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RESUMEN

En los paises latinoamericanos hay insatisfaccion con la llamada “atencién primaria” de salud, a
pesar de haber en muchos de ellos los recursos esenciales para ejecutarla y a pesar, también,
de la aceptacion de un modelo integral para la atencién estatal de la salud. Parece necesario
reconocer que la atenciéon que se presta en la “primera linea” de interaccion entre el sistema
publico de atencién y la gente no debe considerarse ni como una atenciéon de segunda clase, ni
como un segmento separado del sistema, intrinsecamente diferente de los hospitales. Tampoco
debe aislarse a los médicos que atienden en la primera linea. Existen métodos para aumentar
la resolutividad de este frente y entre éstos es importante la presencia en los consultorios de
una proporcion de especialistas 0 -mejor aun- de especialistas en formacion. Se cita en este
respecto una experiencia chilena y opiniones provenientes de varios paises. Los mismos méto-
dos deben servir a la vinculacién entre la primera linea y los hospitales y a la reduccion de los
tiempos de espera de los pacientes por interconsultas, por cirugias y por otros procedimientos
especializados. Las nociones de sistema, de profesionalismo médico y de trabajo en equipo; la
investigacion cientifica y la Salud Publica, incluida la planificacion, la administracion sanitaria,
la gestion clinica y la epidemiologia, son elementos indispensables para elevar la calidad en la
ejecucion del modelo integral de atencidn en todos los niveles y particularmente en la primera
linea.

Palabras clave: atencion de primera linea, hospitales, modelo de atencion, sistema de atencion, formacion de médicos
para el modelo, resolutividad.

ABSTRACT

In Latin American countries there are misgivings regarding the so-called “primary care” for
health, even though in many of them the essential resources for its implementation are availa-
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ble and, also, in spite of a considerable measure of agreement concerning the comprehensive
or integral model of health care to be provided by the national public health care systems. It is
generally acknowledged that front-line care should not be regarded as second class care nor
as a separate segment of the health sector, essentially different from the hospital component.
Neither should the doctors working in the front-line be considered as a different kind of doc-
tors. The clinical effectiveness of “primary care’, about which there are complaints in almost all
countries, can be improved by using several methods: one of these is to include in the front-line
clinics a limited proportion of specialists or —even better - of specialists in training. Opinions
from several countries and a relevant project implemented in Chile are contributions that
throw light on that particular proposal. This and other relevant methods should strengthen the
synergy between the front line and the hospitals and reduce the waiting times endured by such
front-line patients as are referred for consultation by specialists or for in-patient treatment. Such
concepts as care system, public health, medical professionalism, team work; and such practices
as health services research, planning, clinical management and epidemiology, are indispensable
tools for improving quality in the implementation of the model of comprehensive health care in
all components of the system and particularly in the front-line clinics.

Key words: front-line care, hospitals, health care model, health care system, training of doctors for the model, clinical
effectiveness.

1. Introduccion

En América Latina y otras regiones se requiere perfeccionar la atencién de la salud de las perso-
nas y de la poblacién. Se examinan aqui dos aspectos fundamentales: el modelo de la atencién
que se elige brindar y el sistema con el cual se ejecuta dicho modelo. Las autoridades de salud
del continente se declaran en favor de un modelo de atencién integral, lo cual significa, entre
otras cosas: combinar la funcién curativa con la promocién y la proteccion de la salud; combinar
la atencién individual con un enfoque social; considerar los aspectos psiquicos y somaticos en
toda persona; atender con continuidad, efectividad y eficiencia, ejerciendo una gestién clinica
responsable y con acento en la educacién. Para ejecutar este modelo se requiere en cada pais
un sistema nacional de salud con integracién funcional de sus distintas partes y un personal
profesional formado de acuerdo al modelo. El logro y mantencién de tal sistema depende del
régimen politico y social vigente en los paises y (cada vez mas) en el mundo.

Las partes operativas que todo el mundo distingue en un sistema de atencion de salud son:

Por una parte, la primera linea de atencién o interfaz entre el sistema y las personas, familias y
comunidades (comidnmente denominada atencién primaria (APS)); y por otra parte, los hospita-
les y establecimientos similares.

La evaluacion social y técnica del desemperio del sistema se puede dirigir de preferencia a una u
otra de estas partes y, de acuerdo al modelo integral, también deberia preocuparse siempre de
la relacién entre ambas. Ellas son interdependientes en lo que respecta al cuidado de la salud:
los déficits de la primera linea sobrecargan indebidamente a los hospitales y, viceversa, la insufi-
ciencia de estos hace que el sistema en su conjunto sea inefectivo. 2

2 En un andlisis de la Atencién primaria de salud en Bolivia (Tejerina, 2014) se describe: “es frecuente encontrar en hos-
pitales de segundo vy, sobre todo, de tercer nivel, largas filas de pacientes en busca de consulta externa con médicos
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Las dos partes sefaladas suelen denominarse “niveles” del sistema: nivel primario, por un lado
y niveles secundario y terciario, por otro. No es 6ptimo este uso del término “niveles’, ya que
sugiere una diferencia de jerarquia entre las partes, lo cual no es exacto: las partes sélo tienen
funciones diferentes. En el texto también se analizan criticamente los conceptos de “resolutivi-
dad"y de “complejidad” de la atencién y el papel del especialista en la primera linea.

Asi como el Modelo lleva al examen del Sistema, la conduccién y funcionamiento de éste nece-
sita de una vasta panoplia de conocimientos, métodos y técnicas que forman parte de lo que se
ensefa y se investiga en Salud Publica.

2. laprimeralineay sus déficits

Los sistemas de atencion de salud de los paises y pueblos latinoamericanos estdn en construc-
cién. Se acepta la importancia de la primera linea, de la APS; pero ésta no alcanza, en general,
la cobertura, la calidad y la aceptacién deseadas. Por ejemplo, en Ecuador -2007- el Ministerio
da cuenta de la imagen negativa que de la APS tenian el resto del sistema y la poblaciéon®. En
Bolivia -2014- no hay puerta del sistema, falta acceso, resolutividad e integralidad...falla el
esquema de referencia y contra referencia, las ambulancias son del municipio pero en una parte
importante del tiempo son usadas para propdésitos ajenos al transporte de pacientes con urgen-
cia médica. Encuestas de hogares bolivianos mostraron en 2002 que un 77 % de la poblacién
sufrié algun tipo de exclusién en salud; en 2011 un 45 % de la poblacién que enfermé * no pudo
acceder a un servicio de salud institucional.

En Colombia no se ha desarrollado el concepto de atencidn integral, sino que se proveen mul-
tiples prestaciones de caracter aislado, con un enfoque estrictamente individual y curativo; la
espera por una consulta general es de 3,8 dias en promedio, y por una consulta de especialidad
es de 18 dias’.

En Costa Rica la poblacion estaba acostumbrada a acudir a los hospitales; en los afios 90 la
Caja de Seguro Social comenz6 a crear en la primera linea los equipos bésicos de atencién en
salud (EBAIS), con al menos un médico, un auxiliar de enfermeria y un asistente técnico, para
poblaciones de alrededor de 5 mil habitantes; tenian los objetivos de promover la salud y de
descongestionar los hospitales; en 2012 se les criticaba porque, después de 16 afos de funcio-
namiento, no parecen haber impedido el flujo de pacientes hacia los hospitales y en éstos habia
carencias y esperas; y la consulta al EBAIS es utilizada porque es la puerta de acceso legal a los
servicios de un hospital, asi como lo es el departamento de urgencia®.

especialistas; la gran mayoria sin referencia de un establecimiento de primer nivel”. Esto, a pesar de la politica iniciada en
los afios 50, Plan integral de Actividad en Areas de Salud (PIAAS, Torres Goytia 2015).

3 Malo M, La Salud en el Ecuador. Modelo de Atencién Integral de Salud con Enfoque Familiar, Comunitario e Intercultural.
Viceministerio de Gobernanza y Vigilancia, Ecuador (agosto 2013). Ministerio de Salud Publica, Ecuador, Sistema de Salud
de Ecuador, 2014

4 Lacifra no se refiere al parto.

5 Mosquera P, Granados G, Vega R, La estrategia de APS para Bogoté y su relacién con la disminucién de inequidades de
resultados en salud, Revista Gerencia y politicas de Salud 2008;7 (14) http:// www. redalyc.org/pdf. (Resultados prelimina-
res de una tesis de maestria, Univ. Javeriana).

6  Jaramillo, Juan, Servicios de cuidados de salud y enfermedad que brinda la CCSS a la poblacion de Costa Rica. Publicado
en Portada. Salud, enero 2012

113



Dr. Carlos Montoya-Aguilar

En Pert - 2011 - informaban sobre deficiencia de la capacidad de respuesta del primer nivel’. Y
en Paraguay -2012- faltan recursos para financiar los agentes comunitarios de la APS y medica-
mentos esenciales, asi como para instalar nuevas Unidades de Salud®. En Argentina - 1997 - la
“atencion primaria”y los médicos generalistas en particular enfrentaban importantes retos para
cumplir su papel y funcién, ya sea en su financiacién, reconocimiento, capacidad de proporcio-
nar atencion integral, o en la integracién con el resto del sistema de salud®.

En el 2002 en el Ministerio de Salud de Chile se afirmaba que, para un acceso expedito a los
consultorios, continuaba siendo escasa la oferta de horas para atencién médica, y que era un
imperativo aumentar la resolutividad de la APS. El déficit de médicos en este nivel habia aumen-
tado, llegando a 1.483 equivalentes de jornada completa; el 43 % tenia menos de un afo de
antigliedad en el consultorio. La causa, se afirmaba, es el desinterés de los médicos chilenos
por contratarse en los consultorios municipalizados. Se propuso entonces actualizar la anti-
gua propuesta de hacer atractivo el trabajo de los médicos en esos consultorios, llamandolos
a formarse en hospitales docentes para ser especialistas bésicos (Medicina Interna, Pediatria,
Ginecologia y Psiquiatria) en un periodo de 6 afos en el cual actuarian la mitad del tiempo en
un Consultorio™. Otras ideas, como la de perfeccionar en materias de pediatria a los médicos
generales de consultorios' y la de formar médicos generales de zona urbanos (Margozzini J),
tuvieron una duracién muy corta.

3. Lalimitacion no es necesariamente de orden financiero

Hay varios paises de la Regiéon en que no es el factor financiero el obstaculo mayor para el
desarrollo de la primera linea de atencién. En diversos lugares se construyen aceleradamente
Centros de Salud modernos. En Chile, por ejemplo, el gobierno del Presidente Pifiera (2010-
2014) anuncié la construcciéon de 119 centros de salud familiar en su periodo; y el gobierno
siguiente (2014-2018) comprometia la construcciéon de 100 nuevos centros de salud familiar,
mas 100 “centros de salud familiar comunitarios” (Cecofs) y 132 servicios de atencion primaria de
urgencia (SAPUs); en el mismo pais, el porcentaje del presupuesto de salud que el sector publico
asigna a la APS ha aumentado desde 15,05 % en 2002 hasta 24,40 % en 2013 En Bolivia, los
municipios tienen garantizado por ley el 3,1 % de los ingresos por impuestos generales para la
atencion del servicio integral de salud del Estado, a la cual se accede normalmente por el primer
nivel, aun cuando, segun datos de 2014, se ejecute el 40 % de las acciones en el nivel hospita-
lario, irrogando ahi el 68 % del costo. En 2010 el 52 % del gasto en salud del Estado boliviano

7 Ministerio de Salud del Perd, Direccién General de Salud de las Personas, Plan nacional de fortalecimiento del primer nivel
de atencion 2011-2021: Documento técnico (2011) 124 p.; ilus.; graf.

8 DullakR. et al, APS en Paraguay, Ciencia e Saude Coletiva 2011; 16 (6): 2865-75

9 Navas H, Moiso A, Argemi R, Magnitud y caracteristicas de la consulta externa atendida por médico generalista en centros
sanitarios periféricos, Cuad Med Soc 1997; 38 (4):49-57
Ase |, Burijovich J, La estrategia de Atencion Primaria de la Salud: ;progresividad o regresividad en el derecho a la salud?,
Salud colectiva (Argentina) 2009; 5 (1)

10 Ipinza M, Cémo solucionar el déficit de médicos en los consultorios urbanos municipalizados, Cuad Med Soc 2004; 44(2):
73-80

11 Avendafio A, Flores C, Pinto P, Programa de apoyo a la atencién primaria, Hospital R. del Rio, Cuad Med Soc, 1998; 39(2):
57-62

12 Montoya C (2015), ;Dénde esta nuestra Salud y para adénde va?, Ed. Ceibo, Santiago
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habia sido efectuado por los hospitales, el 35,7% por el primer nivel y el 12 % por otros (princi-
palmente administracion del sistema)>.

En Pery, el Consejo Nacional de Salud ha decidido fortalecer la APS (2013); ello significa la
ampliacion o reconstruccion de 748 “establecimientos estratégicos” para brindar a grupos de 25
a 30 mil personas las prestaciones de mediana complejidad contenidas en el Plan Esencial de
Aseguramiento en Salud (PEAS) definido en 2009 (Ley 29344), que incluye 140 condiciones ase-
gurables y ya ha sido extendido a los 7 millones de beneficiarios del Seguro Integral de Salud,
contributivo (SIS)™. En Costa Rica los trabajadores cotizan el 15 % de su ingreso para salud,
lo cual es una de las tasas mas altas del continente; y se afirma que la atencién universal esta
garantizada en el primer nivel y en la urgencia™.

Para la APS de América Latina se suman aportes externos que provienen de diversas fuentes,
como Canada, la Fundacién Kellogg, y la OPS.

El componente hospitalario del sistema, que es un complemento necesario para la plena
efectividad de la atencion de primera linea, tiene en la mayor parte de la regién un desarro-
llo tecnolégico-profesional importante y un respaldo seguro de los gobiernos y de la profesiéon
médica.

Los municipios son un caso especial. Cuando, en nombre de la descentralizacion, se les entregan
los consultorios de primera linea, puede ser que algunos cuenten con recursos importantes para
salud; pero la responsabilidad de administrarlos los agobia y les impide cumplir las funciones
que les corresponden en el sistema general de atencidn, a saber: el saneamiento micro-ambien-
tal, la coordinacién intersectorial local, la informacién y educacién de la comunidad para la
proteccién de la salud y el ejercicio de la fiscalizacién social del sector de atencién sanitaria.
Una consecuencia observada, por ejemplo, en Chile, es que la APS se restringe, por una parte, a
responder a la demanda de asistencia curativa de la poblacién, y por otra, a continuar acciones
tradicionales del area de la salud materno-infantil, sin aprovechar las oportunidades comunales
de promocién y prevencién respecto a las enfermedades crénicas no trasmisibles (ECNT).

El papel subordinado de la limitante financiera es corroborado al considerar la subutilizacion de
los recursos existentes y de la aplicacion de los conocimientos de Salud Publica.

En las secciones siguientes se tratara de responder a la pregunta: si no es principalmente el
financiamiento ;de qué se trata entonces?

4. El Modelo de Atencién Integral de la Salud

Hasta aqui se ha abordado una parte - la primera linea - del aspecto “Sistema”. Antes de prose-
guir, cabe explicar el otro aspecto fundamental de la Atencién de Salud: el “Modelo”.

13 Ministerio de Salud y Deportes de Bolivia, Caracterizacion de Establecimientos de salud de primer nivel, Publicacion 284,
2013, Caracterizacion de Hospitales de segundo nivel, Norma Nacional 2014. Norma Nacional de Referencia y Retorno,
2008

14 Ministerio de Salud del Pert, Direccién General de Salud de las Personas, Comité Nacional de Servicios de Salud, Atencién
Primaria en Salud: Propuesta de reforma en servicios de salud, 2013

15 Ortiz Barboza A, Equidad en el acceso a los servicios de salud: la experiencia de Costa Rica, 2° congreso Latinoamericano
y del Caribe sobre salud global, Chile 2013
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(Cudles son las caracteristicas de la atencion de salud que las colectividades desean para si?

En Ecuador, por ejemplo, el gobierno se propuso, para el periodo 2007-2011, aplicar un Modelo
de Atencion Integral de Salud, Familiar, Comunitario e Intercultural (MAIS-FCI)'°. En Peru rige
desde el afo 2011 el Modelo de Atencién Integral de Salud (MAIS) basado en familia y comuni-
dad, el cual incluye la formacién de un Equipo Basico de Salud".

La experiencia del Centro de Demostracion de Medicina Integral creado por el Servicio Nacional
de Salud de Chile, en convenio con la Universidad de Chile, permitié describir y justificar in
extenso esas caracteristicas. De manera muy resumida se recuerdan aqui los diez principios
publicados en 1961%. En primer lugar, la atencién al grueso de las necesidades médicas y
médico sociales de una determinada poblacién y territorio se realiza en un consultorio préximo
a los domicilios de los consultantes, con apoyo en el hospital base correspondiente. Ella es rea-
lizada por un equipo profesional y técnico integrado, que incluye al equivalente de un “médico
de familia pluripersonal’, el cual abarca la medicina de adultos, la pediatria, la gineco-obstetricia
y la psiquiatria. Hay continuidad a lo largo de la vida de las personas y también continuidad
transversal ya que los médicos trabajan simultdneamente en el hospital base. En virtud de la
sectorizacion geogréfica, el equipo es responsable de los dafios de salud evitables que sufran los
habitantes del sector a cargo. La atencién es programada, incluyendo la evaluacion de procesos
y resultados. La atencion es también deliberadamente educativa en cada contacto, sea éste en
la consulta, en las visitas o en el trabajo con grupos y comunidad. Se integra la accién con otras
acciones profesionales, principalmente con la de establecimientos educacionales, pero también
con obras de saneamiento y servicios judiciales. Se integra lo somatico y lo psiquico, incluyendo
programas especificos de higiene mental. Hay integracién de lo individual y lo social; no se
aborda al usuario como individuo aislado, sino que el diagnéstico y el tratamiento son familiares
y son valores sociales los que presiden la jerarquia otorgada a las diversas acciones. Se integra
lo preventivo y lo curativo: los contenidos de cada consulta incluyen fomento y prevencién en
los aspectos fisicos y psiquicos: “toda buena medicina es medicina preventiva”. Se postulaba que
todos estos principios son aplicables a la realidad de las ciudades si se realizan tres érdenes de
adaptaciones: en la organizacién local del Servicio de Salud; en la formacién médica, y en la
carrera funcionaria del médico. Los estudiantes que pasaron por esta experiencia comprendie-
ron en profundidad el modelo, el cual fue publicado nuevamente en 1970. En afos posteriores
se hicieron explicitas otras caracteristicas: universalidad; “las tres accesibilidades” (fisica, econo-
mica y social); la regionalizacion (cada cual recibe la atencién que su condicién requiere, sea
cual sea el lugar en que esté); oportunidad; calidad técnica y humana; conciencia del equipo
acerca de su efectividad y de los costos involucrados; y conciencia de los miembros del equipo
acerca sus propios actitudes, conductas y emociones en la interaccién con los usuarios. En la
década de los noventa dicho Modelo fue adoptado oficialmente por el Ministerio de Salud del
pais. Por distintos cauces ha llegado a ser parte de la politica de salud declarada por la mayor
parte de los gobiernos de la Region.

En Bolivia (1982), el Ministerio de Salud formulé el “Plan Integral de Actividades del area de
Salud” (PIAAS). Los médicos responsables de éste debian: diagnosticar y tratar las enfermedades

16 Malo M, La Salud en el Ecuador. Modelo de Atencién Integral de Salud con Enfoque Familiar, Comunitario e Intercultural.
Viceministerio de Gobernanza y Vigilancia, Ecuador, agosto 2013

17 Consejo Nacional de Salud del Pert, Documento de politica. El Pert saluda la vida. Lineamientos de medidas de reforma
del sector salud, julio 2013.

18 Montoya C, Una experiencia en medicina integral: informe preliminar, Cuad Med Soc 1961; 2(2): 10-13

116



Cuad Méd Soc (Chile) 2015,55 (3y 4): 111-132

prevalentes; detectar a tiempo aunque fuera sélo la posibilidad de la existencia de otras
patologias de mayor gravedad y saber dénde referirlas; conocer la determinacién social de las
patologias, las formas de investigar sus causas y posibles soluciones integrales; conocer las bases
de salud publica y de organizacién administrativa; poder comunicarse con la comunidad local
y trabajar con ella, respetando las organizaciones vecinales o sindicales existentes. Se formaron
Comités Populares de Salud; en vez de que la poblacién potenciara al Sistema, se promovié lo
inverso. El modelo logro resultados de efecto nacional en la reduccién de la mortalidad infantil y
en la eliminacién de la carencia de yodo (Torres Goytia J.)*.

Hay problemas en traducir el Modelo a la practica. Por ejemplo, en Chile se sefalé que el logro
de los Objetivos sanitarios propuestos el 2004 depende, entre otros factores, de un trabajo
basado en el “modelo de atencidn integral con enfoque familiar”. Ahora bien, en una reunién
de salubristas® algunos participantes dijeron que “los problemas mas criticos de los Centros de
Salud tienen que ver con el modelo de atencion de salud definido o con el compromiso de los
equipos con el mismo; incluso algunos plantearon una incompatibilidad del modelo de salud
familiar con la realidad de la APS... Se percibia cierta contradiccion entre el cumplimiento de
metas, frecuentemente ligado a la entrega de financiamiento y a incentivos econémicos, y
la realizacion del modelo de atencion”. Podria haber una insuficiencia en la comprensién del
modelo, el cual podria haber sido entendido parcialmente -sélo el enfoque familiar, por ejem-
plo- o sin la profundidad que se alcanza al ser asimilados todos sus componentes por todos los
miembros del equipo de salud.

5. El Sistema de Atencidn para ejecutar el Modelo. Revision del concepto de “Atencion Primaria”

En América Latina la posibilidad de llevar a la practica el Modelo de Atencién Integral se da casi
exclusivamente en el contexto de los Sistemas Publicos de Salud. El grado en que se ejecuten
sus caracteristicas depende de la cobertura que hayan alcanzado esos sistemas. En Brasil (2009)
los municipios de Belo Horizonte, Aracaju y Floriandpolis alcanzaban coberturas de 71 a 83 %
con el modelo definido para la primera linea como “Estrategia de Salud Familiar” (ESF)?'; de este
modo todos ellos tenian una cobertura casi total de la poblacidén que usa exclusivamente el sis-
tema (publico) unico de salud, el SUS (el 70 % de la poblacion total). Sin embargo, presentaban
todavia dificultades de acceso de diferentes origenes®. Esta descripcion es también aplicable a
las ciudades chilenas.

El sistema de Atencidn de Salud de un pais es o deberia ser una sola unidad. Dentro del Sistema
la atencion hospitalaria importa tanto como la atencién de primera linea. La politica de salud
nacional debe velar por que el modelo ensefiado y puesto en practica en ambos componentes
sea el mismo: integral, tal como se le ha definido mas arriba. No cabe oponer primera linea a
hospital; medicina general a atencién hospitalaria; especialidad a medicina general.

Los sistemas deben ser equilibrados; no cabe que haya unidades exclusivamente curativas, ni
otras casi exclusivamente dedicadas a actividades de promocién y prevencion.

19 Comunicaciones personales. En visita del autor a Bolivia, abril 2015

20 Alarcon A, Torres A, Barna, R. La Atencién Primaria en Salud, Nuevos Enfoques y Perspectivas. Hallazgos desde un
Programa de Formacion y Capacitacion, Revista Iberoamericana de Estudios Municipales, 2012; 3 (6)

21 Giovanella L, Escorel S, Magalhdes de Mendonga, M H, Fidelis de Almeida, P, Senna M, Fausto M, Atencién primaria en
salud en Brasil: limites y posibilidades de implementacién de un abordaje integral. (2009), ENSP/FIOCRUZ

22 OPS, Minsal, Innovando el papel de la AP en las redes de atencién de salud, Coord. E. Harzheim, Brasilia DF, 2011
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En el proceso de formacion de médicos para el modelo de atencién integral (biopsicosocial,
familiar, comunitario) hemos debido preguntar ;de qué “atencion primaria” estamos hablando?
La conclusién unanime es que no se trata de una atencién primitiva o de segunda clase, sino de
una que exige del médico percepcion clinica aguda, toma rdpida de decisiones y comprensién
humana profunda. Estos clinicos deben ser capaces de promover la salud, prevenir enfermeda-
des y prolongar la vida sana o autovalente, y de ayudar a bien morir. Es el aprendizaje y practica
de las “especialidades bésicas” por una parte de los médicos jévenes lo que conferird a los equi-
pos la seguridad necesaria para no pedir o recetar lo innecesario. En el concepto de APS esta
también el de ser puerta de entrada del Sistema. Esto requiere que el Sistema esté disefiado
para ello y que funcione. En caso contrario, la puerta de entrada principal serd el servicio de
Urgencia. Ademds, una APS bien concebida y suficientemente resolutiva, no debe ser sélo
“puerta’; sino la interfase continua entre la poblacién y el Sistema de Atencidn.

Una nocién erréneamente asociada al concepto de atencién primaria es que se trata de un nivel
de baja complejidad, que atiende a los casos mas simples. Es cierto que en los consultorios no
se maneja, ni debe manejarse, tecnologia complicada. Pero no es menos cierto que el médico
del consultorio debe evaluar y en lo posible tratar, en lapsos de 10 o 15 minutos cada uno, a
una sucesion de 20 o 30 pacientes: ello significa resolver rapidamente situaciones diferentes
asumiendo personalmente la responsabilidad total por sus decisiones clinicas. Es verdad que la
mayoria de esos casos tendran patologias comunes y féciles de resolver; pero es evidente que
entre ellos habra una proporcién de casos graves o de dificil diagnostico. La suerte de estos
pacientes depende enteramente del médico de APS, que en el “modelo municipal” de medicina
general no tiene en quien apoyarse. La experiencia del programa Forebas en Chile (ver Seccién
11) ha mostrado cémo el especialista en formacion (EEF) es capaz de reconocer o de sospechar
patologias poco frecuentes y que, de no ser captadas a tiempo, comportan riesgo vital; més aun,
el disefio de ese programa hace que puedan lograr en pocos dias la confirmacién o el descarte
de tales diagndsticos en el hospital base respectivo.

En Uruguay invitan a una revisién similar de la opinién comun acerca de la APS. Decia el Dr.
Dibarboure, del Sindicato Médico: “algunos que no la han practicado se refieren a la medicina
familiar como una atencién de escasa complejidad...son formas de alentar la medicina fraccio-
nada de los especialistas...pero ;como se estima la probabilidad de una enfermedad grave? ;Es
el oncélogo el que hace con mayor frecuencia el diagndstico precoz del cadncer? Cada contacto
es una oportunidad de prevencion...Adentrarse en las personas, familias y comunidades es
complejo".

El uso del vocablo “complejo” induce a confusion y no deberia usarse al hablar de sistemas o
de establecimientos de atencién de la salud. Segun el diccionario significa “que se compone de
elementos diversos”. Suele asociarse al término “complicado’, que significa “dificil de entender”.
Mejor seria hablar de diagnéstico dificil, tratamiento dificil, profilaxis dificil, etc. En otro sentido,
podemos decir: diagnéstico con implicaciones importantes o de grave responsabilidad, etc. No
son estas dimensiones - dificultad, responsabilidad - las que nos ayudaran a diferenciar la medi-
cina de la primera linea de la del hospital: son comunes a ambas, porque ambas son una sola.

No se percibe a primera vista el hecho de que sobre la APS o “primer nivel’, por muy debilitada y
depreciada que esté, suele descansar tanto el Sistema de Atencién como la practica de la Salud

23 Dibarboure H, www.smu.org.uy/elsmu/organismos/ces/cuadernos
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Publica. Es en los consultorios donde reside la vigilancia epidemioldgica; es ahi donde mejor se
puede hacer promocion y prevencion; ahi se conoce a la poblacién y resulta evidente la necesi-
dad de programar las acciones, de hacer participar y de formar equipos. Por ejemplo, en Chile,
donde se pretende garantizar el acceso al diagnéstico y tratamiento de una lista de patologias,
por lejos la mayor prevalencia de éstas corresponde a hipertension, diabetes y enfermedades
reumdticas, todas las cuales estan a cargo de los consultorios.

Hay, pues, razones para preferir en adelante el término y concepto “atencion de primera linea” (o
de interfaz sistema-poblacién) al de “atencién primaria”

6. Laresolutividad del Sistema

Todos insisten en que la atencion de primera linea debe ser lo mas resolutiva posible; la expecta-
tiva es que alcance a un 80, 90, 0 95 %. Siméant? definié la capacidad resolutiva cuantitativa de
un consultorio como la proporcién de casos que son atendidos (que no son rechazados) entre
los que solicitan ser vistos; y la capacidad resolutiva cualitativa, como la proporcién de casos
no referidos entre aquellos que son atendidos®. Acerca de la resolutividad cuantitativa de la
“morbilidad” (consultantes espontaneos), se reconocia que no podria saberse ni siquiera aproxi-
madamente cual era el volumen de la atencién deseada y no satisfecha. La capacidad resolutiva
cualitativa del médico era de 89 % en los consultorios estudiados; en 52 % de los casos, era
la falta de un profesional mas especializado el motivo esencial percibido por el médico como
causa de la referencia (Siméant, 1983). Hay que considerar ademads que entre los pacientes
vistos por el médico de APS y no referidos por él debe haber una proporcién desconocida que
ha ido a consultar a otro prestador, o que se ha convertido en un caso de urgencia, o que se
habria mejorado sin necesidad de la APS.

La resolutividad, en un sentido mas completo, comprende otros aspectos fuera de la “no refe-
rencia”. Estos aspectos, que estan comprendidos en la atencién por un especialista formado o
en formacién %, son: a) la seguridad de no haber omitido el diagnéstico de una afeccién grave
aunqgue poco aparente #; b) la seguridad trasmitida al paciente y a su familia; c) la competencia
con que estd formulada la interconsulta; d) el apoyo para lograr que la referencia se cumpla
rapidamente y que se produzca la contra-referencia; e) la garantia del seguimiento, si éste es
necesario; y f) como subproducto del caso bien resuelto, el valor educativo de éste para otros
miembros del equipo. El manejo de las referencias debe estar a cargo de un médico que revise
si ellas se justifican profesionalmente, si estan bien formuladas y si se produce la respuesta espe-
rada; en Chile los especialistas en formacién del programa FOREBAS cumplieron esta funcion a
cabalidad.

Pero hay mas. La resolutividad debe incluir la prevenciéon de las enfermedades y la promocién
de la salud. Esta forma de resolutividad sélo puede lograrse con el método basico de “poblacién
y territorio’, censos y mapas; sectores, hogares, cuadras y barrios. La tecnologia puede ayudar a
dicho método; pero no sustituye al conocimiento directo de la poblacién y el territorio de cada

24 Siméant S, Estudio de la capacidad resolutiva de la demanda en atencién de morbilidad a nivel primario. Area urbana,
Cuad Med Soc 1983; 24 (4): 156-169

25 Este indicador, desde luego, funciona sélo en los paises en que normalmente se producen y se registran referencias.

26 Ver Seccién 11, sobre “Especialistas en formacion”.

27 La evaluacion del médico de primera linea y de la primera linea en conjunto debe hacerse también por la cantidad de
diagndsticos precoces de patologias complejas a los que contribuyé o realizé directamente (Torres Goytia J, 2015)
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sector, que se adquiere por médicos y equipos profesionales que analizan su propia mision y
que salen de los establecimientos durante una parte suficiente de su tiempo. Este conocimiento
directo se complementa con la participacion informada de la poblacién y del propio personal
de salud. Tal estrategia no requiere un gran volumen de tiempo, porque mientras se sale al terri-
torio se estan resolviendo demandas de atencion de las personas: requiere de una distribucién
equilibrada del tiempo con que se cuenta.

Queda claro -afirman en Brasil?®® - que la resolutividad del médico y del equipo de APS son facto-
res clave en la resolutividad de toda la red. La evaluacion por nimero de consultas corresponde
a un modelo centrado en la demanda agendada; pero en APS es necesario trabajar con modelos
de “puerta abierta’, que no generan filas durante la madrugada para conseguir nimeros, porque
la agenda del médico se organiza con tiempo para consultas, para acciones colectivas, para reu-
nién de equipo, para visitas domiciliarias y para capacitaciéon profesional; y teniendo en cuenta
las horas de trabajo contratadas.

Todos estos postulados son del dominio de la Salud Publica. Precisamente, cabe subrayar que
los problemas de escasa efectividad de la atencién primaria y los del sistema en su conjunto
tienen una de sus raices en el subdesarrollo de la ensefianza y de la practica de la Salud Publica,
subdesarrollo ligado a las crisis de la democracia. Un dominio de los esquemas de pensamiento
que cultiva la Salud Publica, tales como la Administracién Sanitaria, la Planificacion, el Trabajo
Médico y la Epidemiologia, es el que hace posible el ejercicio arménico de una accién multipro-
fesional y multisectorial, cientifica y humanista.

7. Investigacion cientifica en el sistema de salud

Las investigaciones epidemioldgicas y aquéllas acerca de servicios de salud -asi como algu-
nas de caracter clinico- se realizan con mayor pertinencia en la primera linea de atencién. Es
de esperar que los temas a investigar y las respectivas hipétesis surjan primordialmente de las
observaciones de quienes realizan la asistencia y especialmente de los jévenes que estan en
formacion de postgrado. El apoyo que requieran debe provenir de los tutores clinicos y de salud
publica, con el respaldo de las Facultades de Medicina, de las Sociedades Cientificas y de los
editores de revistas. Se trata de un campo para el futuro: la investigacion que hoy se suele publi-
car, o es imperfecta, o es realizada por personas externas a la practica de la atencién local de
salud, en cuyo caso suele estar desvinculada del contexto y no entra adecuadamente en el ciclo
investigacidn-accion.

Se debe reconocer la urgencia del asunto. Se ha avanzado en la proteccién de las personas y
poblaciones por parte de los Servicios de Salud y en la proteccion de las poblaciones por macro
medidas de legislacién, seguridad ambiental y seguridad social. Estos avances se deben a la
identificacion de factores causales como la malnutricién, el consumo de sodio, el sedentarismo,
el estrés, la exposicion a sustancias toxicas y el diagnostico tardio de las enfermedades créni-
cas. Falta auin para que sepamos lo suficiente acerca de como el organismo humano regula la
circulacion, la respiracion tisular, la inmunidad, las funciones endocrinas, el metabolismo del
colageno, la percepcion. Y falta mas aln investigar como se pueden fortalecer estas regulacio-
nes naturales, en forma general o especifica. Estas preguntas estdn golpeando continuamente

28 Giovanella L, Escorel S, Magalhdes de Mendonga, M H, Fidelis de Almeida, P, Senna M, Fausto M, Atencién primaria en
salud en Brasil: limites y posibilidades de implementacién de un abordaje integral. (2009), ENSP/FIOCRUZ
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desde la primera linea de atencion, desde la frontera del pensamiento médico, en la busqueda
de dar efectividad a la funcién de promocién y a los exdmenes preventivos.

8. Los Hospitales y el Modelo de Atencidn Integral

Los hospitales-base de los Sistemas publicos de Atencion de Salud tienen un papel esencial en
la materializacién del Modelo de Atencién Integral; tan esencial como el de la primera linea.
Ante todo, deben desempenar este papel integrandose a la tarea del Sistema al cual pertenecen,
cumpliendo en cada una de sus actividades las funciones de promocion, prevencion, reparacién
y rehabilitacién. Al lado de la conciencia profesional y de los logros demostrados en hospitales
individuales se requiere institucionalizar una instancia normativa para el conjunto de ellos, que
esté situada en el Ministerio de Salud y vinculada a una instancia equivalente creada para la pri-
mera linea; una y otra instancia deberan estar orientadas segun el Modelo da Atencién Integral
y dentro del disefio general del Sistema?®.

El concepto de “progresividad” de la atencién, que es propio de la funcién hospitalaria, es per-
tinente a todo el cuidado de la salud: los pacientes vienen de su propio medio, idealmente
referidos, cuando es necesario, por los consultorios; la mayoria vuelve a la comunidad, con
alguna solucién; algunos pasan desde el Consultorio de Especialidades o desde el Departamento
de Urgencia a una sala de hospitalizacién, a un pabellédn quirdrgico, a una sala de partos, a
una unidad de cuidados intensivos. La asistencia debe ser progresiva, es decir, acorde con la
necesidad de cada momento, a través de todo el hospital y de todo el sistema, incluyendo los
establecimientos de primera linea, el hogar y el trabajo. El hospital no se detendra en sus propios
recintos; cuando la l6gica del sistema lo requiera, se encargara de atenciones pre-hospitalarias
y post-hospitalarias (hospitalizacion domiciliaria). Existe la hospitalizacion abreviada, la cirugia
ambulatoria y la telemedicina, que son otros tantos vinculos entre la medicina y la comunidad.
Dentro del concepto de sistema (o red) un hospital se relaciona con otros, con los consultorios
y con establecimientos “socio-sanitarios”. Se espera que los jefes y los docentes de los servicios
clinicos asuman una responsabilidad por la salud de la poblacién circundante, por el desarrollo
del personal asistencial y por la investigacién de la realidad sanitaria local. Al interior del hos-
pital, el flujo de usuarios se divide entre “servicios’, segun sexo, edad y tipo de padecimiento;
el funcionamiento de estas partes debe ser integrado, bajo la responsabilidad del director del
establecimiento. Ya desde las salas de espera y hasta las camas de internacion, hay o debe haber
materiales y actividades educacionales, incluyendo clases y entretenciones para los nifos. Se
aplica el enfoque familiar y el enfoque comunitario del modelo, procurando no aislar a las per-
sonas hospitalizadas; viceversa, el hospital debera ser consciente de su papel como importante
institucion de la comuna o provincia y del apoyo mutuo con el sistema educacional. Pondra
cuidado en estimular y proteger el danimo de quienes estdn o pasan por él, reduciendo el temor
a la enfermedad y a las intervenciones médicas, en una atmosfera impregnada de respeto y de
afecto. Aprovechara toda oportunidad favorable a la promocion de la salud, a la creacion y for-
talecimiento de habitos saludables. De todo esto hay ejemplos en los paises de América Latina:
lo importante es preservar la conciencia de que el Sistema de Atencién de Salud es un todo
continuo dedicado a participar en el desarrollo de la calidad de vida de la poblacién, segun lo
propone el Modelo Integral.

29 Ministerio de Salud de Chile, El Hospital Piblico en Chile, tres volimenes (2002-2004), Santiago
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9. Se necesitan médicos para la primera linea. ;Qué médicos?

Para dar atencion médica se necesitan médicos. Cuesta obtenerlos para la primera linea. Hay
varias razones. Los salarios son bajos; los cargos no son estables; la presion laboral es alta; el
ejercicio profesional en provincias alejadas no es atractivo. Ahi donde la administracién de
los consultorios APS depende de las municipalidades, como en Chile o Brasil, los médicos ven
restringido el avance hacia la especializacion y el trabajo en medio hospitalario y temen a la ines-
tabilidad de la politica local. En Chile se ha visto que los médicos municipales estdn marginados
respecto al equipo de APS y respecto a las funciones de la salud publica local, empledndoseles
para resolver la “morbilidad” (demanda espontanea), sin que ejerzan plenamente su rol frente a
la poblacion y dentro del sistema.

Ello contrasta con la importancia potencial del médico de la primera linea: Ase y Burijovic*®® recuer-
dan desde Argentina la metafora utilizada en la OCDE: ponerlo “al volante del sistema” de atencion
de salud, es decir, reconocer su enorme posibilidad de articulador de los distintos ejecutores.

Algunos piensan que la solucién reside en crear un tipo especial de médicos para atender en
la primera linea. Invocan el ejemplo del Servicio de Salud inglés, con sus préacticos generales;
también el de Canada, el de Japdn y algunos paises europeos. Es el “médico de familia” (MF) o
de “familia y comunidad” (MFC), o “especialista en medicina general” o0 “en atencién primaria”. En
Paraguay se hubiera deseado contar con un MF en cada “Unidad de Salud Familiar” (USF), y en
Costa Rica con uno por cada Equipo Basico de Atencion Integral de Salud (EBAIS).

Pero hasta el momento, esta propuesta no ha solucionado el problema de la APS para los paises
latinoamericanos. Las Universidades, a instancia de los Ministerios, han creado algunas plazas
de formacién (en dos, tres o cuatro afios) para MFs o MFCs; los becados son remunerados, pero
hay muchos menos postulantes que plazas, y los que se graddan no permanecen en el servicio
publico. En Chile, segun estimaciones del Consorcio Interuniversitario de Salud Familiar se han
formado alrededor de 330 especialistas en los ultimos 15 afos, “cifra aun insuficiente con rela-
cién a las necesidades de la APS™'. Entre los afios 2002 y 2007 se ocupd sélo el 12% de los cupos
ofrecidos para residencias de medicina familiar en el concurso de becarios de retorno a especia-
lidades. Su organizacién obtuvo para ellos un programa de becas de especializacién, el cual se
abrio con 90 plazas anuales desde 2007 a 2011; por diversas razones, el 40 % de estas plazas no
se aprovechd, y el Ministerio redujo el nimero de cupos y de especialidades.

En 2014, el Presidente de la Sociedad Ecuatoriana de Medicina Familiar declaré: “La especiali-
dad...esta en nuestro pais por aproximadamente 20 afios. Al momento existen unos 200 médicos
familiares en el pais, cuya mayoria trabaja en instituciones privadas?2.

Un consultor residente en Bolivia cita, para 2011-2012, una cifra de 126 médicos especialistas en
Salud Familiar, Comunitaria e Intercultural; ellos constituian el 1,5 % de los 8.131 médicos (equi-

30 Asel, Burijovich J, La estrategia de Atencién Primaria de la Salud: ;jprogresividad o regresividad en el derecho a la salud?,
Salud colectiva (Argentina) 2009; 5 (1)

31 Montero J, Téllez A, Herrera C, Reforma sanitaria chilena y la atencion primaria de salud. Algunos aspectos criticos, Escuela
de Medicina, PUniv.Catdlica. 2010

32 Diaz R, Presidente de la Sociedad Ecuatoriana de Medicina familiar, “El rol de la atencion primaria en los seguros de salud”
(entrevista, Salud en Altura, acceso en 2014)
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valentes de jornada completa) empleados por el Estado en funciones asistenciales del sector
publico y de la seguridad social®.

En Brasil se constataba, en 2009, que “faltan profesionales formados para la APS, no hay
Especialistas en Salud Familiar pese a los esfuerzos”.

En Peru se informaba, en 2003, y de nuevo en 2011, que “no se ha logrado operacionalizar el
Modelo de Atencion Integral de Salud”“(MAIS). El Plan Nacional de fortalecimiento del primer
nivel de atencién 2011-2021, elaborado por el Ministerio de Salud de este pais, propone un
“equipo basico” con un médico de familia (MF) apoyado por un sistema de referencia y contra-
referencia. Se habian empezado a formar MFs desde 1989-90 en cuatro Facultades; se encontrd
que la formacién no fue adecuada y en 2007 se redujo el nimero de cupos a 70 o 90 por afio,
de los cuales sélo se ocupd una minoria. Se les forma por tres afios en hospital y no en APS; a
los egresados no se les diferencia de los médicos generales y ocupan cargos administrativos o
bien se especializan. La medicina familiar, se concluye, es una “especialidad” por crear; al parecer
no ha habido voluntad politica ni académica suficiente®. Se formé una Sociedad de Medicina
Familiar, refundada en 2011 con alrededor de cien asociados (Cuba et al, 2013).

En 2014 un consultor OPS encontrd que todas las 760 USF de Paraguay tienen un médico y sélo
105 son “especialistas” en Medicina Familiar y Comunitaria o en Medicina General Integral®.

En Uruguay, la residencia de MF existe desde 1997 y en 2011 habia poco mas de 100 MFs3.

10. ;Fortalecer a la primera linea con especialistas basicos?

Podria pensarse que la manera natural de realizar tal fortalecimiento es el sistema de refe-
rencia y contra-referencia entre primera linea y hospital. De hecho, en Bolivia se propone
tener un Comité de Referencia y Contra-referencia encabezado por el coordinador de la Red
Departamental de Salud. En la practica ello no resuelve el problema. La experiencia chilenay la
de Bolivia muestran que en el hospital suelen faltar los recursos o la organizacion para atender a
todos los pacientes referidos y hay por lo tanto gran demora entre la peticién de interconsulta y
su realizacion; que en el hospital no se da crédito al proceso diagnéstico adelantado por el con-
sultorio; que el especialista suele retener a los pacientes sin “devolucion” de ellos al Consultorio;
que el escaso tiempo de los especialistas estd saturado con casos de baja complejidad, y que
finalmente el paciente resuelve su problema al margen del sistema, o no lo resuelve. También

33 Mapeoy andlisis de los modelos de atencién primaria en salud en los paises de América del Sur, Mapeo de APS en Bolivia,
(2014) (Tejerina H, Consultor), Rio de Janeiro (pags. 34y 41, Tabla 15)

34 Giovanella L, Escorel S, Magalhaes de Mendonga, M H, Fidelis de Almeida, P, Senna M, Fausto M, Atencién primaria en
salud en Brasil: limites y posibilidades de implementacién de un abordaje integral. (2009), ENSP/FIOCRUZ

35 Ministerio de Salud del Perd, Direccién General de Salud de las Personas, Comité Nacional de Servicios de Salud, Atencién
Primaria en Salud: Propuesta de reforma en servicios de salud, 2013

36 Cuba MS, Romero Z O, Dominguez R O., Medicina familiar en el Pert: camino a la consolidaciéon como disciplina cientifica,
Medwave 2013 Ene/Feb;13(1):e5589 doi: 10.5867/medwave.2013.01.558

37 Sistema de Monitoreo y Evaluaciéon de la Gestion Publica de Paraguay, Programa APS, Subprograma APS-Medicina
Familiar-USF, Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social, Informe final de Monitoreo, febrero 2012

38 OPS, Atencion Primaria de Salud en Uruguay. Experiencias y lecciones, octubre 2011. http://uruguay.campusvirtualsp.org/
sites/defaulta/files/webfiles/contenido/ops%20
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puede ser que en la Region no exista un centro de referencia especializado, por ejemplo, en
salud mental®.

Como se indicé mas arriba, una de las medidas propuestas para fortalecer la capacidad resolu-
tiva de los Centros de Salud de la primera linea es la integracién en ellos de algunos especialistas
bésicos (internistas, pediatras, ginecédlogos, psiquiatras) formados o en formacién. Algunos
sostienen que esta medida dafaria la ejecucién del modelo de atencién integral o familiar y
comunitaria; que fragmentaria la atencion; o que desvalorizaria el papel del médico general o
del médico de familia®. Sin embargo, una revisién sistematica reciente, citada por Montero et
al. (2010), muestra que el asociar especialistas a los médicos generales en APS, mejora el acceso,
el uso de los servicios y los resultados en salud, siempre que sean parte de intervenciones
multifactoriales que incluyen consultas conjuntas, reuniones clinicas y seminarios educativos,
entre otras iniciativas de trabajo colaborativo, condiciones que se dan integramente en el pro-
grama Forebas de seis aflos antes mencionado. Coincidiendo en gran parte con Gruen et al,,
académicos brasilefios exponen como condiciones para que “la mezcla (de especialistas y gene-
ralistas) tenga éxito: integracion en el consultorio, continuidad, acciones conjuntas, reuniones,
policlinicos de especialidades, manejo de las interconsultas, vinculo continuo con el hospi-
tal, continuidad de la relacion médico-paciente, manejo de la agenda por los médicos”. “Falta
atencion especializada para la estrategia de salud familiar (ESF)...hay una cuasi inexistencia de
médicos de familia...e insuficiente oferta de atencién especializada’, dicen en Brasil (Fiocruz,
2009). Desde la década de 1970 la ciudad de Curitiba* viene construyendo su red de APS sobre
el modelo “tradicional’, que incorpora a médicos especialistas en areas basicas (internistas,
pediatras, gineco-obstetras), ademés de enfermeros, auxiliares de enfermeria, odontélogos y
agentes comunitarios; y ha estado cambiando este modelo por otro, fundamentado en la ESF,
que opera con médicos generalistas; un estudio indicaria que el modelo ESF se asocia a mas
accesibilidad, continuidad, integralidad, orientacién familiar y comunitaria que el modelo "tra-
dicional” *%. En Floriandpolis se ha incorporado un “ntcleo de apoyo especializado a la salud de
la familia” (NASF), con pediatras, ginec6logos, geriatras y especialistas en salud mental. En cier-
tas regiones de paises, como Argentina, Uruguay o el mismo Brasil, el “apoyo de especialistas”
se refiere solamente a pediatras y odontoélogos; en otros, a ginecélogos; en otros, a asistentes
sociales, nutricionistas o psicélogos; y en tales casos no parece haber esquemas claros de su
fundamentacion ni suficientes pruebas de su aporte a la resolutividad.

En Costa Rica la experiencia de poner en contacto a los médicos generales con los hospitales y
vice versa “pareciera que sélo produjo diversos grados de frustracién, asi como escaso beneficio
para la practica profesional de los médicos que participaron”. “En las experiencias de sesiones
clinicas y pasantias en los hospitales, los médicos generales recibian, por lo comun, informa-
cién sobre los procedimientos para el diagndstico y el tratamiento de problemas complejos de
pacientes hospitalizados, propia del tercer nivel, conocimientos de escasa utilidad en su practica
diaria en el primer nivel”.”;Cémo compatibilizar la relacion entre el primer nivel con médicos

39 Camacho-Arce C, Caballero-Baldivieso D, Venegas-Arzabe F, Situacion de la atencion primaria de salud mental en servicios
publicos de El Alto, La Paz, Bolivia, Rev Panam Salud Publica 2009;25 (6)

40 OPS, Minsal, Innovando el papel de la AP en las redes de atencién de salud, Coord. E. Harzheim, Brasilia DF, 2011
41 Gruen, R.L, Weeramanthri, T.S., Knight, S.S., Bailie, R.S, 2003. Specialist outreach clinics in primary care and rural hospital
settings. Cochrane Database of Systematic Reviews, Issue 4, 2003, Art. No: CD003798

42 Giovanella L et al., op.cit.
43 Ello podria interpretarse como una demostracion de la influencia de la preferencia politica por uno u otro modelo.
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generalistas y el segundo y tercer niveles de los especialistas, cuando pareciera que son dos
mundos diferentes...?” preguntaba en 2005 el Dr. W. Vargas*. Y decia: “un buen sistema de refe-
rencia de los usuarios del primer nivel de atencién a los niveles segundo y tercero, ha sido uno
de los anhelos; las soluciones ensayadas han tenido resultados muy limitados. Las que si funcio-
nan son las referencias y contra-referencias entre EBAIS y Maternidad”.

En Panama * se ha admitido que la APS todavia no es bien entendida: se considera que sélo los
médicos generales o familiares pueden laborar en ella. No se contempla que los especialistas
actien en este nivel; y sin embargo estan presentes las cinco especialidades médicas bésicas en
las Policlinicas Basicas de la Caja de Seguridad Social.

En Paraguay* (2012), complementariamente a las USF, fue promovida la directriz de desarrollar
la red de policlinicas de especialidades.

Las interconsultas al especialista aumentan la capacidad del médico que las pide siempre que
una proporcion de ellas se realice en presencia de éste, ya sea en el establecimiento de pri-
mera linea o en el hospital; es lo que sugieren en Uruguay, dirigentes del Sindicato Médico que
apoyan la Medicina Familiar.

11. 0 bien," especialistas en formacion”

Hay acuerdo, tedricamente, en la conveniencia de entregar desde el pregrado una formacién
médica integradora de la clinica y la salud publica, de la prevencién y la reparacién. Mas impor-
tante serd el que una parte significativa de los becados de postgrado, estudien y practiquen,
durante un lapso suficiente, no menor de 6 afos, a la vez en Hospital y en Consultorio de Primera
Linea. Esto ultimo permitird que las interconsultas aprovechen plenamente al paciente, que
sirvan para el perfeccionamiento progresivo de quienes trabajan en uno y otro ambiente, y que
las esperas sean breves. La experiencia del Programa FOREBAS, iniciado en Chile en 2007/8%,
es ampliamente convincente. Este programa cubrié las especialidades bésicas pertinentes a
la primera linea: la idea es contar con un “médico de familia pluripersonal” con alta capacidad
resolutiva en pediatria, medicina interna, ginecologia-obstetricia y psiquiatria®. Profesionales ya
formados con este esquema pueden continuar su carrera en uno u otro de los “niveles” o en
cargos mixtos®. En 2011, los especialistas en formacion (EEF) del Programa FOREBAS ya estaban
actuando como recurso de referencia interno y como capacitadores de los otros profesionales,
fortaleciendo las funciones de promocion y de prevencion a nivel personal, familiar y comuni-
tario®*" En 2014, habiendo culminado el primer ciclo sexenal de la formacién de especialistas

44  Vargas Gonzélez, W., Atencién primaria de salud en accién, Universidad de Costa Rica, Vicerrectoria de Accién social, 2006

45 Republica de Panama, Dossier nacional de atencién primaria en salud y la integracién con otros niveles de atencion,
Intercambio 111.2-1-2007

46 Sistema de Monitoreo y Evaluacion de la Gestiéon Publica de Paraguay, Programa APS, Subprograma APS-Medicina
Familiar-USF, Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social, Informe final de Monitoreo, febrero 2012

47 Ipinza M, Cdmo solucionar el déficit de médicos en los consultorios Urbanos municipalizados, Cuad Med Soc 2004; 44(2):
73-80

48 Montoya C, Atencién primaria en salud. Alma Ata otra vez y la experiencia de Chile. Cuad Med Soc 2008; 48 (3): 147-154

49 Vargas N, Tassara R, Dominguez M, Puxant M, Mendoza J J, Programa de especialistas para la atencién primaria. experien-
cia y vision de académicos de la U. de Chile al primer afio de marcha, Cuad Med Soc 2009; 49 (2): 87-93

50 Montoya C, Vargas N, Organizacion de la APS urbana con incorporacién de especialistas en formacién, Cuad Med Soc
2011; 51 (1): 40-47

51 Montoya C, La APS en Chile y el papel de los médicos. Nuevos objetivos en el afio 2010, Cuad Med Soc 2010; 50
(3):167-177
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para la atencién primaria de salud -en realidad, para el Sistema- se informaba que existian 499
especialistas en formacion, distribuidos en ocho universidades, 19 campus clinicos hospitala-
rios, 24 comunas y 73 Centros de Salud, en doce Servicios de Salud. En los Centros participantes
habia 2.338.687 personas inscritas®2.

El Programa Forebas, aplicado para una parte relativamente pequefia de los egresados de
Medicina, ha sido bien evaluado, muestra el camino para cumplir con el principio de Equidad
y con la garantia esencial de calidad, y tiene el potencial de ayudar a solucionar los problemas
derivados de la division del Sistema Publico de Atencion, divisién impuesta en Chile en 1980.
Forebas operacionaliza una alternativa que podria haber quedado en ser sélo una consigna:
suma el Enfoque Sanitario y el de Derechos.

Se piensa que los especialistas de los hospitales, incluidos los docentes, no saldran facilmente
a los consultorios distritales ni a la comunidad. Sin embargo, esta limitaciéon no rige para el
especialista en formacion; y la actitud de los Profesores y Jefes de Servicios hospitalarios que
participan como formadores clinicos del Programa Forebas es favorable a la asuncién de res-
ponsabilidades de los hospitales frente a la poblacién general®; algunos acttan en los Centros
de Salud, a tiempo parcial, como tutores clinicos de EEF.

12. Los médicos generales

Los Médicos Generales (MG) propiamente deberian seguir constituyendo la mayoria en la pri-
mera linea y en algunas funciones del hospital, tales como la atencién de agudos al ingreso, o
las salas de hospitalizacion abreviada. Tomando en cuenta la necesidad de eficiencia y ademas
la de optimizar la capacidad resolutiva de los consultorios, el autor ha propuesto para la primera
linea urbana una combinacién de 65 a 70 % de médicos generales, 15 a 20 o 25 % de especia-
listas en formaciény 10 a 15 % de MFs. La funcién de estos ultimos, segun la experiencia actual
de América Latina, resulta de mayor rendimiento en las responsabilidades administrativas de los
establecimientos de APS, sin perjuicio de su participacion en la asistencia y promocion.

Los médicos generales necesitan apoyo en el ejercicio de su funcién asistencial cuotidiana:
“aln con la colaboracion de un buen equipo de salud, el médico de atencién primaria no
puede cumplir con todas las acciones que se le asignan”; “la entrega de (las funciones de) tuto-
ria y supervision técnica de la APS a los jefes de servicios clinicos parece ser la Unica forma de
mantener una atencién médica integradora, coherente y de calidad, (ain) en los consultorios
municipalizados™*. Un Decano de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile concordé
con esta posicion: “Un médico, en Chile, aunque el titulo profesional lo habilita legalmente,
no puede ni técnica ni éticamente llevar a cabo todas las funciones, desde que la Medicina
escapd, como ciencia y como caudal de conocimientos, de los margenes del dominio de un solo
profesional ™.

52 Montoya C, Ipinza M, Vargas N, Lastra J, Culmina el primer ciclo de la formacion de especialistas para la atencion primaria
y el sistema publico de atencion de salud. ;Qué hacer en adelante? Rev. Chil. Salud Publica 2014; 18 (1):25-32

53 Vargas N et al. 2009, Op.cit.

54 Roman O, Ferrer R, La red asistencial de salud y el papel de los jefes de servicios clinicos en su gestion, Hospital San Borja-
Arriaran, Cuad Med Soc 1997; 38 (3):64-68

55 Rosselot E.,, Cantidad, perfil y calidad en la formacion de profesionales para la salud en Chile. La adecuacion de las aptitu-
des a los objetivos, Cuad Med Soc 1999; 40 (3-4): 5-15
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De un Seminario del Colegio Médico de Chile (2010) resulté una propuesta para el desarrollo
profesional continuo de los médicos (generales) de APS. Se incluirian: periodos de induccién,
reuniones clinicas, pasantias, consultorias de especialistas en los consultorios, reuniones con los
niveles secundario y terciario, capacitacion externa, experiencias de docencia e investigacion.
(Ademads) se consideré como especialidad a la Medicina Familiar y se recomendé una formacién
de tres afnos en postgrado a partir del término del primer afio de trabajo en consultorio; o bien,
el reconocimiento como especialista al cumplir 5 aflos de trabajo en APS. Los médicos de APS
también podrian, luego de haber estado tres afos en este nivel, optar a becas de formacién en
otras especialidades, con devolucion de otros 3 afos en el sector publico. Se esperaba asi hacer
mas atractiva la labor en APS*®,

Una situacién especial ha resultado de los convenios internacionales de validacién de titulos
universitarios. Estos convenios han sido suscritos sin tomar en cuenta los intereses de la pobla-
cion de los paises emisores —que podrian perder recursos humanos necesarios- ni la de los
paises receptores - a cuyo nivel primario emigran médicos carentes de experiencia en la reali-
dad epidemioldgica y administrativa a la cual llegan, y en algunos casos sin un nivel suficiente
de formacion profesional *’.

13. Més propuestas para la ejecucion del Modelo Integral de Atencidn de la Salud

En Bolivia esta en desarrollo el SAFCl, modelo de Salud Familiar, Comunitaria e Intercultural.
Como en el caso de Ecuador, se agrega al modelo una dimensién -la visidn cultural o antropolé-
gica- que es pertinente también para otros Estados o Provincias de América Latina y que puede
ser asumida por profesionales con una formacién especial. Es de notar que en el Ministerio de
Salud de Bolivia se declara que SAFCI no es una especialidad, sino un enfoque que corresponde
a la politica de salud actual.

En Colombia se han aplicado estrategias de APS integral (APIS) y de “Salud en su Hogar”, pro-
picias a superar la fragmentacién y la atencion curativa individualista, consecuencias de la Ley
100 de 1993; se ha concluido que no se debe restar importancia a la atencion especializada, sino
buscar un equilibrio entre ésta y la APS. En Bogotd se han observado resultados, tal vez por el
numero de profesionales que se han vinculado a la APIS*.

Cabe agregar que la integracién de persona, familia y comunidad como objeto de la atencién
de la salud es una de las caracteristicas de toda BUENA Medicina y no de un tipo especial de
médico o de doctrina. Sin embargo, es un hecho que en los servicios publicos de salud de la
mayoria de los paises de América Latina los médicos no salen a la comunidad junto con los
demés miembros del equipo; es urgente reorientar los programas de su formacién en esta
direccion, sin lo cual dichos profesionales seguirdn al margen del movimiento que preconiza

56 Depto. de Formacion y Acreditacion, Colegio Médico de Chile, Propuesta para la elaboracién de una politica de desarrollo
profesional de los médicos de atencién primaria, Cuad Med Soc 2010; 50(2):150-155

57 Lo demuestran las bajas calificaciones recibidas en Chile por médicos inmigrantes en el Examen Unico Nacional de com-
petencias médicas (EUNACOM).

58 Sin embargo, existe la Residencia médica SAFCI.

59 Mosquera P, Granados G, Vega R, La estrategia de APS para Bogotd y su relacion con la disminucion de inequidades de
resultados en salud, Revista Gerencia y politicas de Salud 2008;7 (14) http:// www. redalyc.org/pdf. (Resultados prelimina-
res de una tesis de maestria, Univ. Javeriana).
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profundizar la participacién social en salud, incluido el autocuidado y la solidaridad concreta
pro-salud entre las personas y familias dentro de los barrios.

Hasta aqui la argumentacion relativa al tipo de médico que se necesita formar pareceria estar
centrada en la persona del profesional. No obstante, es previo definir y asegurar el caracter inte-
gral de los Centros de Salud como tales, més aun, el de todo el Sistema Nacional de Atencidn,
como red de instituciones, con su direccidn, sus equipos humanos, y sus vinculos con la pobla-
cioén. Es decir, no se trata sélo de qué médico formar sino también de qué tipo de Sistema y de
centros o establecimientos de salud constituir. En muchos paises de la Regiéon -Ecuador, Costa
Rica, Peru, Chile, entre otros, se da importancia a los “técnicos de APS’, preferentemente surgi-
dos de la propia poblacién a atender.

“La concretizacion de un Sistema publico universal de Salud... implica - dada la intensidad de
las desigualdades en nuestra sociedad - articular las politicas sociales a politicas econémicas
redistributivas”®. Esta afirmacion es necesaria para completar el propio Modelo aqui expuesto.
Con todo, es preciso que todos los sectores de la actividad nacional, como el de la salud, com-
prendan que su papel irreemplazable consiste en perfeccionar la cobertura y calidad de sus
propias acciones; en hacer todo aquello que no pueden hacer otros, en generar todo el cono-
cimiento que no se puede generar en otro sitio; y en aportar desde su dmbito experiencias y
razones para el desarrollo nacional o regional. Esto no contradice sino que refuerza el compo-
nente de coordinacion intersectorial incorporado en el Modelo, coordinacion tanto mas eficaz
cuanto mas fuerte sea cada sector.

14. La formacidn: ministerios y universidades

En varios paises de América Latina, por ejemplo en Perd, los Ministerios de Salud estan incor-
porando a las tareas de su rol de rectoria del sector, la Formacién y Mantenimiento del Personal
profesional. Ello suele incluir el financiamiento de la educacion de postgrado, lo cual trae con-
sigo una fuerte influencia suya en la politica y demds decisiones de las Facultades de Ciencias de
la Salud, aunque estas Escuelas no se hayan incorporado directamente a los Ministerios, como
ocurrié en ciertos paises europeos®'. Dicho financiamiento estatal constituye un claro avance
social respecto al financiamiento “de bolsillo” por los candidatos a la educacién pos-titulo; pero
no deberia obviar la necesidad de que los acuerdos en materia de formacién se generen con
la participacion decisiva de las rectorias de las Universidades Nacionales. Estas cuentan con
larga experiencia pedagdgica y cientifica y estan menos expuestas a la influencia cambiante de
grupos politicos, gremiales y otros en la toma de decisiones.

La multiplicacién y fragmentacién de Escuelas de Medicina en paises de América Latina, como
en Perd, Chile © y Brasil, obedece en buena parte a objetivos econémicos privados y a una poli-
tica implicita de otorgar un méximo de actos médicos que satisfaga la demanda de estos en un
contexto de mercado. En este proceso participan profesores-taxi, que son “pagados por acto”
(por acto docente, por ejemplo, por clase). Las universidades estatales, mal financiadas, han
visto reducirse los cargos de jornada completa y dedicacion exclusiva, los cuales son el camino

60 Giovanella et al. 2009, op.cit.

61 De Chile se informa que en el 2015 el Ministerio de Salud utiliza y financia el 95 % de las becas universitarias para forma-
cién de especialistas en las disciplinas correspondientes.

62 En 2015 Chile, pais con 17 millones de habitantes, tiene 28 escuelas de Medicina, de 22 Universidades.
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para crear “escuelas de pensamiento” capaces de hacer avanzar la ciencia y de formar médicos
integrales.

La experiencia del programa Forebas ha ensefiado que el modelo de atencién integral es asimi-
lado mejor en la primera fase de ejercicio real de la profesién que en el pregrado: seria preferible
acortar éste y dar tiempo suficiente a aquélla.

15. Un sistema, una profesion

Si cada persona es una unidad, si la poblacién de cada pais es una unidad, si el sistema de aten-
cién es una unidad, ello es congruente con el hecho de que la Medicina es una y la profesion
médica también. Circunstancias historicas han determinado que se segmenten los sistemas de
atencién y que junto con ello se generen o se conserven divisiones o clases en esta profesion.
Ello termina por reflejarse en la legislacién, en las actitudes, y en que haya compartimentos
estancos en la carrera y en la organizacion de los médicos. Un caso es la separacion entre médi-
cos hospitalarios y médicos generales en multiples paises. En América Latina las estructuras
son menos rigidas y es posible que logremos volver a tener una carrera profesional abierta
a todos y una misma legislacioén para todos. Ello ird en beneficio de la Medicina y de los
pacientes. Hay perjuicio en adoptar actitudes defensivas de las fronteras que separan a
unos grupos de médicos respecto de otros.

La compartamentalizacién prevalente en la Organizacion Mundial de la Salud tuvo, entre otras
consecuencias, la divulgacién de la tesis de que es beneficiosa la “separacién de funciones” en
los sistemas nacionales de salud, tesis preconizada también por los organismos financieros
internacionales. Ella es contraria al Modelo de Atencién Integral de la Salud y ha contribuido a
debilitar la “rectoria” o liderazgo de los Ministerios de Salud de los paises y, por lo tanto, a limitar
el rol del Estado en el desarrollo de los Sistemas, favoreciendo la fragmentacion, la inefectividad,
la inequidad y la ineficiencia de los mismos.

16. La planificacion en el Sistema

La decision acerca de cuantos y qué tipo de personal - incluyendo médicos - se deben formar
para los componentes del sistema requiere definir objetivos, costos, capacidades y relacién
con la poblacién. En suma, requiere planificar y para ello, recuperar el o los métodos de plani-
ficacion adecuados a la realidad de cada pais, comprensibles por todos, exentos de tecnologia
sofisticada. En América Latina se conté con ellos pero el afan de modernidad los alejé de la
practica comun®, Es preciso contar con informacion para el diagndstico: informacion basica, sin
complejidades superfluas. ;Cuantos profesionales de cada tipo existen? ;Dénde estan? ;Son
suficientes? ;Qué falta? Y sobre estas bases, definir las metas nacionales de formacién y de
distribucion del personal y de los otros recursos.

63 El mejor sistema para planificar y programar en salud es, en opinién de este autor, el método Cendes-OPS, en su forma
original, como lo concibio el economista chileno Jorge Ahumada, en Venezuela. Esta expuesto en la Publicacién Cientifica
N° 111 de la Organizacion Panamericana de Salud, Washington,abril 1965. Existe un manual del Método Cendes-OPS, lla-
mado Elementos de Planificacién y Programacion local en Salud, Montoya C., U. de Chile, Facultad de Medicina, Division
de Extension biomédica, 2000.
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El Ministerio de Salud Publica de Ecuador considera los “componentes de gestiéon del Modelo™:
aqui incluye la planificacién y programacién y el presupuesto, la gestion y desarrollo del perso-
nal, de la infraestructura, de los medicamentos, de la informacion, de la calidad y el monitoreo,
evaluacion y supervision.

En el 2002 el Ministerio de Salud de Brasil establecié parametros para la oferta de la mayoria
de los tipos de consultas y procedimientos tanto en APS como en hospital y esto significé un
avance para la planificacién y evaluacion en el SUS; sin embargo, esos parametros son actual-
mente inadecuados para la planificacion de la oferta de servicios: ésta debe ser planeada de
acuerdo con la necesidad real y no de acuerdo con la historia de oferta previa e insuficiente!
(Chomatas, 2011). Procesos de planificacién activos y continuos traeran consigo el desarrollo de
la funcion de informacién.

Una adecuada planificacién del Sistema publico de Atencion de la Salud, al centrarse en la
poblacién y en sus necesidades, quitara el énfasis puesto actualmente en el desarrollo de los
componentes primario, secundario y terciario, como entidades separadas. El mucho destacar
a la Atencion Primaria como centro y razén de ser del sistema puede agravar su aislamiento.
Incluso es posible pensar que tras los acuerdos de Alma Ata, en 1978, estuvo el interés de las
grandes potencias por limitar, de manera realista, los compromisos y costos involucrados en el
eventual apoyo al desarrollo de sistemas integrales de atencién de la salud de las grandes masas
de poblacién de los paises pobres; posiblemente influyé también en dichos acuerdos la tradi-
cion de una practica de medicina general aislada de los hospitales y de los centros comunitarios,
tradicion propia del Reino Unido, de la Comunidad Britdnica de Naciones y de otros paises
determinantes al interior de la Organizacién Mundial de la Salud. En esta tradicién no estaba la
imagen de planificar “centros de salud” ambulatoria como los existentes en América Latina, en
Italia, en Europa Oriental y en diversas comunas de Estados Unidos. En las discusiones previas a
Alma Ata, que duraron més de una década, el concepto de una atencién curativa y preventiva
barata, entregada por agentes comunitarios de salud con capacitaciéon minima, y que abarcaba
multiples aspectos de acciéon comunitaria ademas de la atencion de salud (segun la practica de
los equipos misioneros de los paises colonizadores), se impuso al concepto de “servicios basicos
de salud”y “servicios nacionales de salud” (Litsios, 2002; Cruickshank, 2011).

La planificacion propiamente tal ha sido desplazada de las politicas publicas por la ideologia
economicista que sostiene que el mercado resuelve y que impulsa el ingreso hegeménico del
mismo al campo de la seguridad social y en particular, al de la salud. Este proceso esta docu-
mentado en la historiografia del sector, por ejemplo en México y en Chile (Laurell A C, Tetelboin
C, y otros).

Planificar significa también evaluar. Hay un clamor por que se aplique el método cientifico a la
investigacion de alternativas como las que se sugieren o se critican aqui.

17. La historia

Los problemas que hoy afectan a los usuarios de la atencién de la salud, al personal del sistema
y a la salud misma, son producto de la historia. De la historia de los paises, cuyos sistemas de
atencién han sufrido el ajuste estructural y demas distorsiones resultantes de las teorias y prac-
ticas econdmicas de los ultimos cuarenta afos; de la historia de los pueblos, que han vivido
regimenes dictatoriales con dificil, lenta e incompleta recuperacién; de la ausencia de susten-

130



Cuad Méd Soc (Chile) 2015,55 (3y 4): 111-132

tabilidad natural del desarrollo planetario; de la decadencia de la Salud Publica, paralela al
crecimiento de las expectativas alentadas por los costosos avances tecnoldgicos.

En primer y ultimo término, son los profesionales jévenes y los estudiantes de las carreras de la
salud, apoyados por las generaciones anteriores, y en colaboracion informada con la poblacién,
quienes pueden y deben resolver los dilemas existentes en el camino para la mejor atencién
de la salud en los paises de América Latina y con ello alcanzar los objetivos comprendidos en
la Salud Publica y en el Modelo de Atencidn Integral para las familias, comunidades y pueblos.

Declaracion del autor: no existe conflicto de interés.
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