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PARTE 2: RECOMENDACIONES

Los modelos de atencién de urgencia de los paises desa-
rrollados y en vias de desarrollo estan enfrentados a la
necesidad de revisar sus procesos de atencién e incluso
redisenar el modelo, dado que se enfrentan a dos varia-
bles que han cambiado el perfil de demanda. Por una
parte lo que es propio de los paises desarrollados, un
incremento de consultas de la poblacién adulto-mayor
por patologias agudas o enfermedades crénicas descom-
pensadas y por otro lado el trauma de diferentes magni-
tudes. Ninguna de estas dos variables es posible de
modificar y la tendencia es que ambas cohortes se incre-
menten en el futuro. Por consiguiente, los servicios de
urgencia deben readecuarse a esta nueva realidad. Este
rediseno, particularmente desde la perspectiva de aten-
cién de adultos mayores, es tratado en otro articulo de
este ndmero.

A continuacién se hace mencién, a partir de los diagnds-
ticos previamente realizados, de diferentes propuestas
orientadas a optimizar el proceso de funcionamiento
de la RdU. Este es concebido en primer lugar desde una
aproximacién que considera toda la red de atencién vy las
interacciones entre cada uno de sus componentes. En
segundo término, se describen de manera abreviada los
elementos de gestién interna de la UEH considerando que
seran desarrolladas en otro articulo de este nimero.

Articulo recibido: 18-01-2017
Articulo aprobado para publicacion: 06-03-2017

A. MACRO-GESTION

A.1. De la institucionalidad

De acuerdo a los antecedentes descritos previamente, es
posible reconocer que los problemas de atencion de urgencia
son de una magnitud creciente. Este fenomeno se debe
posiblemente determinado por el mayor desarrollo de la
sociedad donde existe una mayor demanda de atencion por
situaciones derivadas del trauma, en sus diferentes versiones
fortuitas o por accion de terceros. Asi como también por la
creciente exigencia que la poblacién demanda por una aten-
cién oportuna de lo que ellos legitimamente y en el estado
de arte de su conocimiento, consideran que es urgente
resolver. Esta percepcién ciudadana se puede ver acentuada
porque las opciones alternativas de atencién electiva se
encuentran limitadas ya sea por insuficiente oferta de aten-
cién como también por una adecuada oportunidad de reso-
lucién. Asimismo, hay que considerar que las determinantes
que condicionan la atencion de urgencia y las consecuen-
cias derivadas de la calidad de la misma, generan grandes
expectativas en la poblacion que hacen que este problema
en muchas oportunidades adquiera alcances de dominio
publico que incluso pueden generar situaciones de alarma en
la poblaciéon. Esto puede llegar incluso a verse representado
por una sensacion de vulnerabilidad en especial en periodos
invernales cuando los peak de demanda de atencidon deri-
vados de enfermedades respiratorias, que llegan a sobrepasar
las capacidades hospitalarias en toda la red de atencién.
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Teniendo en consideracion esto y de acuerdo a las cifras
que se han mostrado en este trabajo solo se puede esperar
que, de mantener el modelo de atencién sin modifica-
ciones o solo realizando cambios marginales, la situacion
continuard agravandose en los préximos anos. Sumado a
lo anterior, el hecho de reconocer que las cifras actuales
de mortalidad de las UEH alcanzan cifras lamentables (1)
debe darle un sentido prioritario a la bdsqueda de solu-
ciones de fondo al problema que se férmula.

Hoy dia, la organica institucional establece que el aparato
prestador de urgencia esta representado a nivel de la red
de atencién bajo la tuiciéon de la subsecretaria de redes
asistenciales y especificamente bajo dependencia de la
Division de Gestién de Redes Asistenciales (DIGERA).
Dentro de esta division se encuentra el Departamento de
Procesos Clinicos Integrados que comprende la supervisién
de los procesos de las UEH. Por otra parte, se encuentra
el nivel de atencion de urgencia primario, representado
en los SAPU, cuya coordinacion se verifica en la Division
de Atencion Primaria (DIVAP). La articulacion o mesoges-
tién de los SAPU - UEH depende de cada SdS que cuenta
con un coordinador de red de urgencia. Independiente de
ambos, se encuentra el SAMU que actualmente depende de
la DIGERA, pero en términos practicos tiene una organica
propia auténoma e independiente con distintas versiones
administrativas dependiendo del SdS al cual pertenecen.
Cada regién cuenta con un centro regulador con el prop6-
sito de coordinar la operacién de intervencién al nivel local.

Las capacidades de soporte de cada uno de estos centros
son disimiles entre regiones existiendo algunos que
cuentan con adecuadas capacidades de comunicaciones y
de Tecnologia de Informacién (T1) para realizar su trabajo,
como otras cuyo soporte esta por debajo de un estandar
minimo requerido para poder responder adecuadamente
con la exigencia que estas unidades tienen.

Teniendo en consideracién la magnitud del desafio que
como pais se debe abordar, a objeto de responder a una
creciente y sentida demanda ciudadana enfrentada a
situaciones de urgencia que muchas veces se transforman
en emergencias vitales y teniendo en consideracién que
los esfuerzos realizados hasta ahora no han mostrado
los resultados esperados, es necesario revelar el nivel de
importancia que esta organizacién requiere.

Nuestro pafs necesita una nueva institucionalidad que
planifique, implemente y coordine toda los procesos de
atencion de situaciones de urgencia en coordinacién con
los distintos niveles de atencién con que cuenta la red
publica y privada de prestadores de salud.

Entre las medidas que se sugieren, estd el reconocer la
importancia de contar con una direccién nacional de la
red de urgencia cuyo asiento esté en la actual SSRA 'y que
cuente con las herramientas e instrumentos para poder
disenar e implementar un plan de reformulacion de la
propuesta de atencion hoy dia existente.

A.2. Contencién responsable de la demanda sobre la RdU
El reconocimiento de la alta demanda por la atencién de
urgencia y las dificultadas que existen para poder entregar
respuestas oportunas en tiempos <12 horas para aque-
llos pacientes que requieren hospitalizacién, hace nece-
sario analizar cudl es la composicion de esta demanda de
urgencia. De manera progresiva se ha observado que las
consultas pueden ser resueltas en dispositivos de baja
complejidad (1). A partir de esta composicién, hace casi
20 afios se instauraron los SAPU con el propésito de esti-
mular la consulta en niveles locales y de menor comple-
jidad. Con el transcurso del tiempo, la data existente dice
que los dispositivos de baja complejidad resuelven el 66%
de la demanda total de la RdU, sin embargo esto no ha
significado que el problema de oportunidad de atencion y
hospitalizacién de los pacientes complejos que acuden a las
UEH se haya resuelto (1). Por este motivo no resulta perti-
nente continuar intentando resolver en el nivel primario la
atencién que por su naturaleza requiere ser resuelta en los
servicios de alta complejidad, es decir las UEH. Las inter-
venciones deben hacerse sobre los procesos de atencidn al
interio de las UEH, que se analizaran mas adelante y a nivel
de macro gestion al cual se ha hecho referencia.

Adicionalmente, las estrategias que buscan solucionar
las coberturas de atenciéon en el nivel primario pueden
producir un retardo en las intervenciones cuya ventana
de tiempo de resolucién es clave para el pronéstico de los
enfermos como por ejemplo emergencias cerebrovasculares
y el trauma solo por mencionar algunos. En dltimo término
se podria convertir a la red SAPU en su conjunto, en hospi-
tales sin resolucion de patologia critica y hospitales sin cama.

En Chile, una de las estrategias que ha permitido regular e
incluso disminuir la demanda de los distintos dispositivos
de la RdU ha sido aumentar consistentemente la oferta
de horas programadas en horario vespertino para aten-
cion primaria electiva. De esta manera se optimizan los
niveles de control de pacientes crénicos, disminuyendo la
incidencia de descompensacién y consulta en Servicios de
Urgencia entre un 19-25% vy la tasa de hospitalizacion en
un 30% (2).

Para finalizar, se debe mencionar que las estrategias de
educacién de la poblacién en el uso correcto de la RdU,
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no ha logrado demostrar alglin impacto sobre la demanda
(3) incluso, algunos han demostrado efectos deletéreos
como los generados por los “gate-keeping”, que desin-
centivan la consulta de los grupos mds vulnerables de la
poblacion (4).

Sin embargo, esto no debe inducir al abandono de las
estrategias de educacion y mayor involucramiento de la
poblacion acerca de sus problemas de salud. Hoy existe
importantes esfuerzos que apuntan a lograr una mayor
participacién de la ciudadania, con el propdsito que
asuma mayores responsabilidades sobre el cuidado de su
salud. En este contexto es posible introducir elementos
que permitan crear mayor conocimiento sobre la perti-
nencia de la asistencia a servicios de urgencia. De manera
complementaria los programas de educacién pueden
verse favorecidos por la generacion de servicios de orien-
tacién en linea.

A.3. Mejorar la capacidad de salida desde la UEH
Disponibilidad de camas

En primer lugar, la salida de los pacientes estara deter-
minada por una parte en la eficiencia y fluidez de los
distintas estrategias de atencién dentro del servicio de

urgencia.

Por otra parte, en consideracion al déficit estructural que
tiene Chile de camas criticas en la red estatal, necesaria-
mente se deberd seguir abordando la oferta mediante la
inclusion de todas las camas criticas disponibles del pais
mediante la complementariedad publico-privada. Esta
debe ser abordada considerando dos elementos funda-
mentales:

El primero se refiere a la operacién que permita optimizar el
flujo de pacientes entre instituciones, estableciendo proto-
colos y criterios de traslado debidamente consensuados
entre los diferentes actores involucrados; y el segundo
componente son los mecanismos de pago ajustados a
riesgo que favorezcan el uso eficiente de los recursos con
un estandar de calidad predefinido.

A.4. Disefio de otras estrategias de derivacion

1. Protocolos de contingencia hospitalaria. Definiciones
institucionales de cudles seran los mecanismos de
respuesta internos del hospital, ante una situacién de
sobredemanda de camas por parte de la UEH(5).

2. Pacientes en situacion de calle deben resolverse en el
ambito de los cuidados socio-sanitarios adin no debida-
mente abordados en nuestro pafs.

3. Hospitalizacién domiciliaria. Considerar los SAR / SAPU
como dispositivos de apoyo.

B. MESO-GESTION

B.1. Optimizacion de la conectividad de los
componentes de la RdU

A nivel de gestién de la operacion de la red y solo con
propositos de explicar de mejor manera los distintos
niveles de intervencién y recomendaciones, a continua-
cion se hace referencia a la coordinacién entre lo distintos
prestadores con sus diferentes niveles de complejidad
para posteriormente referirse a la atencién en el servicio
de urgencia propiamente tal.

En relacion a lo primero, que algunos autores denominan
meso - gestidn, es necesario concebir que las recomen-
daciones, necesariamente, deben hacerse sobre la base
de las capacidades existentes. Chile cuenta con un déficit
de oferta en el sistema estatal para resolver una parte de
las demandas de la poblacién. Estas van, desde la dispo-
nibilidad de camas, recursos humanos adecuadamente
capacitados y equipamiento. También, nuestra geografia
caprichosa hace inviable poder contar con servicios que
den cuenta de todas las necesidades para poblaciones
reducidas, pero, que sin embargo, el estado debe ser
capaz de darle respuesta a sus necesidades mas alla de
sus condicionantes geograficas. Estas determinantes
exigen que debamos formular una visién de futuro que se
construya sobre 2 premisas que no son excluyentes, sino
que por el contrario en la medida que seamos capaces
de desarrollarlas nos permitirdn construir soluciones que
perduren en el tiempo.

La primera, fortalecimiento del sistema estatal de aten-
cion de salud y particularmente la red de urgencia y la
segunda, explotar adecuadamente la colaboracién publi-
co-privado, en especial en aquellas dreas en donde las
brechas de capacidades como las realidades geograficas
hacen imperativo poner a disposicion de las personas,
todos los dispositivos con que contamos como pais para
dar respuesta a sus necesidades.

Un claro ejemplo de lo anterior es la definicion y distribu-
cion estratégica de centros de trauma a lo largo del pafs.
Como ejemplo, en la RM los pacientes politraumatizados
graves son derivados a distintas UEH sin definiciones
claras preestablecidas, incluso algunas victimas son aten-
didas inicialmente en un SAPU o derivados a un centro sin
la capacidad final de resolucion. Si la unidad receptora
de este tipo de victimas estd adecuadamente dotada de
personal entrenado, equipamiento y experiencia, la opor-
tunidad de sobrevida aumenta considerablemente (6,7)
y con mejores estandares de calidad (8). Por lo anterior,
parte de la re estructuracion de la RdU debe considerar
la definicién y dotacidén formal de centros de trauma y la
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disposicién de estos hospitales de manera estratégica a lo
largo del pafs, necesariamente considerando la comple-
mentariedad publico-privada buscando eficiencia.

También, para fortalecer la conectividad entre los dispo-
sitivos de urgencia, es necesario avanzar en un registro
clinico estandarizado y que opere indistintamente en cada
uno de estos dispositivos, acompanando a los pacientes
cuando estos lo requieran. Esta condicion hard posible
que el concepto de organizacién piramidal que facilita el
cuidado continuo adquiera una verdadera funcionalidad.

En algunos SdS los diferentes niveles de atencién cuentan
con una adecuada conectividad que se sustenta en proto-
colos de derivacién y ficha clinica electrénica en linea. Sin
embargo, la cobertura de este sistema informatico es aun
muy reducida.

En nuestro medio se concibe esta “piramide de atencién”
de manera unidireccional desde el nivel de menor al de
mayor complejidad. Existen experiencias que han permi-
tido demostrar los beneficios de utilizar la conectividad
de manera bidireccional, derivando pacientes ya resueltos
en la UEH a los dispositivos primarios para completar
tratamientos y controles.

B.2. Otras intervenciones

1) Empoderar e incorporar indicadores de rendimiento
a los “gestores de RdU” de cada SdS. Ellos seran los
responsables de disenar los nexos aplicando las direc-
trices generales para la comunicacion.

2) Mejorar la data, haciéndola atil como la recopilacién
de informacién y codificacion adecuada, aplicable para
unidades de urgencia, aceptando diagndsticos sindro-
maticos, etc.

3) Generar nexos formales y protocolizados entre los
dispositivos primarios y de alta complejidad que faci-
liten la derivacion de pacientes, incluso en ambos
sentidos. En esa misma linea, reforzar y expandir los
sistemas de teleasistencia segln protocolos y carteras
de servicios de los diferentes dispositivos.

4) Generar informacion que permita observar trazabilidad,
pertinencia, etc. Almenos un conjunto minimo de datos.

5) Reestructurar la gestion del centro regulador del SAMU
respecto al rescate, traslado primario y secundario,
oportuno y de complejidad adecuada.

6) Distribuir eficientemente la dotacion de ambulancias
de traslado secundario entre los dispositivos de la RdU.

7) Rediseno de la plataforma “Salud responde”, situan-
dola como eje central de informacién y orientacién a
los usuarios para el correcto uso de la red con intima
conexién al centro regulador de emergencias.

8) Definicién de carteras de servicios de cada UEH vy
centros primarios considerando realidades locales y
conectividad.

C. MICRO-GESTION

Este nivel se verifica en la Unidad de Emergencia Hospita-
laria (UEH) y se refiere especificamente a los procesos de
atencion.

Como se ha explicado anteriormente, aqui se consi-
deran los elementos de “input-throughput-output”, con la
salvedad de que el Unico al alcance de modificar y mejorar
por el gestor de la UEH es el “throughput”.

En la seccion: B.3.1 Elementos que considera la micro
gestidn actual, se describieron los elementos que actual-
mente estan considerando algunas UEH. Pero en general,
se evidencia muy poco desarrollo de throughput o estra-
tegias de mejor rendimiento o eficiencia, de hecho no
hay indicadores para medirlas. En pafses con un desa-
rrollo moderno de la atencion de urgencia hay UEH que
han incorporado estrategias como “Fast-track” o aten-
cién diferencial de pacientes de baja complejidad al
interior de ellas, otras como “team triage”, “Rapid Medical
Evaluation (RME)” y atencién vertical, por mencionar
algunas. A nivel nacional, se ha iniciado la mejora de los
sistemas de categorizacion utilizando métodos estanda-
rizados y se esta elaborando un documento de estan-
dares de funcionamiento para las UEH que preconizardn
la segmentacion de flujos, entre otras medidas que opti-
mizan el throughput.

A continuacion se enuncian otros elementos de gestion
interna o del “throughput” que resultan fundamentales de
incorporar. Mas detalles seran descritos en otros articulos
de este numero.

1. Categorizacién. Incorporar de manera efectiva y demos-
trada un sistema Unico nacional, basado en evidencia e ideal-
mente de disefio local en el futuro. La categorizacion debe
realizarse por una enfermera universitaria. Los propésitos
primarios son priorizar la atencién y permitir una supervi-
sion de los usuarios en la sala de espera. Posteriormente la
categorizacion debe ser utilizada para segmentar los flujos de
atencion de los usuarios en las UEH. La evaluacion y la mejora
continua de la categorizacion se realiza midiendo la variabi-
lidad interobservador, apuntando a la reproducibilidad de la
herramienta.

2. Segmentacion de flujos de atencién. Por comple-
jidad y en términos de uso de recursos. A modo de ejemplo:
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C1: Atencién inmediata en drea altamente monito-
rizada con dotacién de personal médico, enfermera,
kinesi6logo y paramédico de manera inmediata.

C2: Atencién inmediata en drea monitorizada con
dotacion similar.

C3: Atencion priorizada en sector no monitorizado
necesariamente, con dotacién segun demanda vy
acceso a insumos para toma de muestra, administra-
cién de medicamentos, etc.

C4 y C5: Atencion en espacio fisico para examen clinico
basico, que permita alta rotacion de usuarios, promo-
viendo la atencion vertical y con bajos requerimientos
de personal. Uno de los nombres de esta estrategia
es fast-track, que se detalla en otro articulo de esta
publicacion.

3. Definir tiempos limite en el proceso de atencién.
Estada en urgencia hasta toma de decision: alta u hospi-
talizar. No hay argumentos clinicos para “observar” un
paciente mas de 4 horas en urgencia. Definir tiempo
[imite: paciente en box-primera evaluacion médica. Definir
tiempo limite: evaluacién médica-toma de exdmenes, etc.

4. Unidades de atencién de patologia tiempo
dependiente. La cartera de servicios de la UEH determina
qué patologias deben resolverse con prioridad y qué indi-
cadores de resultado se deben cumplir. Hay patologias que
no pueden esperar un “espacio” o cama dentro del hospital
para iniciar las intervenciones. En el mundo desarrollado
es en los propios servicios de urgencia donde se inicia la
terapia de las patologias tiempo dependiente mejorando
la sobrevida (9) y optimizando los recursos al reducir la
tasa de hospitalizacién o necesidad de cama critica (10).
Para esto, se requiere incorporar en las UEH una unidad
de camas criticas de uso transitorio, para poder otorgar el
continuo de atencién que estos pacientes requieren, mien-
tras la determinacion de su traslado sea adecuadamente
planificada.

5. Disefio del recurso humano necesario, acorde a
estandares actuales. Médicos especialistas en urgencia
y otras especialidades, en conjunto con médicos gene-
rales. Enfermeria con carrera profesional dentro de la
unidad. Dotacién acoplada a la demanda esperada horaria
y semanal (11). Modernizacion del sistema contractual,
entre otros.

6. Eficiencia y dotacion del servicio. Relacién entre
tasa de admision y capacidad de servicio. La tasa de satu-
racién seglin segmento horario, reportada en algunas
UEH, demuestra que mds de la mitad del tiempo el sistema
se encuentra saturado sobre 100% (es decir, espera infi-

nita) llegando a valores de hasta 270% (1). Esto esta muy
por sobre el 80% de saturacion recomendado(12). Esta
recomendacion es dificil de abordar en nuestro pais por
la rigidez de los contratos laborales que no permiten
abordar realidades particulares como las que enfrentan
los equipos de salud y particularmente aquellos enfren-
tados a una demanda continua 24 horas al dia.

7. Correcto calculo de la carga laboral. Hay una gran
diferencia entre la tasa de admisién, la categorizacién
y gravedad respecto de la carga laboral, ya que no se
relacionan directamente. Para ello hay herramientas de
calculo especiales para UEH. El mix promedio de pacientes
no es recomendable ya que la variabilidad es muy alta.

8. Respuesta de las unidades de apoyo. Definir estan-
dares con el hospital respecto a los tiempos de respuesta
de cada unidad, consensuando los tiempos de ciclo
maximos para cada prestacion. Acuerdos de compromiso
mutuo entre los servicios de urgencia, las unidades de
apoyo y la direccion del hospital.

9. Definir las datas correctas y utiles. LWBS (left
without being seen) dato que corresponde a los pacientes
inscritos para atenciéon de urgencia y se retiran antes de
su evaluacion, LOS (Length of stay) que cuantifica el tiempo
total de estada en el servicio de urgencia hasta la decision
del destino del enfermo; TATs (Turnaround time) que mide
el tiempo total de ciclo, habitualmente del proceso de
los servicios de apoyo o del proceso de resolucion de una
patologia particular. Otras métricas utilizadas son la tasa
de reconsulta, trazabilidad, entre otros.

D. CONDICIONES HABILITANTES

Este trabajo ha sido desarrollado utilizando una aproxi-
macion funcional de la atencién de urgencia que para
efectos del analisis se ha sistematizado en tres niveles
principales. Sin embargo, hay que tener en considera-
cién que desde una aproximacién estructural también es
necesario analizar la RdU a partir de componentes estruc-
turales de la organizacion que debemos concebir como
condiciones habilitantes para alcanzar los objetivos de
la atencién de urgencia. Entre estos debemos considerar
el componente de los recursos humanos cuya dimen-
sién, competencia y organizacion debe ser revisada. Otro
componente critico lo constituyen el uso de las tecnolo-
gias de informacién estrechamente ligadas al proceso de
atencién clinica como también al apoyo para la optimiza-
cion de la conectividad y en tercer lugar para la optimi-
zacion de las comunicaciones y orientacién en linea para
la poblacion.
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SINTESIS

La atencién de urgencia en nuestro pais, se ha consti-
tuido en un problema de politica publica creciente, que
de acuerdo a las cifras e indicadores disponibles esta lejos
de solucionarse y muy por el contrario todo hace prever
que continuard agudizandose en los préximos anos de no
mediar intervenciones mas profundas y relacionadas no
tan solo con la atencién en las unidades propiamente tal,
sino con una mirada sistémica del problema.

Este articulo busca hacer una reflexion mas amplia del
problema, estableciendo los diferentes niveles de aten-
cién que de manera directa e indirecta afectan o final-
mente recaen sobre la demanda por atencién de urgencia.

Es asi como se establece que una parte de los problemas
de sobredemanda de urgencia se resolverfan si existiera un
mejor nivel de resolucion en la atencion primaria. Es inte-
resante advertir ademas que el incremento de la demanda
de urgencia ha tenido a su vez repercusiones sobre la APS,
dado que la resolucion alternativa de urgencia a este nivel
ha determinado que parte de los recursos destinados para
la atencion electiva sean finalmente utilizados en urgen-
cias.

Otro de los elementos determinantes de la atencién de
urgencia es lo que ocurre con la coordinacién entre los
diferentes dispositivos sanitarios y sus capacidades para
articular una adecuada derivacion, oportuna y pertinente,
como también la contraderivacién. Se suman a este eslabon
del proceso asistencial, los problemas que emergen del
sistema de rescate, cuyas insuficiencias no tan solo son
de recursos, sino también de organizacion y directrices y
protocolos de traslado debidamente articulados en funcién
de la gravedad de los pacientes y su destino final.

A nivel de la atencidén en los UEH existen una serie de
procesos tanto clinicos como administrativos que deben

optimizarse y que pudieran contribuir a mejorar la
percepcién y atencién de quienes recurren a los servicios
de urgencia hospitalarios.

Por dltimo, la atencién también se ve afectada por las difi-
cultades de derivacion y hospitalizacion de pacientes que
requiere ingresar a Unidades criticas por el déficit de este
tipo de camas que tiene la red publica de salud.

A partir de un diagnéstico sistémico es posible identificar la
necesidad de establecer recomendaciones e intervenciones,
en los diferentes niveles del sistema en su conjunto y que
afectan la demanda y resolucién oportuna de urgencia. Es
importante advertir que al gestor de urgencia le corres-
ponde ocuparse de aquellas intervenciones que estdn a su
alcance intervenir y es a la autoridad sanitaria a nivel central
y o0 regional a quien le corresponde identificar soluciones
para los problemas que repercuten en las urgencias .

En sintesis, se desprende de este articulo la importancia
de instalar en la agenda politica la necesidad de ocuparse
del dispositivo de urgencia con que cuenta Chile, por
las evidencias que nos muestran que la oferta de aten-
cién es insuficiente, lo que queda reflejado cada ano en
temporadas de invierno, donde las medidas paliativas que
se realizan para mitigar las dificultades de atencién, a
menudo resultan insuficientes.

Por ultimo, se presentan recomendaciones e intervenciones
desagregadas entre los principales niveles del sistema
de atencién, solo con el propésito de destacar la impor-
tancia de identificar las necesidades de cada uno de ellos
en funcién de sus efectos sobre la atenciéon de urgencia.
En este sentido todo hace presagiar que el insistir en la
busqueda de resolucion en el nivel primario solo interviene
sobre las salas de espera de las unidades de emergencia
Hospitalarias, pero no modifica la demanda real de quienes
efectivamente requieren cuidados de Urgencia.

Los autores declaran no tener conflictos de interés, en relacion a este articulo.
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