
se desarrolla la investigación científi-
ca en Cuba, su esencia intrínsicamente
humanista, así como la calidad profe-
sional de los investigadores cubanos
nos ha salvaguardado de lamentables
errores que no por ello dejan de ser un
peligro potencial que podemos y de-
bemos conjurar.

La conclusión más general de es-
tas reflexiones se resume en que en
Cuba se han alcanzado altos estándares
en cuanto a la normatividad y regula-
ción social de las investigaciones en
salud, sin embargo, el papel de los co-
mités de ética no está desplegado en
todas sus posibilidades y para mejorar
su trabajo se precisa de emprender ac-
ciones de identificación y solución de
las necesidades de capacitación de sus
miembros y de los investigadores en
general en el campo de la Ética de la
Investigación y la Bioética.
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DE LA EFICIENCIA EN LOS SERVICIOS MÉDICOS PRIMARIOS

Conceptual guidelines for future national studies of the primary medical service efficiency
Anai García Fariñas1 y Adolfo Gerardo Álvarez Pérez2
RESUMEN

La demanda de los servicios de salud se hace cada
vez mayor y los recursos con los que se cuentan son
menores. La necesidad de los gobiernos de contener
SUMMARY

The demand for healthcare services are increasingly
growing and the available resources are dwindled. The
need for the government to restrict health service cost
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el gasto en salud suscitó, entre otros, el fortalecimien-
to de los servicios del nivel primario de atención y den-
tro de estos constituye un reto propiciar el óptimo em-
pleo de los recursos. La presente publicación preten-
de actualizar los principales elementos teóricos que
fundamentan la importancia y utilidad de la eficiencia
como atributo necesario de los sistemas de salud
modernos, y en particular en el nivel primario de aten-
ción. Existe consenso en que la eficiencia de este ni-
vel de atención se basa en la longitudinalidad, la conti-
nuidad, el papel de filtro de estos servicios y en la vi-
sión global que se tiene del paciente. Por otra parte la
categoría eficiencia exhibe la doble condición de fin y
medio para lograr el perfeccionamiento de los servi-
cios de salud. Sin embargo, para regularizar la evalua-
ción de esta categoría y lograr que se emplee como un
instrumento en la gestión de las unidades de salud se
hace necesario contar con una herramienta que incor-
pore las mejores experiencias descritas en este cam-
po y a su vez sea aplicable al sistema de salud cubano.

Palabras clave: Atención primaria de Salud, eficiencia
en servicios de salud, evaluación de servicios médicos.
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led to, among other things, the strengthening of primary
care services together with the optimal use of resources.
The present paper was aimed at updating the main
theoretical elements that support the importance and
usefulness of efficiency as a required attribute of modern
healthcare systems, particularly at the primary level of
care. There is a consensus that efficiency of this level
of care is based on longitudinality, continuity, the filtering
role of these services and their global vision of the
patient. On the other hand, this category holds the
double condition of end and means at the same time in
order to improve healthcare services. However, with a
view to systematizing the assessment of this category
and using it as a tool in the management of health care
units, it is necessary to avail of a tool that comprises
the best pieces of experience gained in this field and
can be applicable to the Cuban healthcare system.

Key words: Primary health care, health services
efficiency, medical services evaluation.
INTRODUCCIÓN

El aumento sostenido de los cos-
tos de la atención de salud es hoy una
preocupación mundial y no sólo debi-
do al nivel alcanzado por el mismo, sino
a la incertidumbre en cuanto a even-
tuales crecimientos futuros y a la inexis-
tencia de un límite conocido y un
referente “ideal”.1,2

Se han descrito diversos factores
como mediadores de este fenómeno de
crecimiento irreversible y sostenido de
los costos de la atención de la salud,
entre ellos se han señalado:3

•  Cambios demográficos que se tradu-
cen en poblaciones de edad más
avanzada.

•  Evolución del cuadro de morbilidad,
hacia las enfermedades crónicas y
minusvalías que acompañan al en-
vejecimiento y que a menudo se agra-
van a causa de factores relacionados
con el modo y el estilo de vida.

• Adelantos de la tecnología médica
que conducen a sistemas de diag-
nóstico y asistencia más complejos
y a una ampliación del alcance de la
atención médica.

• Mayores expectativas del público y
de los profesionales en relación con
los adelantos tecnológicos, una ma-
yor confianza, para el alivio de las
enfermedades y el bienestar del pa-
ciente, en los servicios de salud
estructurados y centrados en la fa-
milia y la comunidad que en los me-
canismos no estructurados.

• Mayores desembolsos por concep-
to de salarios y sueldos como con-
secuencia de un proceso de
actualización de honorarios en el sec-
tor de la salud, así como de una ma-
yor especialización y un alto grado
de competencia.

•  Transferencia de la financiación de
la asistencia médica del pago directo
por el usuario a planes de seguro de
enfermedad y pago por el Estado.

La demanda de servicios de salud
se hace cada vez mayor y los recursos
con los que se cuentan son menores.
De esto se ha derivado que los gobier-
nos se enfrenten al proceso de tener
que priorizar para poder asignar los re-
cursos. Entiéndase, además, que bajo
este proceso de asignación subyace un
sacrificio, pues una vez destinado un
recurso para un fin, este no podrá ser
utilizado nuevamente. Ante esta situa-
ción los economistas han señalado que
“lograr una mayor eficiencia con los
recursos existentes debería ser el me-
jor criterio de priorización”.4

La necesidad de los gobiernos en
todo el mundo de contener el gasto en
salud también suscitó un debate sobre
la necesidad de trasformar conceptual,
estructural y funcionalmente los siste-
mas de salud y sentó su base principal
en la instrumentación de la estrategia
de la atención primaria; con lo que to-
dos los países se vieron llamados a
dedicar mayores recursos humanos y
materiales y a dar mayor importancia a
los servicios del nivel primario de aten-
ción de salud, no sólo como posible
medida de impacto económico sino
como base imprescindible para el logro
de la meta “Salud para Todos”.5

El Sistema de Salud Cubano ha
sentado sus bases desde sus orígenes
en la estrategia de la atención primaria
de salud (APS). Uno de los primeros
pasos en su instrumentación se dio en
los años setenta con la creación de los
policlínicos, a lo que le sucedió en los
años ochenta la creación del modelo
de salud familiar que a su vez se forta-
leció en los años noventa. Durante más
de cuarenta años el gobierno cubano
ha creado las bases para un desarrollo



sólido de los servicios del nivel prima-
rio de atención.5

Durante ese mismo período la po-
lítica del estado cubano ha sido la de
mantener y aumentar los recursos des-
tinados a la salud. Esto se refleja en el
gasto por habitantes que pasó de
111,31 pesos en el año 19956 a 180,26
pesos en el 2003,7 a pesar de la crisis
económica que enfrentó el país en esa
etapa y que llevó a que sólo en el quin-
quenio 1989-1993 su PIB mostrara un
descenso de 35 %.

No obstante, el uso eficiente de
los recursos que el país destina a los
servicios de salud siempre ha sido y
será una premisa del gobierno. Si bien
desde el punto de vista macroeconó-
mico se han logrado niveles elevados
de eficiencia reconocidos a nivel mun-
dial,8 en el nivel microeconómico, to-
davía queda mucho por hacer.

En el presente trabajo se pretende
actualizar los principales elementos teó-
ricos que fundamentan la importancia
y utilidad de la eficiencia como atribu-
to necesario de los sistemas de salud
modernos, y en particular para los ser-
vicios del nivel primario de atención.

Conceptos básicos. Eficiencia.
Eficiencia en salud

Eficiencia es un término de uso
común al cual suelen dársele variados
significados. El diccionario de la Real
Academia Española la define como la
“virtud y facultad para lograr un efecto
determinado” pero en su acepción más
técnica la eficiencia contempla también
el esfuerzo que se hace para lograr un
efecto.

Los orígenes económicos del tér-
mino eficiencia se hallan en la teoría
del bienestar y más concretamente en
la formulación paretiana. La misma de-
fine que siempre y cuando se cumplan
los supuestos de: a) competencia
perfecta del mercado, b) ausencia de
bienes públicos y c) ausencia de
externalidades; el consumidor y el pro-
ductor llegan a una situación en la cual
ninguno de los factores de producción
puede ser reasignado sin que uno de
ellos este mejor que el otro a costa del
bienestar del perdedor. Esto es llama-
do eficiencia de Pareto, la cual no es
una solución única sino que depende
de la distribución del ingreso.

Otra definición dada para la efi-
ciencia desde la visión de las ciencias
económicas ha sido la de: “término re-
lativo y abstracto que pretende medir,
mediante un cociente, la relación que
se establece entre los recursos (inputs)
y los productos, intermedios o finales
(output , outcomes), que se desean al-
canzar”.4

En Economía, en general, se acep-
tan tres niveles básicos de eficiencia:
eficiencia técnica, eficiencia de gestión
y eficiencia económica y se incorpo-
ran además al concepto de eficiencia
los términos eficiencia estratégica y
eficiencia operativa.4 (Galvéz AM. Con-
cepto de eficiencia en el contexto de la
salud pública cubana. Taller. Aspectos
macroeconómicos de la eficiencia en
salud. Febrero, 1999, Escuela Nacional
de Salud Pública. La Habana).

Le eficiencia técnica se alcanza
cuando a partir de una cantidad dada
de recursos se logra obtener el máximo
de resultados.4 Se entiende entonces
que una intervención es técnicamente
ineficiente cuando los mismos resulta-
dos pueden obtenerse consumiendo
menos cantidad de al menos un tipo de
los recursos necesarios.

La eficiencia de gestión o produc-
tiva se refiere a la maximización de los
resultados en salud dado un costo, o
la minimización del costo a partir de un
resultado en salud deseado.4 En este
caso esta medida de la eficiencia se
aplica en escenarios donde para lograr
un mismo resultado en salud se pue-
den emplear varias alternativas que
necesitan diferentes recursos. De aquí
que el análisis se basa en el costo rela-
tivo de esos diferentes insumos para
determinar la eficiencia de cada una de
las variantes.

La eficiencia económica o
asignativa tiene en cuenta no sólo la
eficiencia productiva con la que los sis-
temas de salud obtienen sus resulta-
dos sino también el cómo estos se
distribuyen en la comunidad.9 Entién-
dase que la eficiencia asignativa es
mayor en tanto la asignación de los re-
cursos maximice los resultados alcan-
zados desde la perspectiva de la socie-
dad en general.

En salud la eficiencia se refiere a la
producción de servicios de salud, al
menor costo social posible. Se plantea
además que la eficiencia se entiende
como la medida en que las consecuen-
cias de un proyecto de salud, desea-
bles o no, estén justificados o no desde
el punto de vista económico (Galvéz
AM. Concepto de eficiencia en el con-
texto de la salud pública cubana. Ta-
ller. Aspectos macroeconómicos de la
eficiencia en salud. Febrero, 1999, Es-
cuela Nacional de Salud Pública. La Ha-
bana).

En el glosario de términos publi-
cado por la OMS la eficiencia se define
como la capacidad para producir la
“máxima salida” a partir de determi-
nada “entrada”. La propia OMS, se-
ñala que el concepto de “eficiencia del
sistema de salud” es equivalente a lo
que llaman “desempeño global” y que
éste se define a partir de los resultados
alcanzados por un sistema a partir de
determinado nivel de recursos.10

De los diferentes conceptos enun-
ciados se deriva que para medir la efi-
ciencia de un sistema o de un
subsistema de salud cualquiera habrá
que tener por lo menos información
sobre los recursos empleados y los re-
sultados alcanzados.

En cuanto a los resultados que
forman parte de este cociente (resulta-
dos/recursos) no existe una manera
única de definirlos. En primer lugar
porque la decisión sobre estos no está
solamente en manos de los médicos y
otros profesionales vinculados a esta
disciplina ya que la salud es una aspi-
ración de todas las personas. En se-
gundo lugar, porque la salud es un
concepto que integra el resultado de
las interacciones del hombre y los gru-
pos sociales con el medio donde vi-
ven, bien desde el punto de vista
económico, social, cultural y físico y le
correspondería a la sociedad como un
todo, la responsabilidad de definir el
resultado que se debe alcanzar en ma-
teria de salud.11 En el caso particular del
nivel primario de atención resulta aún
más difícil si se tiene en cuenta la na-
turaleza multidisciplinaria de la misma.
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Antecedentes de la estrategia
de la atención primaria

de salud

Los orígenes del término atención
primaria se encuentran, desde el punto
de vista histórico, en el decenio de 1960
a 1970 en el marco político de la guerra
fría.12 Un rol muy importante jugaron
los misioneros médicos de los años
sesenta. Estos trabajaron en los países
en desarrollo y centraron sus esfuer-
zos en el entrenamiento básico de tra-
bajadores comunitarios equipados con
medicamentos esenciales y métodos
simples (Paterson G . The CMC store,
1968-1998. Periódico Contact 161-2,
1998, 3-18).

En esa misma época se produjo
una expansión masiva de los servicios
de medicina rurales en China, propi-
ciando que los trabajadores sanitarios
vivieran en el mismo lugar donde brin-
daban sus servicios. Esto favoreció la
medicina preventiva y permitió se com-
binaran las alternativas occidentales
con las tradicionales.13

En 1970 en el periódico “ Contact”
se empleó, probablemente por primera
vez, el término atención primaria de sa-
lud. En la Vigésimo Octava Asamblea
de la Organización Mundial de la Salud
en 1975 se habló de la creación de pro-
gramas nacionales en atención prima-
ria de salud, y en 1976 la Asamblea
lanzó la propuesta “Salud para todos
en el año 2000”.12

En 1978 en Alma-Atá, tuvo lugar
la conferencia internacional de atención
primaria de salud, cuya declaración
sentó las bases para el desarrollo de
esta estrategia sanitaria. Las principa-
les ideas expuestas en aquella reunión
fueron: el empleo de tecnologías apro-
piadas, la oposición al elitismo médico
y el concepto de salud como una he-
rramienta para el desarrollo socio-eco-
nómico. Según la Declaración de Alma-
-Atá, la atención primaria de salud, es
“asistencia sanitaria esencial basada en
métodos y tecnologías prácticas, cien-
tíficamente fundados y socialmente
aceptables, puesta al alcance de todos
los individuos y familias de la comuni-
dad, mediante su plena participación y
a un costo que la comunidad y el país
puedan soportar, en todas y cada eta-
pa del desarrollo, con un espíritu de
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autorresponsabilidad y autodetermina-
ción”. La APS fue designada el nuevo
centro de los sistemas públicos de sa-
lud, para lo cual se necesitaba un acer-
camiento intersectorial y un trabajo
mancomunado entre prestadores públi-
cos y privados.12

En 1979, en la Trigésimo Segunda
Asamblea de la Organización Mundial
de la Salud se aprobó una resolución
declarando a la APS como la llave para
lograr un nivel aceptable de salud para
todos.14 Sin embargo, múltiples fueron
las interpretaciones que posteriormen-
te se le dieron al término y a pesar del
entusiasmo internacional fue muy difí-
cil lograr su aplicación. La declaración
de Alma-Atá fue duramente criticada y
tildada de idealista e inalcanzable en
los plazos propuestos. Una nueva al-
ternativa se propuso y se denominó
“atención de salud primaria selectiva”.

Esta vez se trataba de un paquete
de intervenciones técnicas de bajo cos-
to para asir los principales problemas
de salud en los países pobres. En un
principio las intervenciones no estaban
del todo establecidas; luego se reduje-
ron a cuatro grupos que se denomina-
ron GOBI: monitoreo del crecimiento,
técnicas de rehidratación oral, lactan-
cia materna e inmunizaciones.12

Todavía hoy el debate persiste y
versa sobre tres aspectos fundamen-
tales: ¿qué significa APS?, ¿cómo esta
debe ser financiada y cómo debe ser
organizada? Existen al menos dos pers-
pectivas bien definidas para el análisis
de estos puntos. Para los más radica-
les la APS implica una revolución so-
cial, para otros, es una adición a los
servicios médicos existentes, el primer
contacto médico, una extensión de los
servicios médicos hacia áreas rurales o
un paquete de intervenciones especí-
ficas e incluso algunos la considera-
ron medicina de segunda clase.15

La realidad de los países, sobre
todo del tercer mundo, es que las me-
tas de salud no se han alcanzado y nin-
guno de los modelos ensayados han
dado los resultados esperados. En 1997
la Organización Panamericana de la
Salud adoptó una nueva meta denomi-
nada esta vez “Salud para Todos en el
Siglo 21”.12 A la luz del tercer milenio la
estrategia de la APS continúa como uno
de los principales tópicos en la agenda
de los países de las Américas y en es-
pecial de la OPS , muestra de esto es la
resolución CD44.R6 del año 2003,16

donde el Consejo Directivo de la OPS /
/OMS solicita a los Estados Miembros
que: “hagan esfuerzos porque el desa-
rrollo de la atención primaria cuente con
los recursos necesarios que asegure su
contribución a la reducción de las des-
igualdades en salud; renueven su com-
promiso con el fortalecimiento a largo
plazo de las capacidades en lo que res-
pecta a los recursos humanos requeri-
dos; reconozcan el potencial de la
misma para llevar a cabo una reorien-
tación de los servicios con criterio de
promoción de la salud; promuevan el
mantenimiento y fortalecimiento de los
sistemas de información y vigilancia y
respalden la participación activa de las
comunidades locales en la atención
primaria de salud”. De igual forma, so-
licita la organización, entre otros as-
pectos, “que evalúen los diferentes
sistemas basados en la APS, que iden-
tifiquen y difundan información sobre
las mejores prácticas con miras a mejo-
rar la aplicación de las políticas perti-
nentes; pongan énfasis renovado en
el apoyo para la aplicación de modelos
localmente determinados que sean flexi-
bles y adaptables y organicen una con-
sulta regional para la definición de
futuras orientaciones estratégicas y
programáticas en relación con la aten-
ción primaria de salud”.

La atención primaria
de salud en Cuba

En Cuba, el desarrollo de la APS
ha tenido características muy particu-
lares que parten de la propia concep-
ción del sistema de salud cubano. Este
refleja a la sociedad socialista cubana
como un todo. El sistema es financiado
por el Estado y se basa en las necesi-
dades de la población y no en las rela-
ciones de solvencia financiera. La
atención médica y dental es un dere-
cho constitucional por el que no se le
cobra directamente a los pacientes, los
que a su vez no pagan ninguna contri-
bución específica por ello.17

Sus orígenes datan de enero de
1960 cuando se aprueba la Ley 723 que
crea el Servicio Médico Social Rural



(SMSR), que ofrece a todos los recién
graduados de medicina, contrato con
salario muy atractivo y estimulante
para su tiempo y para un recién gra-
duado y fue este el primer programa de
impacto en lo relativo a la APS y a la
salud pública en general. Coincidien-
do con la implantación del SMSR en
las pequeñas ciudades, cabeceras de
municipios, se crearon las Unidades
Sanitarias. En 1964 se creó una institu-
ción que fue el centro de la APS en
años sucesivos y es el Policlínico Inte-
gral. Diez años después surgió un nue-
vo modelo de APS, que se llamó
“Medicina en la comunidad” y a su
unidad base, “Policlínico comunita-
rio”.18

En la actualidad en el centro del
programa de salud cubano aparece el
médico y la enfermera de la familia y el
equipo del policlínico, los cuales atien-
den a la comunidad. La atención prima-
ria mantiene una relación estrecha con
la atención médica secundaria especia-
lizada y con la terciaria altamente espe-
cializada en los policlínicos y en los
hospitales, donde las avanzadas medi-
ciones de diagnóstico se llevan a cabo
junto con los complicados tratamien-
tos quirúrgicos y médicos.

En tanto las principales causas de
morbilidad y mortalidad se desplaza-
ron hacia las enfermedades crónicas no
trasmisibles, se impuso la necesidad de
una nueva organización de la atención
médica y que el entrenamiento de los
médicos fuera cualitativamente supe-
rior. El médico tenía que estar prepara-
do tanto para la medicina preventiva
como para la curativa y estar en una
estrecha relación con las personas que
atendía.

El programa de salud primario se
desarrolló gradualmente. Desde 1984,
con la experiencia en el policlínico de
Lawton y su posterior generalización a
todo el país, el equipo de salud de la
APS pasó a formar parte de la comuni-
dad donde laboraba. Esta tendencia
modificó la calidad y la cantidad de las
prestaciones médicas a partir de un for-
talecimiento de las de carácter ambula-
torio. El policlínico, en esta nueva
etapa, se constituyó en la base de apo-
yo y control del médico de la familia.19
El médico de la familia junto con la
enfermera trabajan en un consultorio y
cubren un bloque de la ciudad o de un
poblado en las zonas rurales. General-
mente, viven donde trabajan; se asig-
na un consultorio y apartamentos para
las familias del médico y de la enferme-
ra. Dependen de un salario y sus apar-
tamentos están exentos de renta. El
médico de la familia tiene la responsa-
bilidad de velar por la salud de un nú-
mero determinado de familias o
personas, desde la infancia hasta la
ancianidad. Estas son atendidas tanto
en su consultorio como en visitas a las
casas.

El médico cubano que trabaja en
el nivel primario de atención de salud,
además del tratamiento al enfermo, em-
plea muchas horas en la medicina pre-
ventiva; en la prevención primaria o
completa, mediante la educación y la
promoción de la salud para cambiar los
estilos de vida, las inmunizaciones, las
medidas higiénicas para el vecindario;
en la prevención secundaria de las en-
fermedades asintomáticas por medio de
su temprana detección organizada (por
ejemplo del cáncer, de las enfermeda-
des cardiovasculares, de la diabetes);
y en la prevención terciaria para el tra-
tamiento continuo de las enfermeda-
des sintomáticas para reducir las
complicaciones y las incapacidades.20

El médico de la familia recibe un
entrenamiento de tres años para con-
vertirse en especialista en Medicina
General Integral. La palabra "integral"
se refiere a una combinación de los
puntos de vista biológicos con los so-
ciales y psicológicos. Está preparado
tanto para la medicina curativa como
para la preventiva. Como parte del
equipo de atención para la salud, los
profesores e instructores del policlínico
local van con regularidad al consulto-
rio del médico de la familia. Ellos son
especialistas en Obstetricia y Gineco-
logía, Pediatría, Medicina Interna y Psi-
cología y participan como asesores y
profesores del médico de la familia.20

Dentro de las actividades más
importantes que realizan los médicos
de los servicios primarios de salud en
Cuba están: la atención prenatal, la aten-
ción al lactante y al niño, la educación y la
promoción de la salud individualmen-
te, en grupos y en la comunidad, el se-
guimiento de todas las personas bajo
su cuidado a través de un sistema de
dispensarización y el "diagnóstico
anual" de la situación de salud en la
comunidad, el cual se presenta anual-
mente por el médico de familia ante su
comunidad en busca de un análisis crí-
tico y de sugerencias.

La eficiencia de los servicios
médicos primarios. Bases

teóricas. Situación en Cuba

Según Vicente Ortún la eficiencia
de los servicios médicos primarios se
basa en la longitudinalidad, la conti-
nuidad, el papel de filtro de estos ser-
vicios y en la visión global que se tiene
del paciente.21 En algunos países este
papel de filtro sólo opera en la dimen-
sión económica en tanto propicia un
pago menor cuando se llega al espe-
cialista como es el caso de Canadá y
Noruega.

Es precisamente en la posibilidad
del médico general de dar seguimiento
tanto a los problemas concretos de sa-
lud de las comunidades (continuidad)
como al individuo dentro de su comu-
nidad a lo largo de la vida (longitu-
dinalidad) que reside las mayores
reservas de eficiencia de la atención
médica primaria.

En primera instancia, en relación
al proceso diagnóstico puede afirmar-
se que el seguimiento continuo del in-
dividuo realizado por el médico
comunitario o de familia permite aco-
piar información sobre los factores de
riesgo a los que este se expone, las pre-
disposiciones genéticas del mismo y
de esta forma le permite hacer un ejer-
cicio diagnóstico más certero. Esto se
traduce en un aumento en la probabili-
dad de las enfermedades en los pacien-
tes remitidos, lo que también contribuirá
a justificar los métodos diagnósticos y
la terapéutica asumidos.

En relación a mantener una visión
global del paciente se sabe que esto
supone un incremento de eficiencia y
se ha señalado entre otros elementos
las tendencias internacionales a reto-
mar la visión global del enfermo desde
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una óptica integradora, la concertación
del gasto sanitario en un número redu-
cido de pacientes y a la mejor situación
del médico general para desempeñar el
rol de agente del paciente.

Existen estudios previos que apun-
tan hacia el reforzamiento de la aten-
ción primaria a partir de razones
tecnológicas, demográficas, sanitarias
y económicas.22,23 Por otra parte la ex-
periencia aportada por empresas lí-
deres en la prestación de servicios de
salud se basa en el principio de que
cada paciente debe tratarse en el nivel
asistencial adecuado.19

La eficiencia de los servicios pri-
marios de salud se basa en la capaci-
dad resolutiva de los médicos, en tanto
resuelvan adecuadamente los proble-
mas de salud que les competen, y remi-
tan a aquellos pacientes realmente
meritorios.

Empíricamente se ha encontrado
que aquellos sistemas con una mejor
atención primaria son más eficientes.
Ejemplo de ello es la reforma exitosa
realizada en el Reino Unido, donde se
dio mayor poder decisorio a este nivel
de atención.

Por otra parte se ha demostrado
que los médicos seleccionan mejor que
los propios pacientes aquellos que ne-
cesitan de una atención secundaria o
de urgencia hospitalaria, así como que
los médicos generales suelen emplear
menos recursos y menos tecnología
que los especialistas incluso para tra-
tar los mismos problemas.

Resulta imprescindible lograr que
la población reconozca a los servicios
primarios de atención como el primer
contacto con el sistema sanitario para
que la resolutividad del servicio y su
eficiencia sea la más cercana a la máxima.

En Cuba, la premisa de contar con
una APS eficiente se rige por el princi-
pio de que el paciente reciba todo cuan-
to sea necesario para restablecer su
salud, el análisis económico de las con-
ductas médicas no significa gastar me-
nos, sino obtener mayores beneficios
sociales con menos costos. No se trata
de la asignación o no de recursos, sino
de utilizarlos en función del impacto
que se necesita alcanzar con las accio-
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nes y de la medición de los resultados
o beneficios a través de los cambios en
la situación de la morbilidad.24

Del modelo cubano de desarrollo
de la atención primaria y del éxito de su
trabajo depende la eficiencia general
del sistema al reducir demandas sobre
otros niveles del sistema de mayor com-
plejidad y por lo tanto de mayor costo.

Según Gálvez,8 en el contexto cu-
bano pueden identificarse dos direc-
ciones de trabajo en aras de superar
los niveles de eficiencia alcanzados y
de eliminar las brechas que puedan
afectarla. Una, dirigida a los aspectos
técnico-organizativos del Sistema Na-
cional de Salud y una segunda, hacia
la identificación de las entidades y ac-
tividades específicas donde se deben
priorizar los esfuerzos. En relación con
el primer aspecto, señala entre otros, el
desarrollo de los sistemas de informa-
ción y dentro de estos la búsqueda de
indicadores que abarquen no sólo la
dimensión cuantitativa de las activida-
des realizadas, sino que de alguna for-
ma logren reflejar la calidad de los
servicios brindados y el impacto sobre
la salud de la población. En relación
con el segundo aspecto, hace especial
énfasis en la APS y afirma que elevar la
eficiencia en este nivel constituye aún
un desafio para los economistas de la
salud en Cuba.

Si bien se ha reconocido que la
capacidad resolutiva de los servicios
primarios de atención sería la mejor
medida de sus resultados (para los fi-
nes de la eficiencia), generalmente el
abordaje de la relación recursos-resul-
tados se ha realizado a partir de estu-
dios ecológicos o mediante la
evaluación de aspectos parciales que
si bien tienen una validez limitada in-
tentan mostrar cómo se comporta este
indicador en esas áreas. Dentro de los
aspectos que con mayor frecuencia se
estudian están: la adecuación del in-
greso hospitalario y las urgencias, la
satisfacción del paciente, el uso de la
tecnología, la calidad de la prescripción
y el gasto por persona.19 En el caso de
Cuba, los estudios realizados evalúan
aspectos como: la satisfacción del pa-
ciente, la calidad de la prescripción y la
demanda de la atención de urgencia.
Chang y otros25 demostraron la
insatisfacción de los pacientes con
determinados servicios brindados en
los policlínicos principales de urgen-
cia del municipio “10 de Octubre”. Por
otra parte Pereda y otros26 demostra-
ron que el mayor porcentaje de la de-
manda asistencial en el área de
medicina interna de los servicios de
urgencia del hospital  “Dr. Luis Díaz
Soto” y del policlínico  “Dr. Mario Es-
calona” estaba formado por las urgen-
cias primarias y las no urgencias de
pacientes que acudían al hospital por
decisión propia y con afecciones que
no requerían atención hospitalaria pues
tenían solución en el nivel primario. En
relación con la dispensarización, pilar
fundamental del trabajo del médico y la
enfermera de la familia en Cuba, un es-
tudio realizado en el municipio “Plaza
de la Revolución” señala que aproxi-
madamente la sexta parte de los pacien-
tes del área no estaba dispensarizada.
Además señala que la norma estableci-
da de un 100 % de la población a
dispensarizar no es posible cumplirla.27

La calidad de la prescripción médica
también enfrenta una situación difícil,
sobre todo en la APS donde a raíz de
múltiples factores económicos y socia-
les, el médico de la familia ha perdido
actualización en el tema, adolece de fal-
ta de materiales actualizados de con-
sulta y mantiene arraigados malos
hábitos como la receta por complacen-
cia al paciente.28

Según Sansó y otros,29 el nivel de
resolutividad para los más prevalentes
problemas a los cuales se enfrentan
hoy los equipos de salud en la APS
cubana, es más bien bajo. Las princi-
pales afecciones crónicas no transmi-
sibles que padece nuestra población,
no siempre pueden ser bien estudia-
das en todas las áreas de salud o des-
de ellas. En este sentido, las dificultades
económicas que limitan la adquisición
de reactivos, medios de cultivo, mate-
rial para radiografía o equipos, pudie-
ran esgrimirse como la génesis de este
fenómeno. Ciertamente, y muy a pesar



de los especialistas, son limitados los
recursos de que se dispone en estos
tiempos de período especial, pero al
parecer el problema se agrava a partir
de que no están correctamente distri-
buidos, y que la organización del sis-
tema no es realmente óptima en este
sentido. A tenor con este último plan-
teamiento, vale la pena señalar que los
autores del presente artículo no han
encontrado publicado un estudio cu-
bano que evalúe de manera integral la
eficiencia de las unidades que confor-
man hoy la APS en el país.

Finalmente se puede concluir que
la categoría eficiencia, en el marco de
la salud pública actual, exhibe una do-
ble condición de fin y medio para lo-
grar el perfeccionamiento de los
servicios de salud y en especial aque-
llos que articulan el nivel primario de
atención. Por otra parte para regulari-
zar la evaluación de esta categoría y
lograr que se emplee como un instru-
mento en la gestión de las unidades de
salud, se hace necesario contar con una
herramienta que incorpore las mejores
experiencias descritas en este campo y
a su vez sea aplicable al sistema de sa-
lud cubano.
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