian un rol de centro de referencia mé-
dica para los establecimientos menos complejos
del mismo nivel, se estudid la procedencia de los
pacientes que acudian al consultorio general y
al consultorio general adosado. Como se nota en
el cuadro 7, los datos no sustentan nuestra hip6-
tesis que los pacientes fueron primero a un esta-
blecimiento menos complejo antes de dirigirse
a un centro de mayor complejidad.

Otros autores tuvieron el mismo tipo de expe-
riencia (6) (7).

CONCLUSIONES.

El objetivo de este estudio piloto de fe capaci-

dad resolutiva era esencialmente probar una meto-
doloaia e instrumentos nuevos en establecimientos

morbilidad en el consultorio general adosado,
mientras el médico atiende al 45 O/o de la
morbilidad en postas.

1.2. Las necesidades de la poblacién en contro-
les de salud han sido satisfecha a raz6n de
0.64 control/hab./afio en el consultorio gene-
ral rural a 1.01 en el consultorio general
adosado, lo que, junto a los datos anterio-
res, confirma una falta de cobertura de la
poblacién del drea de influencia del consul-
torio general rural.

De los controles citados por la enfermera,

18 0/o (consultorio general adosado) a 31

0/o (posta) no son atendidos, sefialando

otra falla grave en la cobertura a este nivel.

2) Datos de procedencia recogidosa nivel del CGA,

no permiten poner en evidencia la referencia de

los pacientes a ese estableciminento, desde los
establecimientos menos complejos del drea.

Cuadro 7: Procedencia
Procedencia del Area cubierta por Area cubierta por otro establecimiento Total
Paciente el mismo estable- de menor complejidad Pacientes
cimiento Investigados
Nivel de Atencibn Derivados No Derivados
Cons, General Rural 1800 1 21 1828
Cons. General Adosado 6086 4 342 6432
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RESUMEN

Sobre la base de conceptos descritos en una pu-
blicacion anterior (1) la capacidad Resolutiva de la
Demanda en Atencion de Salud de cinco estableci-
mientos de nivel primario ha sido estudiada en un
drea rural de Chile, asi como la capacidad resolutiva
de varios tipos de profesionales ejerciendo en esos
establecimientos.

En esta primera parte, se presentan datos relati-
vos al volumen de la demanda en atencion de salud
en el 4rea de estudio. La manera como esta demanda
ha sido manejada estd analizada y la capcidad reso-
lutiva cuantitativa de los varios tipos de estableci-
mientos del estudio, calculada.

SUMMARY

Based on the same criterion of the preceding
publication, the resolution capacity of the demand
for primary health cares has been considered in five
rural institutions of Chile, likewise those of various
health professionals working in these centers.

Facts relative to the volume of the demand of
health care in the studied sector, the way of which
is managed and analized, and their capacity of
resolution has been calculated,

RESUME

Suivant les mémes critdres de la publication
précédente, on étudie la capacité résolutive de la
demande de soint de santé primaires dans cing
établissements ruraux du Chili, ainsi que celle de
divers professionnels de Ia santé travaillant dans ces
centres.

On présente des données relatives au volume de
la demande de soins de santé dans le secteur étudié;
la fagon dont elle est menée est analysée et la
capacité résolutive calculée.
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