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RESUMEN

Basandose en ejemplos concretos de sistemas de salud, se aportan elementos y
argumentos al debate internacional sobre la importancia de los niveles de atencion
y de la relacion 6ptima entre niveles. El primer nivel tiene tres funciones
esenciales: ser el punto de entrada al sistema, facilitar y coordinar el itinerario de
su paciente en el sistema, y asegurar la integracion y la sintesis de la informacion
de salud de cada paciente. Describiendo los diferentes obstaculos y problemas
posibles, en primer lugar la légica comercial que se ha ido introduciendo en muchos
sistemas, los autores definen puntos de atencidon y proponen ajustes para asegurar
el acceso universal, la equidad, la eficacia y eficiencia, y la sostenibilidad de un
sistema de salud.
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ABSTRACT

On the basis of concrete examples of health systems, several elements and
arguments are added to the international debate about the importance of health



care levels and their optimal interrelationship. The first level has three main
functions: being the entry point to the system, facilitating and coordinating the
itinerary of a patient within the system, and guarantee the integration and
summary of health information on each patient. By describing the various obstacles
and possible problems, mainly the commercial logics that is being introduced in
many systems, the authors defined points of attention and suggested adjustments
to assure universal access, equity, efficiency and efficacy, and sustainability of a
health care system.

Key words: Health service organization, health levels, functions of the primary
care level, accessibility, quality, efficacy, efficiency, health determinants, public
health.

INTRODUCCION

La declaracion de Alma Ata estipula que la salud es un derecho fundamental cuya
realizacion requiere una accién de muchos otros sectores sociales y econdmicos
ademas del sector salud.* El estado de salud de una poblacién es el resultado de
una accion multidisciplinaria con enfoque integral hacia sus determinantes politicos,
sociales, econdmicos y ecolégicos, incluyendo el desarrollo integral de servicios
accesibles y de calidad. Sin duda, la contribucién de los servicios de salud a la
calidad de vida y la salud de una poblacién es relativa, esta plenamente
comprobado que existen muchos otros determinantes, que son quizas mas
importantes.?

No obstante, el desarrollo de servicios de salud es esencial para asegurar la
promocion, la prevencion, la curaciéon y la rehabilitacion de la salud y el bienestar.
Ademas, el acceso a estos servicios es un derecho humano. Para asegurar este
papel, los servicios deben organizarse de forma adecuada.

La tesis principal que se plantea en este articulo se puede resumir en que la
definicién y organizacién de los niveles de atencién, junto a una 6ptima relacion
entre estos niveles, son condiciones necesarias para asegurar que el sector de la
salud pueda asumir con calidad y eficacia su papel como uno de los determinantes
importantes de la salud.

LA DEFINICION DE LOS NIVELES DE SALUD

Clasicamente se distinguen tres niveles de atencion. El primer nivel es el nivel mas
cercano a la poblacién, o sea el nivel del primer contacto. En el segundo nivel se
encuentran los hospitales de referencia, y el tercer nivel es el formado por
hospitales de alta tecnologia e institutos especializados.

Mientras que hay poca variabilidad en la conceptualizaciéon estructural y funcional
del segundo y tercer nivel, existe una gran variedad de estructuras para el primer
nivel de atencidon. Segun el pais este primer nivel puede ser formado por diferentes
estructuras o formas organizativas: médicos de familia en consultorios individuales,
equipo de médicos de familia (y a veces equipos multidisciplinarios con otros



profesionales de la salud), centros de salud, policlinicos, o una combinacién de
estas variantes.

Pero lo que mas difiere entre diferentes sistemas de atencién en salud en el mundo,
es el grado de definicién explicita de los niveles de atencién, de sus funciones, y de
sus relaciones. Estas diferencias estan relacionadas -pero no de manera absoluta o
rigida- con el tipo de sistema y su modo de financiamiento.®*

Algunos ejemplos tipicos se muestran en la tabla 1.

El Servicio Nacional de Salud del Reino Unido tiene niveles de atencion
institucionalizados con un primer nivel bien definido en el cual los médicos de
familia juegan un papel central. En este sistema los pacientes no tienen acceso
directo al segundo nivel, pero siempre deben de entrar al sistema de salud a través
de su médico de familia (o el servicio de urgencias).®

En el sistema de seguro social de Bélgica el primer nivel tiene un papel reconocido,
y aqui también el médico de familia juega un rol preponderante. Pero contrario a lo
que ocurre en el Reino Unido, este primer nivel no esta institucionalizado. En
principio, cada paciente tiene acceso directo al especialista del segundo o tercer
nivel. El sistema tiene ademas un importante grado de comercializacion: el
proveedor es un médico privado, y el paciente paga la consulta segun tarifas del
seguro social, quien reembolsa aproximadamente 2/3 del costo al paciente. Esta
comercializacion implica que existe una competicién entre médicos y servicios tanto
dentro de cada nivel como entre los niveles, lo cual tiende a romper los niveles.® En
contra de esta tendencia existe un movimiento de médicos progresistas que intenta
fortalecer la nivelizacion, y aboga para reforzar la inscripciéon de pacientes con un
meédico de familia fijo. Ademas se propone un sistema con un pago mensual (por
parte del seguro social) por cada paciente inscrito, mientras que la atenciéon es
gratuita para el paciente.”®

En Estados Unidos el sistema de salud se rige por la atencién gerenciada, lo que
implica que las grandes corporaciones aseguradoras compiten por afiliados en un
"mercado de salud."® A nivel de los servicios se observa la casi inexistencia del
primer nivel e incluso de una definiciéon de niveles. La légica comercial rige el
desarrollo de las instituciones, implicando que las compariias aseguradoras traten
de contratar la mayor cantidad de personas, y a la vez limitan sus gastos de
servicios de salud en caso de enfermedad. Al final de cuentas, la légica financiera-
que no busca la eficacia pero la rentabilidad- tiende a limitar el acceso a los
servicios de salud.'**?

En América Latina, la mayoria de los sistemas de salud estan conformados por un
sector privado, un seguro social para las personas con un trabajo formal, y un
servicio publico -muchas veces subfinanciado- para los pobres, quienes en muchas
ocasiones forman la mayoria. Estos sistemas fragmentados tienen una nivelizacion
variada, ya que mezclan elementos de los tres ejemplos elaborados
anteriormente.*®

Lo que puede sorprender -0 quizas no tanto en un segundo analisis- es la relacion
entre el grado de definicién de niveles, los gastos y los resultados de los diferentes
sistemas. Efectivamente, aunque existen importantes factores de confusion que no
se incluyen en este analisis, se observa una relacion inversa entre el grado de
definicion y de organizacion de los niveles (definiendo el primer nivel como punto
de entrada del sistema y limitando la entrada directa a los otros niveles) y los
gastos totales en salud, y una relacién positiva entre el grado de nivelizacion
efectiva y los resultados de salud (tabla 2).
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En resumen, una definicion apropiada de los niveles, ademas de su apropiado,
funcionamiento tiende a mejorar los resultados y a reducir los gastos, lo cual
resulta en un sistema con mayor costo-eficacia. Ademas, como se analiza abajo, el
funcionamiento adecuado del primer nivel de atencién es un elemento clave para
alcanzar estos resultados.

LAS FUNCIONES DE LOS NIVELES

Generalmente se acepta que el segundo y tercer nivel deben complementar al
primero, en el sentido de que deben hacer lo que el primer nivel no puede hacer
por razones de eficacia y eficiencia, entre ellos, los diagndsticos y tratamientos
especializados (aunque la tecnicidad de los niveles puede variar entre paises).

Para el primer nivel, la tecnicidad es un factor importante pero no preponderante.
Aqui, el elemento esencial es la buena organizaciéon de los servicios, y solamente se
debe prever la tecnologia necesaria para poder cumplir las tres funciones esenciales
del primer nivel: 1. Ser punto de entrada al sistema, 2. Facilitar y coordinar el flujo
del paciente dentro del sistema, y 3. Asegurar la integracion y hacer la sintesis de
los diferentes problemas, diagnésticos y tratamientos para el manejo adecuado del
paciente.

La funcion de punto de entrada es esencial para la eficiencia del sistema, ya que
disminuye la (sobre)demanda en los otros niveles. Pero obviamente eficiencia no
significa que hay que convertir el punto de entrada en una barrera. Este riesgo de
anteponer el control de gastos a las necesidades es un riesgo que amenaza en el
sistema en el Reino Unido, donde se convirtié al médico de familia en "tenedor de
fondos" (fund holder) quien "compra" los servicios necesarios para sus pacientes en
los otros niveles de salud.***® En este sistema, los médicos de familia corren el
riesgo de ser penalizados si gastan "demasiado". En el extremo, en sistemas de
atencion gerenciada donde mas bien la rentabilidad es el objetivo, los aseguradores
retoman el control de los profesionales (del primer u otro nivel) y limitan
activamente el acceso a los servicios.*”*® Para ser funcional, el primer nivel
también necesita tener la competencia suficiente y la tecnicidad adecuada para
poder resolver gran parte de los problemas de salud comunes. Si no, arriesga de
limitar su funcidon a una ventanilla de entrada innecesaria e inuatil hacia los otros
niveles, lo cual solamente retrasaria los procesos y las soluciones.

La facilitacidon y coordinaciéon es la segunda funcion clave del primer nivel (o de
profesionales especificos en este nivel). Consiste en elaborar y negociar el itinerario
en el sistema con el mismo paciente y con los otros profesionales de la salud con
especializacion diferente.’®?° Ademas, incluye asistir al paciente en este itinerario,
asegurando su comprensidon y adhesion a los examenes y tratamientos propuestos,
y garantizar una referencia y contrarreferencia adecuada.?* Asi se asegura la
continuidad de la atencion durante un episodio de enfermedad determinada. En los
paises con sistemas eficientes, es el médico de familia quien se encarga de esta
funcion del primer nivel.??

Finalmente, la tercera funcion de integracion y sintesis asegura la eficacia. S6lo un
médico de familia puede cumplir con ella, porque es el profesional que esta
suficientemente cerca del paciente (su paciente), de su entorno familiar, y del
ecosistema directo donde vive.?® La tecnologia esencial para lograr esta integracion
es el expediente personal y familiar sistematico y de calidad. Con la integraciéon y
sintesis se asegura la continuidad (también a largo plazo) y una atencion
integral.?*?° Una continuidad de atencién adecuada necesita un ambiente de
atencioén estable, se basa en una buena comunicacién entre el médico y el paciente,



y tiene el propésito de realmente obtener una mejoria de la salud y/o del bienestar
del paciente.?®

Estas tres funciones del primer nivel mencionadas son importantes para una
atencion de salud eficiente, eficaz y de calidad a todas las edades. Pero son
particularmente estratégicas para el desarrollo de una respuesta adecuada al
problema del envejecimiento de la poblacién, que es actualmente una prioridad y
un desafio para la salud publica en muchos paises. El seguimiento de las
enfermedades crénicas y el apoyo médico-social adecuado en funcion del ambiente
social y familiar del paciente hace imprescindible la existencia de un médico que
conozca a su paciente, que pueda acompafarlo en el manejo integral de su salud y
que asegure la continuidad de atencién a largo plazo, incluso en la dltima fase de la
vida.?” Aqui el médico de familia demuestra su papel clave para asegurar la
eficiencia y la eficacia en términos de salud y calidad de vida.

HACIA LA EDUCACION DE LOS NIVELES

Probablemente no existe ningdn pais en el mundo donde la definicion de los niveles
y su interaccion funciona a la maravilla, los posibles obstaculos son muchos. A nivel
del concepto mismo de un sistema de salud, la amenaza méas importante a nivel
mundial es el avance de la l6gica comercial que estimula la competicidon entre
profesionales de diferentes niveles. También la falta de una definicibn adecuada de
la poblacién de responsabilidad de cada unidad del primer nivel puede causar
dificultades. Ademas, las pléyadas de programas no integrados, que podrian estar
brindandose a través de estructuras paralelas, resulta en una segmentaciéon de la
atencion en el primer nivel y dificulta una atencién integral. Y por fin, la
inestabilidad del personal médico y paramédico es una plaga que en muchos paises
afecta sobre todo el personal del primer nivel, donde precisamente la estabilidad es
lo mas importante para construir una relacion a largo plazo y de confianza entre el
profesional de salud y la poblacién.?*?%%2°

A nivel de recursos cabe mencionar la necesidad de una formaciéon mas adecuada
de los recursos humanos, entro otros de los médicos de familia y de los
especialistas, para que no solamente sean buenos técnicos y estén empapados de
la funcién humanista del profesional de la salud, pero también comprendan la
importancia de las funciones de los niveles en la logica del sistema y el papel del
primer nivel.

Otra limitante es a menudo la falta de poder resolutivo, tanto en paises en
desarrollo como en paises industrializados, sobre todo a nivel del médico de familia.
Sin embargo, para adecuar este nivel resolutivo no necesariamente se debe prever
aqui toda la tecnologia que los recursos financieros del sector salud permitieran, y
mucho menos toda la tecnologia disponible y comercialmente recomendada. Al
contrario, demasiada tecnicidad va en contra de las funciones esenciales del médico
de familia, puerta de entrada e integracion de los problemas de salud del paciente.
Finalmente, los profesionales del primer nivel deben de tener una carga de trabajo
aceptable para poder ejercer sus funciones correctamente. Aqui se imponen ajustes
a veces en el indice recursos/poblaciéon y en la divisién de tareas dentro del equipo
de salud, incluyendo las tareas administrativas.

Estos obstaculos y problemas pueden estar presentes tanto a nivel de organizacion
del sistema como a nivel de recursos, pero deben resolverse. Niveles de salud
adecuados y funcionales son una condicidon necesaria para garantizar el acceso
universal, la equidad, la eficacia y eficiencia, y la sostenibilidad de un sistema de
salud.
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Tabla 1. Definicion de niveles de atencion en diferentes sistemas
Definicion de los nivelas Tipo de sistema Ejemplos

ok Servicio Nacional de Salud Reino Unido
- Primer nivel institucionalizado
- Rol central del médico de familia
- Mo hay acceso directo al sequndo nivel

+ - Segura Social Belgica
- Primer nivel tiene papel reconocido
- Ral central del medico de familia
- Mo institucionalizada: Logica comercial rompe
nivelas

- Sequros privados Estados Unidos
- Primer nivel casi inexistente
- Servicios: anarquia comercial {mercado de salud)
- Presion de sequros para limitar acceso

Yariado Mixto Arérica Latina
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de nivelas
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Tabla 2. Grado de definicion de niveles, gastos y resultados

asto total Gasto Esperanza Probabilidad
en =alud poblico en de vida {al nacer) de
Ejemplas ppclshy =salud {1995~ marir< 60 afios
persona % dael gasto 2000) (9

(1999) total (1998)

Reino

o 1532 83,3 77,2 9,9
Bélgica 2172 71,2 77,8 10,5
Estados 4180 44,8 76,5 12,8
Unidos ! ! !

AP
antes< 70
afias par
100 000

4061

4 537

5894

ppcUSD/persana; USD paridad de poder de compra, AWP: afios de vida perdidos {antes de los 70 afios),



