REV. ENSP (Medellin) 2 (7) Enero—Junio 1976

ATENCION INTEGRAL DEL PACIENTE MEDIANTE EL ESTABLECIMIENTO
DE NIVELES ADECUADOS DE ATENCION MEDICA

I. CONSIDERACIONES GENERALES.

La presion de la demanda creciente de mds y mejores
servicios de atencién médica ha obligado a los paises a
introducir cambios en los sistemas tradicionales de
prestacién de servicios de salud y a usar en forma mds
efectiva los recursos disponibles. Se reconoce la nece-
sidad de ampliar las coberturas de tales servicios a la
poblacion, especialmente a aquella que habita en las
zonas rurales, atin cuando son evidentes las fuertes
limitaciones de todo orden que los paises confrontan
para una extensién que satisfaga objetivos o metas de
ofertas razonables y atiles. Parece natural admitir, en-
tonces, que solo la estratificacion en niveles de los
recursos institucionales, y su utilizacién racional de
i acuerdo a las necesidades de salud de las personas,
. permitirdn acercarse al ideal de cobertura a toda la
poblacion.

Ahora bien, para poder utilizar todos los recursos con
que cuentan los paises, se hace necesario que exista
una clara definicion de politica de salud enmarcada
dentro de los planes del desarrollo econdmico y so-
cial.

Punto fundamental de esta politica, es la integracion
o coordinacién de las instituciones que componen el
sector salud, como medio para llegar con el beneficio
de la salud a todos los grupos de poblacién.

No parecen existir dudas que para ofrecer la plurali-
dad de servicios de cardcter preventivo, curativo y
social, necesarios para mantener la salud, existe la ne-
~ cesidad de integrar racionalmente los esfuerzos y los
recursos para satisfacer las demandas crecientes de
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asistencia y cumplir con otorgar mejores servicios de
atencion a las comunidades nacionales.

Asimismo, entendemos y aceptamos que el cuidado
de la salud es Unico e indivisible, afecta a todos los
ciudadanos por igual y no puede ser parcial ni fraccio-
nado.

También, concordamos que la enfermedad y la invali-
dez no son sino etapas de un mismo proceso bioldgico
y social, en el que las relaciones ecoldgicas del ser
humano, con su medio ambiente y con sus semejan-
tes, determinan un equilibrio inestable en el que la
sociedad moderna procura intervenir en favor de la
salud y del bienestar social, mediante una accion orga-
nizada de proteccién, fomento y recuperacion de la
salud.

Sin embargo, a pesar de coincidir tanto en principios
como en propositos, ain nos falta, por el momento, y
por muchos momentos mas por venir, encontrar y
poner en practica las medidas para lograr que esta
integracion de actividades en forma armoénica y equi-
tativa, llegue a realizarse de manera efectiva en todos
los componentes de los sistemas intrainstitucionales,
y mds atin cuando se trata de acciones con participa-
cibn interinstitucional.

Por los motivos anteriormente expuestos, debemos
comprender que los objetivos de la salud no pueden
ser llevados a cabo por fuerzas desarticuladas, ni por
el desarrollo de programas separados en que unos
tiendan al control de una variedad de padecimientos,
prevencion de enfermedades y promocidn de salud, y



otros al tratamiento de los enfermos, o al cuidado de
ciertos grupos de poblacion.

Hay consecuencialmente, premisas de orden doctrina-
rio para organizar adecuadamente los recursos desti-
nados a mejorar la salud del individuo, de las comuni-
dades, reducir los dafios, y para abordar la preven-
cion, fomento y recuperacion de la salud en un con-
texto articulado. Las estructuras que se establezcan y
los modelos de atencidon que se pongan en prdctica
estaran relacionados con el grado de desarrollo gene-
ral del pais y/o con las condiciones y caracterfsticas
locales, si queremos ser consecuentes con el postulado
de que la libertad para adaptarse a las condiciones y
necesidades locales es punto indispensable para una
eficaz administracion sanitaria,

II. CONCEPTOS DE ATENCION PROGESIVA Y
NIVELES DE ATENCION MEDICA

Con el progreso de las ciencias, la atencidon médica ha
liegado a ser cada dia mis efectiva, pero también més
compleja y mds costosa. Mientras, por una parte, se
han disminuido los promedios de estancia de los en-
fermos en el hospital, merced a terapéuticas y técni-
cas médicas més eficaces, por otra, la demanda de
servicios va aumentando progresivamente con otros
padecimientos que, por el momento, no son vulnera-
bles a las medidas de prevencién. Se hace necesario
buscar una solucién que se traduzca en una mejor y
mis econdmica utilizacién de los recursos a través de
mecanismos que favorezcan la integracion, la coordi-
nacién y la regionalizacién de los servicios de salud.

El concepto de la atencion progesiva de los pacientes,
aunque ofrece un cambio radical dentro del funciona-
miento de los servicios de atencion médica, que pu-
diera considerarse novedoso y atrevido, o un produc-
to de nuestros dias, ha sido realizado siglos atrds por
los japoneses y hace mas de 100 afios en Inglaterra, y
a no dudarlo en muchos de nuestros hospitales, en los
cuales acercibamos a los enfermos mds graves a la
estacion de enfermeras y alejdbamos a los convale-
cientes que requerian menos cuidados hacia la parte
posterior de nuestras salas de hospitalizacion. Mas
a(n, la atencién ambulatoria y el cuidado domicilia-
rio, siempre han sido una préictica usual en nuestro
medio; sin embargo, habia faltado una definicion mas
clara y precisa del concepto, y los métodos que nos
llevaran a su aplicacidn racional.

De acuerdo con las bases de este concepto, los servi-
cios deben llegar adecuadamente a:

38

a)  quien los necesite.

b)  donde los necesite.
¢)  cuando los necesite.
d)  como los necesite.

e)  durante el tiempo que los necesite.

o sea organizar los recursos de acuerdo con los reque-
rimientos de los pacientes y sus necesidades de aten
cion. Se contempla en esta forma, la posibilidad de
establecer niveles de atencién médica que satisfagan
en cantidad y calidad las demandas de las poblacio-
nes, correspondiendo a los mismos una asignacion
congruente de recursos y una organizacién y adminis
tracion racional de los servicios. La aplicacion practi-
ca del concepto nos lleva a considerar las siguientes
fases:

i Atencion en el Domicilio.

Proporcionar servicios en forma eficiente que
nos garanticen un cuidado sostenido dentro del
ambiente hogarefio y familiar, con una vigilan-
cia minima por parte del personal médico y
paramédico, pero con el auxilio de los recursos
diagnosticos y terapéuticos del servicio de sa-
lud. '

El establecimiento de este servicio requiere fun-
damentalmente una preparacién y orientacion
del grupo familiar:

a)  Para que acepten la permanencia del pa-
ciente en el domicilio,

b)  Para que le presten la atencién debida de
acuerdo con las recomendaciones del per-
sonal del servicio;

¢)  Para que hagan uso adecuado de los recur-

sos que el servicio pone a su disposicion

to

Atencion en Consulta Externa.

Atencién ambulatoria en diversos estableci-
mientos de salud, de acuerdo a las caracteristi-
cas y tipo de los padecimientos o la necesidad
de atencion, proporcionando servicio oportuno,
eficaz y seguro que garantice el control del
dafio y la subsiguiente recuperacién en periodos
de tiempo razonables.

El desarrollo y manejo de este tipo de atencion
en distintos niveles de complejidad, requiere
considerar la oportunidad de abordar la preven-



cién y la educacion higiénica, asf como poder
contar con los auxiliares de diagnoéstico y trata-
miento necesarios, sufucientes y oportunos, en
forma que se permita a los pacientes volver a su
domicilio movilizados institucionalmente o por
medios propios.

13, Atencion en Hospitalizacion.

Destinada a aquellos pacientes para los cuales
los servicios ambulatorios y domiciliarios no ga-
ranticen una atencion adecuada y que, por lo
tanto, se justifican los cuidados en internamien-
to hospitalario.

Los tipos de atencién a proporcionar cubren
una amplia gama y van desde el paciente grave
en estado critico en el cual deben cumplirse
indicaciones heroicas, hasta los cuidados mini-
mos a pacientes cronicos cuya estancia hospita-
laria solamente se justifica para evitar riesgos al
medio social.

Un conjunto de situaciones como las suscepti-
bles de englobar en el rango sefalado, hace ne-
cesaria una organizacién y administracion de los
servicios y recursos, ficilmente adaptable a los
requerimientos de cuidados diversificados, para
grupos de pacientes con condiciones similares y
en funcion de las normas de atencion progresi-
va, debiendo disponerse de las instalaciones que
permitan satisfacer las necesidades de los pa-
cientes, en forma proporcional a su condicién o
estado de salud.

Consecuentemente, se considera que la ubica-
cién de los pacientes producird traslados o mi-
graciones internas en los diferentes departamen-
tos o servicios de atencion, para proporcionar
los cuidados diferenciados que la demanda y la
prictica profesional, de cada institucion, sefiala-
tin como lo més aconsejables y efectivos, en
vez de ajustarse a patrones rigidos que no sean
congruentes con la realidad.

III. CONCEPTOS DE REGIONALIZACION Y ~
NIVELES DE ATENCION MEDICA

El concepto de regionalizacion se basa en colocar den-
tro de un 4rea geografica suficientemente amplia
~con poblacién que puede alcanzar varios cientos de
miles— todos los servicios de salud y programas bajo
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una sola autoridad que los administre y los controle.
La administracién de los establecimientos de salud
sobre bases regionales proporciona una distribucién
mejor y mds razonable de los servicios; permite practi-
car ciertas medidas de control que tiendan a unifor-
mar la prestacion y la calidad de los servicios en toda
la region; promueve una mejor utilizacion de los re-
cursos y una mayor economia, haciendo posible la
centralizacion de algunas funciones fundamentales de
tipo administrativo.

El concepto de regionalizacion se define con mayor
propiedad en 1920, cuando en Inglaterra se publico el
informe Dawson, en el cual se establecia fundamen-
talmente, que la medicina curativa y la medicina pre-
ventiva no son sino distintas facetas de un mismo
proceso y que deben ser siempre practicadas en un
mismo conjunto; ademas, el informe proponia, para
el mejor aprovechamiento de los recursos disponibles,
la creacion de centros de salud primarios destinados a
proporcionar servicios basicos de medicina general,
preferentemente en forma ambulatoria, pero con un
pequefio nimero de camas (16 en cada centro) para
hospitalizacién transitoria de casos seleccionados, es-
pecialmente parturientas. Un cierto namero de cen-
tros primarios de salud, coordinados entre si, actuarfa
bajo la supervision y apoyo de centros de salud secun-
darios, en los cuales se proporcionarian servicios espe-
cializados, ya fuera en forma ambulatoria o bajo hos-
pitalizacion a aquellos pacientes referidos por los cen-
tros primarios y cuya complejidad diagndstica o tera-
péutica, harfan necesaria la participacion del médico
especialista.

Finalmente, el informe recomendaba que un cierto
nimero de centros de salud secundarios, de una re-
gion determinada, estuvieran coordinados en su ac-
cién por un hospital docente, en el cual las especiali-
dades estaban mds desarrolladas y eran capaces de
atender casos de mayor complejidad.

Actualmente, existen varias definiciones del concepto
de regionalizacion, entre las que se destacan:

—  “La regionalizacion es up sistema para prestar
servicios de atencidon médica de buena calidad,
en un area geografica determinada, mediante el
establecimiento de niveles y una doble corriente
de servicios y docencia”.

— “La regionalizacion es un instrumento adminis-
trativo que permite utilizar los recursos disponi-
bles, organizdndolos de tal manera que a mayor



grado de enfermedad, corresponde un mayor
grado de complejidad”.

“La regionalizacion es el instrumento adminis-
frativo que permite, a nivel intermedio, la con-
solidacién de los programas nacionales de salud,
para facilitar su ejecucidén a nivel local. El prin-
cipal objetivo de la regionalizacion, es la coordi-
nacion de todos los recursos humanos y mate-

riales disponibles de la region, a fin de obtener_

su mejor utilizacién evitando duplicaciones y
permitiendo la accesibilidad de toda la pobla-
cibn, sin diseminacion, a los establecimientos de
salud ubicados en la regién”.

Las definiciones anteriores destacan las interrelacio-
nes entre regionalizacién y niveles de atencién. Por
una parte los niveles de atencién médica son compo-
nentes de la regionalizacion, e inversamente se hace
necesario tener en mente el criterio administrativo de
regionalizacion cuando se pretende definir los diferen-
tes niveles de atencidén médica.

R

IV. DEFINICION

En cuanto a los niveles de atencidon médica, la defini-
cién que de ellos se haga conlleva el concepto de
utilizaciéon econdmicamente Optima de recursos hu-
manos, fisicos y financieros, cuva cantidad, calidad y
organizacion pueden ser de mayor o menor compleji-
dad de acuerdo a las actividades que tengan que de-
sempefiar dentro del sistema de regionalizacién admi-
nistrativa,

La XX Reunion de Ministros de Salud de Centroamé-
rica y Panamd, definidé que: “El nivel de atencién de
salud es la mayor o menor complejidad tecnolégica vy
organizacional de la magnitud de recursos con que
dispone permanentemente en forma oportuna una co-
munidad para enfrentar sus necesidades de salud”.

Asimismo, recomendo lo siguiente:

— Que cada pafs establezca programas de atencién
de salud para cada nivel, definiendo de acuerdo
a sus propias caracteristicas, las actividades,
tareas, normas y las necesidades de personal y
planta fisica.

—  Efectuar las modificaciones legales y reglamen-
tarias pertinentes en los Ministerios y organis-
mos de salud para la definicidén y funcionamien-
to eficientes de niveles de atencién de salud.
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- Dar énfasis y el debido apoyo de los otros niv
les a la atencion de salud rural como el niv
primario que permita mejorar y ampliar la ¢
bertura dentro de la organizacién de los serv
cios de salud de cada pafs.

—  Reforzar la regionalizacion con un sistema d
atencion progresiva en niveles de complejida
y referencia de doble via, implementdndolo d
acuerdo a los requerimientos de la poblacion.

— Establecer programas de promocion, formacio
capacitacion y adiestramiento indispensables pa
ra cubrir las necesidades reales de la poblacion
¥ que en esta tarea participe activamente la co-
munidad en todos los niveles de atencidn de sa
lud.

Como simple guia se pueden describir los siguientes
niveles de atencién desde el punto de vista de organi
zacién y administracién, haciendo presente que su ni
mero y nomenclatura varian de acuerdo a la estructu
ra de los servicios de salud de cada pais.

NIVEL L :

Este nivel estarfa conformado por los servicios de sa-
lud primarios a nivel de la comunidad, entendiéndose
por tal una acci6n sanitaria elemental pero que inte-
gra un conjunto de elementos necesarios para influir
favorablemente en el estado de salud de la poblacion.
Su funcién fundamental estd encaminada al fomento
y promocion de la salud, y a referir pacientes a cen-
tros con mayores recursos. En €l se desarrollan accio-
nes de atencién maternoinfantil, incluyendo nutricién
y planificacion familiar, atencion prenatal, atencion
de parto normal, atencién del puerperio, cuidados
mediatos del recién nacido y atencidn de salud del
menor de cinco afios, acciones educativas a la comuni-
dad; atencién de emergencia en morbilidad; control
de enfermedades transmisibles mas comunes, y prime-
ros auxilios en accidentes mds frecuentes. Ademas, se
promueven actividades de saneamiento ambiental,
fundamentalmente en suministro de agua y elimina-
cidén de excretas y se cumplen algunos componentes
de estadisticas como informes sobre niimero de habi-
tantes de la localidad, datos de morbilidad y mortali-
dad, envio de informacidn al nivel superior, notifica-
cion de mortalidad exagerada, notificacién de la pre-
sencia poco comin de alguna enfermedad, y fomento
del registro de nacimientos y mortalidad infantil, in-
cluyendo la neonatal.




La dotacion de recursos para cumplir acciones como
las descritas debe estar regida por criterios de econo-
mia y simplicidad por parte de las instituciones y de
participacion de la propia comunidad. Los estableci-
mientos estardn constituidos por el Puesto de Salud,
Puesto Sanitario, o Clinica Rural, etc., con dotacion
de equipos basicos para desarrollar el tipo de activida-
des que le estaran asignadas; el personal, por auxilia-
res de enfermeria o funcionarios equivalentes institu-
cionalizados, o personal extraido de las comunidades
y adiestrado en las técnicas de salud; los recursos tera-
péuticos deberdn ser de fdcil manejo y debidamente
normados en manuales de operacion; se dispondra de
la visita periodica de médico o enfermera para dar
asistencia, adiestrar en servicio, y supervisar las activi-
dades del personal permanente.

Es importante destacar aqui la participacion de la co-
munidad como un elemento esencial de cualquier po-
litica de salud; sin la participacién de la poblacion
local, los servicios de salud no estardn en condiciones
de adaptarse a las necesidades cambiantes de la pobla-
cion. Por otra parte, deberd entenderse que el grado
de participacion de la comunidad dependera de la si-
tuacion real socioecondmica, politica y cultural exis-
tente en cada pafs.

MVEL I

Este nivel corresponde a los centros de salud con faci-
lidades de internamiento de pacientes y los pequefios
hospitales rurales que tienen como funcién principal
recibir a las personas con problemas de atencion mé-
dica referidas por el Nivel I, proporcionando presta-
ciones por médicos y auxiliares de enfermerfa por lo
menos en los campos de maternoinfantil y medicina
interna; y, asimismo, proveer todas-las acciones sani-
farias comunitarias dentro de su drea de influencia
local, por lo que se considera esencial que para prestar
estos servicios la poblacion tenga ficil acceso a ellas.
Sila demanda lo justifica, pueden llevarse a cabo algu-
nas acciones de cirugfa y la realizacién de pruebas
simples de diagnostico de laboratorio. Ademds, den-
tro del sistema, a este nivel le corresponde cumplir
funciones de supervision y apoyo a los puestos de
salud de asistencia primaria. '

NIVEL {11:

Comprende a los hospitales cabeza de Area o Region
y tienen como funcion la de complementar la aten-
cion integral de salud iniciada en los niveles preceden-
tes con servicios de alguna especializacion. Constitu-
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yen el recurso mds completo para la atencién médica
de un drea geogrifica, contando con elementos de
diagnostico y tratamiento de mayor jerarquia. Traba-
jan en estrecha relacidén con los establecimientos del
Nivel II y reciben, ademds, interconsultas directas del
Nivel I de su drea local. En principio, la poblacién que
debe recibir servicios en los hospitales regionales o de
drea, es selectiva, por cuanto se supone debe ser en-
causada por los niveles inferiores.

NIVELIV:

Constituye el punto mds alto en recursos tecnologicos
de salud, destinado a proporcionar toda clase de trata-
mientos, incluso a los casos que ameritan atencidn
altamente especializada. Deberd ser un centro de
excelencia, de investigacion cientifica y social, estan-
do, ademas, en relacion con un centro de formacion
de personal médico y paramédico, y ser el sitio donde
s¢ hace preferentemente la formacién de especialistas
en los diversos campos de la medicina clinica. Se de-
nominan centros médicos, hospitales escuela, etc., y
cuentan con todos los servicios médico —quirtirgicos
tanto hospitalarios como ambulatorios, que sirven pa-
ra la ensefianza. Dentro de esta red escalonada y jerar-
qQuizada de servicios, en donde opera el concepto de
asignacion de recursos de acuerdo a la complejidad de
sus funciones, es necesario que exista un sistema defi-
nido de referencia de pacientes, de tal manera que
¢stos puedan ser orientados y derivados desde los ni-
veles inferiores que proporcionan atencién primaria
de salud hacia los mas complejos, de acuerdo a las
necesidades de atencion de los pacientes congruentes
con la gravedad de su padecimiento, evitando asi el
despilfarro de tiempo y recursos. . i

Por otra parte, se hace necesario un adecuado sistema
de informacién y comunicaciones para hacer fluido el
funcionamiento de la red de establecimientos. El cua-
dro que aparece en la pagina 12, muestra los niveles
de atencion médica mas cominmente definidos en la
organizacion de servicios de salud, asi como el perso-
nal, equipo y funciones de cada nivel.

V. CONCLUSIONES

1. La definicién de niveles de atencién médica in-
volucra los conceptos de atencion progresiva, en
base a satisfaccion de demanda y necesidades, y
el de regionalizacién, en cuanto a asignacion de
recursos en calidad y cantidad suficientes, con-



gruentes a las necesidades y demandas por satis- 3.
facer, dentro de un marco de utilizacién opti-
ma.
El nivel de atencién requerido por una comuni-
dad, depende de su nivel de salud y de los facto- 4.
res econdmicos, ecologicos, sociales y culturales
que conforman su nivel de desarrollo y, por lo
tanto, la asignacion de recursos debe correspon-
der a este nivel.
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NIVEL II

NIVEL III

NIVEL IV

SERVICIOS DE SALUD, DENOMINACIONES “SAPAS”, PERSONAL Y FUNCIONES

DENOMINA-

CION USADA
PARA EL NI-
VEL

Nivel Local
Nivel Rural
Nivel de Servi-
cios Minimos
Nivel de Servi-
cios Primarios
Nivel de Comu-
nidad

Nivel Intermedio

Nivel Regional
Nivel de Area
Nivel de Provin-
cia

Nivel Central
Nivel Universita-
o

Nivel especializa-
do

DENOMINA-

CION USADA

PARA LA IN-

FRAESTRUC-

TURA FISICA
(1)

Puesto de Salud
Posta Sanitaria
Dispensario
Puesto Sanitario
Posta Médica
Centro de Salud

Centro de Salud
con camas
Hospital Local

Hospital Regio-
nal
Hospital de Area

Hospital Central
Hospital Univer-
sitario

PERSONAL

Lider Comunitario
Promotor de Salud
Promotores Rurales
Ayudante de Salud
Ayudante de Enferme
ria

Auxiliar de Enfermeria
(permanente u ocasio-
nal)

Enfermera (ocasional)
Médico (ocasional)

Médico permanente
Auxiliar

Inspect. de saneam.
Promotor
Estadistico
Administrador

Médicos especialistas
Médicos generales
Enfermeras-Auxiliares
Administradores
Técnicos, RX,
nimiento.
Bacteridlogo.

Mante-

Médicos especialistas
docentes-Médicos en es-
pecializacién-Médicos
administradores-Enfer.

EQUIPO

Equipo basico o funda-
mental (2). Maletin, ti-
jeras, ligadura, jeringas,
agujas. Material educati-
vo. Pesa bebé, tensio-
metro, fonendoscopio,
F. de Pinard, cubetas,
equipo de sutura, linter-
na, medicamentos: anti-
helminticos, antisépti-
cos, antibidticos, tépi-
cos, sulfas, dextrosas,
fierros. Otros: Bajalen-
guas, aplicadores, espa-
radrapo. Manuales de
métodos v técnicas.

Equipo bdsico para la
cirugia de urgencia ¥
pequefia cirugia. Equi-
po de laboratorio bisi-
co. Rx. de poco voltaje
portditiles. Equipo de
consultorio externo am-
bulatorio.

Equipo para cirugia ma-
yor y especializada.
Equipo de laboratorio,
Equipo Rx. Banco de
sangre. Equipos de con-
sulta externa de espe-
cialidades. Transporte

Equiros de Alta ciru-
gria-Electromedicina.
Equipo de diagnéstico
especializado.

ACCIONES

Maternoinfantil: Atencién prena-
tal, atenciéon del parto, atencién
del recién nacido, atencidn del
puerperio, cuidados inmediatos
del recién nacido, planificacién fa-
miliar, atencién del nific menor
de 5 afos, atencién del nifio des-
nutrido, atencién de emergencia
de nifios enfermos segliin norma.
Otras acciones directas de salud:
acciones educativas con la comu-
nidad, atencién de emergencia en
morbilidad, control de enferme-
dades transmisibles mds comunes.
Primeros auxilios en accidentes
mis frecuentes, Saneamiento bdsi-
co: Agua. Disposicion de excretas.
Informacién estadistica: Registro
de estadfstica de servicio y de re-
gistro civil.

Atencion directa de salud: Pedia-
tria, ginecologia y obstetricia me-
dicina interna-pequefa cirugia-
emergencias no complicadas Sa-
neamiento basico-informacidén es-
tadistica vital y contable.

Atencion directa de salud: Pedia-
tria, ginecologia obstetricia, Medi-
cina interna, cirugia y especia-
lidades de cirugia. Saneamiento
del medio-Informacién estadis-
tica vital y contable.

Atencion directa de las especiali-
dades-atencidn especializada.

FUNCIONES



