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Introduccién

Los formuladores de politicas en la India han
contado con un sistema de atencion de la salud
publica descentralizado para asegurar un sistema
accesible y eficiente. Para la provision de
servicios a nivel de las aldeas fueron establecidos
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Subcentros y Centros de Atencion Primaria®, estas
unidades funcionan como unidades primarias de
diagnostico y derivan los casos a las unidades de
atencion sanitaria de los bloques mas altos, tales
como hospitales rurales y centros de atencion
primaria del barrio (1). Los niveles mas altos
incluyen a los hospitales subdivisionales y un
hospital distrital, que opera como centro
administrativo del distrito. Los siete hospitales y
escuelas de medicina de Bengala Occidental
funcionan como las instituciones ultimas de
derivacion 'y también como unidades de
diagnostico para casos de especialidades.

Se esperaba que este sistema de tres niveles
ayudara a compensar la presion sustancial ejercida
por la poblacion del pais, pero hay indicadores de
que esto no ha ocurrido. Los Reportes del
Desarrollo Humano Distrital de Maldah vy
Birbhum (2, 3) muestran un sistema de atencion a
la salud demasiado pesado en su parte superior
con tasas de rotacion enfermo/cama en hospitales
distritales y subdivisionales sustancialmente méas
altas que las correspondientes a los centros de
atencion primaria. Esto sugiere que una gran parte
de la poblacion puede estar eludiendo las unidades

! Las normas nacionales de poblacién establecen que en
areas sencillas debe haber un subcentro por cada 5,000
y un centro de atencién primaria por cada 3,000
personas. En é&reas tribales, montafiosas y poco
desarrolladas, las normas dictan la necesidad de un
subcentro por cada 3,000 personas y un centro de
atencion primaria por cada 2,000.
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primarias de atencién y dependiendo méas de las
instituciones de niveles mas altos.

También hay evidencia creciente de que los
pobres estan siendo excluidos del sistema publico
en &reas urbanas (4, 5, 6). Como resultado de los
costos en aumento, los pacientes de las familias de
ingresos medios acuden cada vez mas a las
instituciones publicas para los examenes de
diagnostico, pero, en tales instituciones, éstos los
solo son realizados a los pacientes derivados por
los departamentos del hospital. Un estudio en
Nueva Delhi ha mostrado que esto ha tenido como
consecuencia que pacientes  relativamente
acomodados acudan a los departamentos de
atencion externa para ser derivados (4).

Por consiguiente, el sistema de salud estd
fracasando en proporcionar de servicios de calidad
a los pobres, incluso en las areas urbanas (6). Esto
esta creando problemas serios de equidad en una
sociedad que ya estd caracterizada por grandes
diferencias en las oportunidades y el acceso.

Basado en una encuesta a pacientes del Hospital y
Escuela de Medicina RG Kar (una de las
instituciones de salud publica méas grandes de
Calcuta, la capital del estado de Bengala
Occidental)? , este trabajo examina si el flujo de
pacientes en busca de un diagndstico, junto con la
afluencia de residentes comparativamente
opulentos, esta ejerciendo un carga grave en el
sistema del hospital. También examina la calidad
de la atencion provista por estas instituciones y su
papel en el alivio o en el agravamiento de las
inequidades en los resultados en salud.

Contexto
Calcuta es una de las ciudades metropolitanas mas

grandes en India, de acuerdo al censo del 2001,
tiene una poblacion de 4.57 millones, de los cuales

2 Bengala Occidental es un estado donde se supone la
descentralizacion ha sido exitosamente implementada
en diferentes esferas como la atencién de la salud, la
educacion, la politica, etc.

cerca del 20% vive en asentamientos pobres e
irregulares, la densidad de la poblaciéon es de
24,718 personas por km2. El departamento de
salud estatal es el proveedor mas importante de
atencion en la ciudad. Hay 34 hospitales
gubernamentales con una capacidad de cama de
13,695. La infraestructura inadecuada para la
atencion de la salud puablica (relativa a la gran
poblacién de la metropolis) ejerce una presion
inmensa en los servicios de atencion de la salud
basicos. Esto puede ser observado por las altas
tasas de rotacion enfermo/cama de 47%, las tasas
de ocupacion de camas, del 85 por ciento, la tasa
de pacientes externos diarios de 1.2, la proporcion
de cirugias mayores/admision del 17%, la
proporcion de entrega/admision del 19% vy la tasa
de admisién de emergencias del 49% (7).

El RG Kar es un hospital de especialidades
operado por el Estado, se trata de un centro de
derivacion del sector terciario, situado al norte de
Calcuta, el hospital cuenta con un total de 1,160
camas (sumando las de todos los departamentos),
el niamero de pacientes externos en el afio 2005
fue de 468,612, periodo en el que hubo 51,527
admisiones a diversas salas y 9,043 cirugias
mayores (7).

Métodos

Se entrevistd a pacientes de tres departamentos;
medicina general, cirugia general y cardiologia.
Los departamentos de medicina general y cirugia
fueron escogidos porque representan unidades
centrales que ofrecen servicios de salud basicos a
un sector mas grande de pacientes, en
comparacion con cualquier otra institucion general
publica de atencion. De entre las especialidades, el
departamento de cardiologia fue elegido porque
provee tratamiento vital sofisticado a costos
asequibles a hogares con bajos ingresos. Las
encuestas fueron realizadas en el periodo
comprendido entre marzo y abril del 2008.

Las entrevistas se realizaron en las salas y en las
areas de espera de los departamentos de atencion
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externa, fueron realizadas al momento de espera
de tratamiento o después de haberlo recibido,
preferentemente. Su realizacion estuvo a cargo de
estudiantes de posgrado de economia, previamente
capacitados para esta tarea; los autores los
acompafaron durante la primera semana vy
estuvieron presentes en cerca del 40% de las
entrevistas; los pacientes (o las personas
acompafiantes) fueron entrevistados después de
haber dado su consentimiento, que fue obtenido de
manera verbal, debido al bajo nivel educativo de
la mayoria de los pacientes; cerca de 70 pacientes
(el 5.8% de los 1,269 pacientes abordados) se
rehusaron a ser encuestados. La mayoria de éstos
tenia prisa por regresar a casa O recoger sus
medicinas, algunos otros manifestaron sospechas
por nuestros motivos y hasta hostilidad. En caso
de que el paciente no fuera capaz de responder
personalmente (por enfermedad o debilidad) los
investigadores entrevistaron a sus acompafiantes.
Estos casos constituyeron cerca del 22% de todos
los entrevistados. Ademdas, se revisaron los
expedientes médicos de cerca del 80% de los
casos para checar la informacion provista y
obtener datos més precisos acerca de su condicion
médica.

Cerca de 20 cuestionarios quedaron incompletos
debido a que los pacientes se mostraron renuentes
a proporcionar informacion sobre sus ingresos u
ocupacién; ademdas, 43 de los entrevistados
tuvieron que dejar la entrevista inconclusa para
recolectar sus medicamentos o porque tenian prisa

por llegar a casa. En cerca de 15 casos la
informacién en la encuesta se encontro
inconsistente internamente; éstos no fueron
incluidos en el andlisis final. Durante la edicidn,
algunas respuestas resultaron contradictorias, lo
que estuvo relacionado principalmente con el
nivel educacional, la ocupacion y el ingreso. Por
ejemplo, algunos entrevistados con nivel
educativo bajo afirmaron tener ocupaciones que
requieren de cualificaciones educativas altas, por
otro lado, pacientes obviamente pobres, con
ocupaciones de bajo pago, afirmaron tener niveles
de ingreso altos; tales casos fueron poco
frecuentes; 15 en total. También omitimos otros
22 encuestados menores de 18 arfios, ya que la
informacion provista sobre el ingreso por hogar no
fue muy confiable.

Resultados
Género y distribucion por sala

La encuesta contuvo 1,095 casos de pacientes
validos, de los cuales 473 (43%) fueron mujeres;
el perfil de sala, departamento y género estd
representado en la Tabla 1. Debe hacerse notar
que la proporcion de género de la muestra fue
basada en las tasas promedio de rotacion de los
departamentos de atencion externa estudiados y el
namero real de camas en las salas de hombres y
mujeres de los departamentos concernientes.

Tabla 1: Distribucion de la muestra por salas

Departamentos Salas Hombres Mujeres Total
Atencién Externa 103 102 205
Medicina general
Atencién Interna 105 103 208
Atencién Externa 102 112 214
Cirugia
Atencién Interna 106 76 182
Atencién Externa 121 65 186
Cardiologia
Atencién Interna 85 15 100
Total 622 473 1095
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Tabla 2: Distribucion de pacientes por ingresos mensuales

Ingresos (Rupias) Medicina Cirugia Cardiologia Total
<Rs.2000 17.9 31.6 17.5 22.7
Rs.2001-<Rs.3000 35.8 23.5 19.9 27.2
Rs.3001-<Rs.5000 35.1 25.0 315 30.5
Rs.5001-<Rs.8000 8.7 12.4 22.7 13.7
Rs.8001-<Rs.12000 2.4 5.6 6.3 4.6
Rs.12001-<Rs.15000 - 15 - 0.5
Rs.15001-<Rs.20000 - 0.5 0.3 0.3
Rs.20001 y més = - 1.7 0.5

Perfil socio-econémico de los encuestados

Hemos dicho anteriormente que los pacientes con
ingresos relativamente altos estaban desplazando a
los pacientes méas pobres del sistema de atencion
publico en ciudades metropolitanas como Nueva
Delhi (4), debido a la ausencia de series de datos
por un periodo mas largo, no es posible revisar
una tendencia similar en Calcuta. La Tabla 2, sin
embargo, revela que una proporcion importante de
pacientes (mas del 90%) del RG Kar se encuentra
en los cuatro grupos mas bajos, con ingresos
menores a Rs® 8000 (lo que corresponde a
duplicar la linea de pobreza urbana). De manera
interesante, los pacientes con niveles de ingreso
mayores a Rs 8,000 constituyen una proporcion
significativa de los pacientes de los departamentos
de cirugia y cardiologia, especialmente en las
salas de pacientes internos; tales pacientes
constituyen el 9 y 16 % de los pacientes en estas
salas, respectivamente. Posiblemente, estos
pacientes prefieren el sistema de salud publico por
sus costos significativamente menores en
comparacion con los del sector privado. Dada la
escasez de camas en el RG Kar, se reduce el
acceso que los hogares de bajos ingresos tienen a
instalaciones de atencion interna asequibles en el
sector publico. Como consecuencia, tales hogares
son forzados a retrasar su tratamiento o buscarlo
en el sector privado, dificil de costear.*

Debido a que los pacientes se mostraron renuentes
y, a veces, hasta incapaces de calcular su ingreso

® La rupia corresponde aproximadamente a 0.0212879
dolares

* Lo que conduce al endeudamiento de los hogares con
bajos ingresos (8).

promedio familiar mensual, esta pregunta fue
dejada abierta pidiéndoles a los encuestados
situarse en una de las categorias de ingreso
proporcionadas en la Tabla 2. La ultima categoria
se dejo abierta (Rs.20,000 y més), lo que impidid
el célculo de la media y de pruebas estadisticas de
diferencias significativas, ademas, dada la
naturaleza sesgada de la distribucion, la mediana
es una mejor medida de tendencia central en este
caso.

La Tabla 3 presenta la mediana de ingreso, los
valores de medianas obtenidos no son muy altos,
lo que apoya nuestro hallazgo anterior (Tabla 2)
de que la mayoria de los pacientes pertenece a los
grupos de bajos ingresos, parece ser que las
instituciones publicas siguen siendo un sistema
vital de apoyo para los pobres.

En oposicién a los estudios que observan niveles
de ingresos mas bajos entre pacientes internos
(comparados a los de los de los pacientes
externos) (9), nosotros encontramos que en los
departamentos de cirugia y cardiologia, los
pacientes internos tuvieron niveles de ingreso mas
altos. La mediana de ingreso de los pacientes de la
sala de cardiologia fue aproximadamente 11%
mas alta que la de ingreso de los pacientes
externos. Esto indica que las secciones de ingresos
medios de la poblacion también accesan a este
departamento. Esto se debe, quiza, a los costos
exorbitantes de la atencién y el diagndstico
cardiaco en las instituciones de atencion privada
de Calcuta. En cambio, la obtencién de un
“boleto” para la consulta externa en el RG Kar
cuesta so6lo dos rupias (es decir, 4 centavos de
dolar).
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Tabla 3: Mediana de ingreso de los pacientes en las salas (rupias)

Departamentos Externos Sala

Medicina 3059 ($61.18) 2772 ($55.44)
Cirugia 2688 ($53.76) 2822 ($56.44)
Cardiologia 3677 ($73.54) 4071 ($81.42)

Nota: entre paréntesis su monto aproximado en ddlares

El andlisis de los perfiles ocupacionales y
educativos de los encuestados también apoyé
nuestros hallazgos de que los miembros de los
hogares de bajos ingresos comprenden la mayoria
de los pacientes en el RG Kar.

Una comparacion con la distribucion ocupacional
de la poblacion de 18 afios y mas muestra que las
personas dedicadas a la agricultura no
comprenden una proporcion significativa de los
pacientes del RG Kar. En cambio, los que estan
trabajando en el sector informal, jubilados y amas
de casa estan “sobrerrepresentados” entre los
pacientes de esta institucion. Cerca del 27% de los
pacientes varones trabaja en el sector informal. La
mediana de ingreso familiar de este grupo (Rs.
2,443) es menor que la de otros grupos
ocupacionales, excepto que la de aquellos
trabajando en la agricultura.

El bajo nivel educativo de los pacientes del RG
Kar es llamativo, la mayoria de los pacientes fue
incapaz de proporcionar su direccion completa o
su codigo postal. Esto no nada mas muestra falta
de educacidn, sino la ausencia de un contacto
regular con el mundo més alla de su aldea. Cerca
de tres cuartos de los pacientes tienen menos de

diez afios de escolaridad (es decir, el nivel
secundario completo). De manera predecible, la
mediana de ingreso familiar de tales pacientes
(entre Rs.2688 y Rs.3740) es menor que la
mediana de ingreso de los pacientes con mayor
educacion.

Se puede observar que el perfil educativo de los
pacientes que buscan tratamiento en el RG Kar no
corresponde al perfil educativo de la poblacién del
estado. Las personas con nivel primaria y un nivel
educativo por debajo del nivel secundario estan
sobrerrepresentadas entre los pacientes de la
institucion. Por otro lado, las personas analfabetas
y aquéllas que tienen estudios por encima del
nivel secundario estan subrepresentadas. De modo
interesante, la proporcidon entre bachilleres y
aquéllos con titulos profesionales es bastante alta
y corresponde al promedio del estado

El nivel de ingreso de los pacientes por debajo del
nivel secundario es menor que el promedio del
estado. Una vez mas, esto refleja que este ultimo
incluye a personas dedistritos donde los niveles
educativos son menores que en Calcuta y sus
alrededores.

Tabla 4: Distribucion de pacientes en los departamento, por ocupacion

Ocupacion Frecuencia (%) Mediana de ingresos familiares mensuales *
Encuesta Bengala Encuesta Bengala Occidental
Occident - — :
al Rupias Dolares (Rupias)
(US)
Negocios 11.9 11.1 3349 66.98 1926
Agricultura 4.6 21.7 2382 47.64 2425
Sector informal 18.6 12.8 2443 48.86 2872
Jubilado 10.6 2.9 4059 81.18 2872
Ama de casa 36.8 32 3127 62.54 2990
Servicios 13 13.8 3791 75.82 3027
Desempleados y 4.6 5.8 2643 52.86 3226"
estudiantes

[Fuente: Los datos de Bengala Occidental han sido calculados de NSS 61 Datos de unidades
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Tabla 5: Distribucion de pacientes por nivel educativo

Nivel educativo Frecuencia (%) Mediana de ingreso*
Encuesta Bengala Encuesta Bengala Occidental
Occidental [ Rupias | Délares (Rupias)
(US)
Analfabeta 27.2 30.4 2688 53.76 2196
Nivel primario 16.5 12.9 2799 55.98 2540
Por debajo del nivel 300 18.3 2895 57.9 2878
secundario '
Nivel secundario 24.7 3740 74.8 3573
13.3
Nivel secundario alto 6.0 5.9 4131 82.62 4798
Ba,chillerato terminado y 6.4 5858 117.16
mas ) 7.8 5756
Titulo Professional 0.3 6501 130.02

Fuente: Los datos de Bengala Occidental han sido calculados de NSS 61% datos de unidades redondeadas

Round unit level data, 2004-05

*las encuestas NSS recolectan datos sobre gastos familiar mensuales, no sobre ingresos.

La encuesta también identifico las zonas de
captacion del RG Kar, como se esperaba, casi la
mitad de los pacientes provenian de Calcuta, cerca
del 42% de los pacientes venian del distrito vecino
North 24 Parganas. En conjunto, casi el 89% de
todos los pacientes usuarios de las instalaciones
del RG Kar provinieron de estas dos &reas. La alta
proporcion de pacientes provenientes de North 24
Parganas no es sorprendente, debido a que
Barasat (el barrio principal del distrito de North
24 Parganas) se encuentra a sélo 12 kilometros de
las afueras de Calcuta por la Carretera Nacional (a
unos 15 kilémetros de distancia del hospital) y
cuenta con una buena conexion de transporte
colectivo hacia éste.

Sistema de derivacion

Por ultimo, analizamos los patrones de derivacion
de los pacientes, examinamos especialmente si los
pacientes vinieron directamente al hospital del
nivel terciario cuando decidieron hacer uso del

tratamiento o si fueron derivados por otra
institucion o médico. Esto es importante para
determinar si el RG Kar opera como unidad de
diagnostico o de derivacion (como estd pensado).

A pesar de que se esperaria que una gran
proporcion de los pacientes del RG Kar fueran
derivados de las unidades primarias de diagndstico
(como los centros de atencion primaria) o de las
unidades de derivacién primaria (hospitales
distritales), tales pacientes constituyen Unicamente
el 15% del total. Un médico privado derivé a uno
de cada cinco pacientes del RG Kar. Entre el 40 y
el 70% busco tratamiento de manera directa. Con
el proposito de descartar malentendidos, se
realizaron preguntas confirmatorias adicionales a
los pacientes que acudieron sin derivaciones (Si
habian buscado tratamiento en el lugar de
residencia o en algun otro lugar; en ese caso, qué
habia sugerido el doctor, etc.) Incluso, si

Tabla 6: Patrones de residencia de los pacientes

Residencia del paciente Medicina Cirugia Cardiologia Total
Calcuta 40.2 53.3 50.0 47.5
North 24 Parganas 53.5 34.3 35.7 41.9
Otros distritos vecinos 3.2 7.1 9.4 6.2
Otros distritos en Bengala Occidental 3.1 4.8 4.5 4.1
Otros estados de India - 0.5 0.3 0.3
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Tabla 7: Fuentes de derivacién de los pacientes

Fuente de derivacion Medicina Cirugia Cardiologia Total
Vino directamente 67.8 55.1 41.3 56.3
Meédico particular 194 20.5 15.7 18.8
Otra sala de la misma institucion 0.2 6.8 8.0 4.7
Diferente institucion del mismo nivel 0.2 4.8 115 4.8
Diferente institucion de un nivel mas bajo 11.9 12.1 23.4 15.0
Otras 0.5 0.8 - 0.5
Total 100 100 100 100

consideramos Unicamente a los pacientes de fuera
de Calcuta, el 50% vino directamente, los médicos
particulares derivaron al 20% y las unidades de
salud publica de niveles inferiores derivaron
Unicamente al 22%.

El patron de derivacion también ha sido analizado
de acuerdo a la locacion del paciente, en todos los
casos, la mayoria de los pacientes habia venido
directamente a las instituciones o habia sido
derivada por médicos particulares. Unicamente en
el caso de North 24 Parganas, la derivacion fue
realizada por parte de instituciones de un nivel
inferior de importancia alguna.

Por medio de la inspeccion de los historiales
médicos de los pacientes encuestados, se observd
que el diagnostico y otras anotaciones,
generalmente realizadas por los médicos en la
tarjeta médica o en el certificado de alta, estaban
ausentes o eran inadecuados para el seguimiento
de un tratamiento apropiado en alguna institucion
local. Por ejemplo, el diagnostico, el tratamiento
realizado, el seguimiento sugerido y otros detalles
importantes referentes al diagnéstico y al
tratamiento no siempre fueron anotados. Esto
significa que el paciente se vuelve dependiente del
RG Kar para la obtencion de seguimiento, ya que
no puede regresar a las instituciones de los niveles
mas bajos con un historial completo de sus
sintomas, sus diagnosticos y sus tratamientos,
incluso cuando sus  sintomas/enfermedades
podrian ser atendidas en tales instituciones.

Esto impone wun costo monetario y de
oportunidades para el paciente que se ve obligado
a regresar al RG Kar o conlleva al deterioro de su
salud (en caso de que le sea imposible volver). La
dependencia de los pacientes para el diagndstico y
el tratamiento subsecuente en una institucion que

se supone es un centro de derivacion, impone al
hospital una carga y afecta de manera adversa su
eficiencia.

Conclusién

Los hallazgos de esta encuesta indican que el
sistema de atencion publico de salud en Bengala
Occidental sigue siendo importante para los
pobres. Sin embargo, debe enfatizarse que para los
pacientes ésta no es una cuestion de opcion, sino
de necesidad. El costo significativamente més alto
del tratamiento en las instituciones privadas
descarta la posibilidad de buscarlo en ellas. Los
pacientes provenientes de hogares de bajos
ingresos no tienen otro recurso que el acudir a
instituciones publicas, a pesar de que la calidad de
la atencién en éstas es atroz: no todos los
pacientes  obtienen  camas, algunos son
acomodados en colchones en el piso, a pesar del
riesgo de infeccion, los casos de quemaduras son
colocados junto a otros casos de cirugia. En la sala
de medicina, los pacientes yacen en corredores tan
oscuros, que los doctores tienen que revisar la
presion y otros signos vitales con la ayuda de una
linterna de mano, los bafios estan sucios y son
poco higiénicos, en las salas de consulta externa,
no hay disposiciones adecuadas de asientos, los
pacientes parecen estar confundidos y perdidos en
el laberintico RG Kar. A un gran nimero de
pacientes le cuesta trabajo identificar qué
“departamento” es el adecuado para su
enfermedad, a otros se les dificulta ubicarlo y
deambulan de un piso a otro. Es imprescindible
mejorar las condiciones fisicas de tales
instituciones para brindar un nivel minimo de
atencion.

Un motivo de preocupacion es el alto volumen de
pacientes observado en el RG Kar. Anteriormente,
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hemos mencionado un sistema de atencion
“demasiado pesado en su parte superior”,
reportado por Maldah y Birbhum. Nuestro estudio
también muestra una gran proporcion de pacientes
que utiliza las conexiones de transporte entre
North 24 Parganas y Calcuta para accesar las
instalaciones del RG Kar, esto también se ha
observado en distritos como el South 24
Parganas, donde los barrios con buenas
conexiones de transporte hacia Calcuta tenian una
infraestructura de salud local poco utilizada,
mientras que los barrios menos accesibles tenian
una tasa de ocupacién de camas y una rotacion
mas altas (10). Nuestro estudio claramente
muestra que el RG Kar virtualmente opera como
una unidad de diagndstico y de tratamiento, y no
como unidad de derivacion, con una gran
proporcion de pacientes que acuden directamente
al hospital. Esto ejerce una carga excesiva a la
institucion, hace que su capacidad sea excedida y
su eficiencia se vea reducida.

Algunos investigadores han identificado varios
motivos de porqué la poblacion del distrito no
acude a las instituciones de los niveles mas bajos
(11, 12). El ndmero de subcentros, centros de
atencion primaria y centros de atencion primaria
del barrio no corresponde a las normas
poblacionales, lo que resulta en la deficiencia de la
infraestructura fisica. La ausencia de un nimero
adecuado de personal (muchos puestos estan
vacantes), el ausentismo del personal médico, la
falta de abastecimiento de medicamentos y un
equipo médico inadecuado (que a menudo no
funciona), ha impedido el funcionamiento correcto
de estas unidades primarias de diagnostico y
derivacion. Esto tiene como consecuencia que la
poblacién evite las instituciones de atencion
primaria y acuda directamente a las instituciones
de los niveles mas altos.

Esto posiblemente explica porqué el personal
médico de las instituciones de los niveles mas
altos “acepta” esta presion y no derivan a sus
pacientes a las instituciones de los niveles
primarios.® El personal de las instituciones de los
niveles mas altos estd consciente de que las
unidades de atencién del primer nivel son

® Sus anotaciones inadecuadas, de hecho, elimina la
posibilidad de un tratamiento en otras instituciones.

inadecuadas en términos de personal médico,
infraestructura y disponibilidad de medicamentos.
Por otro lado, no nada mas es que los pacientes
estén evitando las unidades del nivel primario,

sino que éstas muchas veces no se encuentran
funcionando en las &reas rurales. Asi que derivar a
los pacientes a las unidades primarias los condena
a quedarse sin tratamiento, o los fuerza a buscarlo
en el sector privado (que muchas veces consiste de
doctores poco cualificados, charlatanes y
curanderos tradicionales que estan disponibles,
pero que son, muchas veces, ineficientes).

La Declaracion de Alma Ata de 1978 sugeria la
necesidad de sostener a la atencién primaria de la
salud por medio de “sistemas de derivacion
integrados, funcionales y mutuamente
respaldados”. Este estudio muestra que la
efectividad de las instituciones de derivacion de
los niveles mas altos depende del buen
funcionamiento de las instituciones del nivel
primario. de ahi que es necesario crear confianza
en el funcionamiento de los centros de atencion
primaria y de los centros de atencion primaria de
los barrios. Esto es importante, no nada méas para
aumentar la accesibilidad a los servicios de salud,
sino también para asegurar la eficiencia de las
instituciones de salud de los niveles superiores.

Ademas, investigaciones posteriores pueden
examinar las diferentes etapas del proceso de
tratamiento y su fuente (ya sea el nivel local 0 mas
alto), la naturaleza del proveedor de atencion
(publico, privado o tradicional), etc. Asi como
identificar los factores socioeconémicos que
gjercen influencia en el comportamiento de
busqueda de tratamiento. La presencia y la calidad
de las instalaciones de atencién publica y privada
existente en el nivel local, los costos monetarios y
de oportunidad de la basqueda del tratamiento
también son importantes en este contexto (13).
Este tipo de investigaciones ayudarian a explicar
las elecciones relacionadas al comportamiento de
basqueda de salud y a identificar las
caracteristicas del sistema de atencion que
bloquean el facil acceso y permitirian a los
hacedores de politicas disefiar un sistema de
atencion al que puedan tener acceso facil los
pobres y aquéllos que provienen de las secciones
menos privilegiadas de la poblacion.
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