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Resumen

Desde hace algunos afios diferentes actores sociales (autoridades sanitarias, referentes
académicos, organismos multilaterales, y movimientos sociales) vienen sefialando la falta
de adecuacién entre la organizacién de las redes de servicios de salud y los problemas de
salud-enfermedad-cuidado (s-e-c) que afectan mayoritariamente a las poblaciones de las
sociedades contemporaneas: las enfermedades o eventos crénicos no transmisibles (ENT).
Para varios autores los servicios de salud estan organizados principalmente para atender
condiciones agudas, y parte de su crisis reside en que aun no pueden generar cambios para
atender adecuadamente las condiciones crénicas. Los sistemas de salud orientados en la
Atencion Primaria de la Salud (APS) estan en mejores condiciones de producir cuidados
siempre y cuando aseguren, ademas de la accesibilidad, cuidados longitudinales e integrales
a los usuarios portadores de ENT. El presente trabajo se propone indagar las capacidades
para el cuidado de las condiciones cronicas, tomando como eventos trazadores la
Hipertension arterial (HTA) y la Diabetes Mellitus tipo Il (DBT), de un centro de salud del

primer nivel de la red municipal de la ciudad de Rosario.

Palabras clave: condicion cronica, salud-enfermedad-cuidados, atencién primaria,

longitudinalidad, integralidad.



Abreviaturas

ACV: Accidente Cerebro vascular.

AGREE: Evaluacién de Guias, Investigaciones y Directrices Clinicas para Europa (del inglés
Appraisal of Guidelines, Reserach and Evaluation for Europe).

AP: Atencion primaria.

APS: Atencion primaria de la salud.

ATS: Escala Australiana de Triage (del inglés Australasian Triage Scale).

CC: Circunferencia de cintura abdominal.

CCM: Modelo de Atencion Cronica.

CdeS: Centro de salud.

CICC: Cuidados Innovadores para Condiciones Crénicas.

COC: Continuidad asistencial (del inglés Continuity of care)

CTAS: Escala Canadiense de Triage (del inglés Canadian Triage Acuity Scale).
CTP: Carnet de tratamiento prolongado-crénico.

DBT: Diabetes Mellitus.

EA: Evento, enfermedad o problema de salud-enfermedad-cuidado agudo.

ECB: Evento, enfermedad o problema de salud-enfermedad-cuidado crénico de base.
ECG: Electrocardiograma.

ENT: Eventos o enfermedades no transmisibles.

ESF: Equipo salud de familia del SUS.

ESI: indice de Severidad en Emergencias (del inglés Emergency Severity Index).
ET: Enfermedades o eventos transmisibles.

FR: Factor de riesgo.

HCEF: Historia Clinica Familiar.

HCT: Diurético tiazidico.

HbAlc: Hemoglobina glicosilada.

HTA: Hipertension arterial.

KP: Kaiser Permanente.

ICM: indice de Masa Corporal.

MACC: Modelo de Atencion de Condiciones Cronicas.

MAT: Modelo Andorra del Trialge.

MDSS: Modelo de Determinacion Social en Salud.

MPR: Modelo de la Pirdmide de Riesgos.

NHS: Servicio Nacional de Salud del Reino Unido (del inglés National Health Services)
NPH: Insulina absorcion lenta.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

OPS: Oficina Panamericana de la Salud.

Pap: Papanicolaou.

PSA: Antigeno prostatico especifico (del inglés Prostate-Specific Antigen)

P s-e-c: Problemas de salud-enfermedad-cuidado.

RAS: Redes de Atencion de Salud.

RISS: Redes integradas de servicios de salud.

RRHH: Recursos humanos.

SOMF: Sangre oculta en materia fecal.

SUS: Sistema Unico de Salud de Brasil.

TA: Tension arterial.

UPC: Continuidad del proveedor habitual (del inglés Usual provider continuity)
VIH/Sida: Virus inmunodeficiencia humana/Sindrome inmuno deficiencia adquirida.
VVAS: Virosis de vias aéreas superiores.
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Introduccion

Las enfermedades o eventos cronicos no transmisibles (ENT) constituyen una de las
primeras causas de la morbimortalidad en la actualidad. Este hecho, segin denuncian
multiples actores, no ha sido acompafiado adecuadamente por la mayoria de los sistemas de
salud, los que persisten en organizar su oferta de servicios para atender principalmente
condiciones agudas.

El cambio en los perfiles epidemioldgicos y la preeminencia de las ENT no son
nuevos. En los paises desarrollados se produjo en las primeras décadas del siglo XX, donde
las mejoras en las condiciones de vida y los avances en las tecnologias médicas,
contribuyeron a disminuir el peso que las transmisibles tenian a inicios de la
industrializacion. En el caso de los paises en vias de desarrollo el cambio se produjo
durante la segunda mitad del pasado siglo y como consecuencia del acelerado proceso de
transicion demografica, donde las transmisibles coexisten con las ENT y los problemas de
salud caracteristicos del tercer momento epidemiologico (problemas de salud metal,
adicciones y violencia en sus diferentes formas).

La respuesta social a la enfermedad, plasmada especialmente a través de los sistemas
de salud, también presenta cambios. En las tres ultimas décadas mdaltiples factores
contribuyeron a modificar los sistemas de salud segun los lineamientos de la Atencion
Primaria de la Salud (APS). Definida como la estrategia mas adecuada para dar cuenta de
los problemas de salud-enfermedad-cuidado (s-e-c), la misma debe organizar a toda la Red
de servicios de salud (RAS) con criterios de universalidad y equidad, organizando la oferta
de servicios a modo de garantizar la accesibilidad, la longitudinalidad y la integralidad de
los cuidados.

Ahora bien, las modificaciones en los sistemas de salud no han sido suficientes ni
homogéneas. La APS ha sido reinterpretada de diferentes maneras al punto de no existir
una APS sino varias APs, y el desfasaje de los sistemas respecto de los problemas de s-e-c
hace que la situacion del siglo XXI sea respondida socialmente con un sistema de atencidn
de salud forjado a mitad del siglo XIX, cuando predominaba las condiciones agudas.

La ciudad de Rosario posee una extensa red de servicios publicos de salud. La red

administrada por el Ministerio de Salud de la provincia comparte el territorio con la red



administrada por la Municipalidad. Si bien en sus postulados tedricos ambas adscriben a la
APS, diferentes historias, perspectivas y valores han plasmado modelos organizacionales

diferentes.

El presente trabajo tiene por objeto indagar las capacidades del primer nivel de
atencion municipal para producir cuidados adecuados a las condiciones cronicas en

términos de longitudinalidad e integralidad.

El primer capitulo introduce a la situacién problematica y cierra con la explicitacion
del objeto-problema de investigacion. Durante el mismo se presentan diversos temas,
conceptos y perspectivas analiticas como: i) la situacién epidemioldgica de Rosario y el
peso de las ENT; ii) la respuesta social a los problemas de s-e-c y su adecuacion a las
enfermedades cronicas; iii) la Atencion Primaria de la Salud; iv) la historia de la salud
publica de la ciudad de Rosario; v) el concepto de condicion de salud; y vi) los Modelos de
atencion propuestos para adecuar la organizacion de los servicios de salud a las condiciones
cronicas.

En el segundo capitulo se presenta en detalle el problema de estudio, la justificacion y
los objetivos.

El tercer capitulo esta destinado a aclarar cuestiones de método, a definir y
operacionalizar los conceptos y variables utilizados, y a comentar la arquitectura y el disefio
general del estudio.

En el cuarto capitulo se presentan los resultados, los que son discutidos en el quinto y
altimo capitulo.

Al final del trabajo se presentan las referencias bibliograficas y la documentacién

accesoria (anexos).



Capitulo 1: De la situacién problematica al problema-objeto de la
investigacion.

ORGANIZACION DEL CAPITULO

En este capitulo, destinado a presentar la situacién problematica, se exponen los
temas y conceptos que hacen posible el recorte del problema-objeto de la investigacion.

En un primer momento, con el objetivo de caracterizar la situacion epidemiolégica de
Rosario, se hace mencion a: i) las enfermedades crénicas no transmisibles (ENT) y su
aporte a los actuales perfiles epidemioldgicos, tanto a nivel general como local. Para ello
fueron consultadas diversas fuentes epidemioldgicas, las que sefiala el acelerado proceso de
transicion epidemiologica que caracteriza a la mayoria de las poblaciones, donde Rosario
no es la excepcion; ii) la respuesta social a los problemas de salud-enfermedad-cuidado (s-
e-c) y la adecuacion de dicha respuesta a las enfermedades crénicas. Fue revisada la obra de
diversos autores del mundo académico, instituciones sanitarias estatales y organismos
multilaterales, quienes coinciden en sefialar la falta de adecuacion de los sistemas de salud,
organizados principalmente para dar respuesta a las condiciones agudas, en producir
cuidados adecuados a las cronicas.

El segundo momento estd dedicado a la Atencién Primaria de la Salud (APS). La
presentacion se hace siguiendo dos ejes: i) lo acontecido con la APS desde que fuera
propuesta por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) como estrategia para alcanzar la
meta “Salud Para Todos en el afio 2000”, donde la evidencia muestra que las realidades
socio sanitarias de cada region moldearon la propuesta original al punto que varios autores
sefialan que no se puede continuar hablando de una APS, sino de varias APs; ii) algunos de
los aspectos mas sobresalientes de la historia de la salud publica de la ciudad de Rosario,
haciendo énfasis en el proceso formativo de los dos sistemas puablicos actuales -uno
municipal y otro provincial- y en los diferentes proyectos politico-sanitarios que dieron
sustento a cada uno, lo que explica las marcadas diferencias entre ambos.

En el tercer momento se presenta el concepto de condicién de salud. Siguiendo a

Mendes (2011; 2012a), se adoptd la nocion de condicidn de salud en lugar de enfermedad.



Dicho concepto tiene la ventaja de centrar la problematica de s-e-c en el encuentro entre el
padecimiento de un usuario y los servicios de salud, donde la temporalidad del mismo
puede ser corta —condicidén aguda- o larga —condicién crénica-. Al desplazar del centro a la
fisiopatologia y a la etiologia, son asumidos en la misma condicion problemas de diferente
naturaleza etiol6gica. A modo de ejemplo, desde esta propuesta, un portador de VIH/Sida
ha de ser asumido por el sistema de salud como un usuario con una condicion cronica, mas
allad de tratarse de un evento transmisible (ET), lo que obliga a disefiar un proyecto
terapéutico adecuado a su condicion, donde el vinculo usuario-servicios es obligadamente
largo, “cronico”, de por vida. Esta perspectiva permite emparentar problemas de diferente
naturaleza. En tal sentido, es tan cronica la Diabetes (DBT), la Hipertension arterial (HTA)
como el VIH/Sida, y es obligacion de los servicios publicos de salud garantizar el derecho a
una atencion adecuada a los ciudadanos portadores de las mismas.

El cuarto momento esta destinado al repaso de los diferentes Modelos de atencion
propuestos para adecuar la organizacion de los servicios de salud a las condiciones
cronicas. Ademés de caracterizarlos, se pone especial énfasis en identificar los
componentes que cada propuesta le debe a la APS. Si bien la idea de modelo para la
atencion de las cronicas no estd muy difundida en nuestro medio, creemos que dicha
reflexion introduce elementos interesantes para repensar la APS y su adecuacion al cuidado
de las condiciones cronicas.

Finalmente, y cerrando el capitulo, se presenta el problema-objeto de la investigacion.
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LA SITUACION EPIDEMIOLOGICA EN ROSARIO

El peso de las enfermedades cronicas no transmisibles (ENT).

El peso correspondiente a las ENT en el perfil de morbi-mortalidad actual de la
poblacién es un hecho ampliamente reconocido (McKeon et. al., 1986: 10-11; Marrugat et.
al., 1998). En las sociedades industrializadas, las enfermedades cronicas desplazaron a las
enfermedades infecciosas en las primeras décadas del siglo XX, proceso que se consolidd
hacia mediados del mismo siglo. Las mejoras generales en las condiciones de vida, en los
ambientes de trabajo y el desarrollo de tecnologias sanitarias, en especial inmunizaciones y
antibiéticos, incrementaron la esperanza de vida al nacer por encima de los 50 afios,
generando las condiciones para la emergencia de otros problemas de salud-enfermedad
minoritarios hasta ese momento.

La situacion de salud en paises en desarrollo es algo diferente (Mendes, 2012a). El
inicio del tercer milenio combina cambios demograficos y epidemioldgicos. Un acelerado
proceso de transicion demogréafica, donde sobresalen el envejecimiento y la urbanizacion de
las poblaciones, coexiste con un proceso de transicion epidemioldgica que se expresa en
una triple carga de enfermedad: enfermedades infecciosas aun no superadas, una carga
importante de causas externas y una fuerte presencia de ENT.

A nivel mundial, las principales ENT (cardiovasculares, cancer, enfermedades
pulmonares cronicas y diabetes) provocan la muerte de tres de cada cinco personas
(Macinko et. al., 2011).

En la region de America Latina y el Caribe, las enfermedades crénicas son hoy la
principal causa de enfermedad y muerte, representando el 68% de las muertes y el 60% de
los afios de vida ajustados en funcion de la discapacidad (Organizacion Panamericana de la
Salud, 2007). Solo las enfermedades cardiovasculares son responsables del 35% de las
muertes, mientras que en su conjunto, el SIDA, la tuberculosis, el paludismo y todas demas
las enfermedades infecciosas son responsables del 10% de las muertes. La creciente
exposicion a factores de riesgo, juntamente a bajos niveles de acceso a una atencion
preventiva, estan aumentando las necesidades de salud insatisfechas. Se calcula que entre el
30 y el 60% de la poblacion no realizan los niveles minimos recomendados de actividad

fisica y la obesidad esta aumentando en forma acelerada. Se estima que esta carga cronica
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se incrementard como resultado del envejecimiento de la poblacion y la disminucién
relativa de la proporcion de enfermedades transmisibles, previéndose para las proximas
décadas un incremento de tres veces de casos de diabetes, de cardiopatia isquémica y de
mortalidad por Accidentes Cerebrovasculares (ACV).

En éste marco, la Asamblea General de Naciones Unidas, convocé en septiembre de
2011 a una Reunion de Alto Nivel para que se trate la prevencion y el control de las
enfermedades no transmisibles en todo el mundo, pero haciendo especial énfasis en los
paises en desarrollo (Naciones Unidas, 2011a). Durante la misma, el propio Secretario
General del organismo inst6 a los estados miembro a comprometerse en el control de las
ETN, sus repercusiones sociales y econdmicas, expresando que “es nuestra oportunidad de
concertar un compromiso internacional para ubicar a las enfermedades no transmisibles
en el lugar prioritario de la agenda del desarrollo” (Naciones Unidas, 2011b: p 2).

La importancia respecto del desarrollo social es que si bien las ENT afectan a todos
los grupos poblacionales, el impacto es mucho mayor entre los pobres. La mayor
prevalencia de factores de riesgo, el menor acceso a los servicios de deteccion y tratamiento
y la menor capacidad para hacer frente a las consecuencias financieras de las enfermedades
cronicas, ubican a las familias pobres en situacion de mayor vulnerabilidad (Anderson,
2009). Incluso en paises ricos, las desigualdades sociales se manifiestan tanto en termino de
enfermedades transmisibles como no transmisibles. El impacto de las ENT entre los pobres
es desproporcionado, situacion que se ve agravada por la falta de acceso a servicios
sanitarios de calidad destinados a prevenir y controlar sus consecuencias (The World Bank,
2011).

La provincia de Santa Fe no escapa a esta situacion. Segun la cartera sanitaria
provincial, las primeras cinco causas de muerte son atribuibles a las cardiovasculares
(23,47%), los tumores (18,2%), las respiratorias crénicas no infecciosas (9,47%), las
externas (6,59%) y la diabetes (2,94%), superando conjuntamente en ocho veces al grupo
de las transmisibles, patron que se repite con algunas diferencias cuantitativas en todos los
departamentos (Ministerio de Salud de Santa Fe, 2011a). Para el departamento Rosario las
cardiovasculares representan el 24%, seguido por los tumores (18,22%), las respiratorias
cronicas (11%), las externas (7%) y la diabetes (3,3%).
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La respuesta social a la s-e-c: la adecuacién del sistema de salud a las ENT.

No obstante el reconocimiento de los cambios epidemioldgicos, varios autores y
actores sefialan la baja adecuacion de los sistemas de salud para atender esta pandemia,
donde aquellos no han operado aln modificaciones sustantivas para dar una respuesta
adecuada a las (no tan) nuevas problematicas.

El Ministerio de la Proteccion Social de Colombia, citando a Barbara Starfield,

sefialaba hace unos afos que:

“... la mayoria de los sistemas de salud en los paises desarrollados han orientado sus cuidados en
salud hacia las patologias agudas, lo cual conlleva una serie de inconvenientes para abordar
adecuadamente el auge de las patologias cronicas. Esta tradicional orientacion supone una atencion
fragmentada, discontinua y con dificultad para la participacion de los pacientes en la prevencion,
promocién y rehabilitacion en los diversos estados de salud, asi como problemas en la eficiencia y

efectividad de los sistemas de salud” (Ministerio de la Proteccion Social de Colombia, 2006: p 6).

Eugénio Vilaca Mendes sefiala que en tanto respuesta social deliberada, todo sistema
de atencion de la salud debe guardar coherencia con la situacion de salud de la poblacién,
llegando a afirmar que para el caso del Sistema Unico de Salud brasilero (SUS), la crisis

fundamental reside en esa falta de adecuacion:

“... crisis que es fruto del desfasaje entre la velocidad con que avanzan los factores contextuales (la
transicion demografica, la transicién epidemiolégica, la innovacién y la incorporacion de
tecnologias) y la lentitud con la que se mueven los factores internos que representan la capacidad
adaptativa del sistema de salud (cultura organizacional, arreglos organizativos...). De ese desfasaje
resulta que una situacion del siglo XXI esta siendo respondida socialmente con por un sistema de
atencion de salud forjado a mitad del siglo XIX, cuando predominaba las condiciones agudas”
(Mendes, 2012a: p 21)*

El Ministerio de Salud de la Nacién, en su Resolucion 1083/2009, promueve la
Estrategia Integral Nacional para la Prevencidn y Control de las Enfermedades Cronicas. El
documento sefiala que para hacer frente al limitado avance en la prevencion de las

enfermedades cronicas, las que constituyen la principal causa de muerte, la estrategia debe

! Original en portugués. Traduccion a cargo del autor de la presente tesis de maestria.
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desarrollarse en tres lineas de accion: i) La promocion de la salud; ii) La vigilancia de las
ENT y Factores de Riesgo (FR); v iii) La reorientacion de los servicios de salud basados en
la Atencion Primaria de la Salud y organizados en redes integradas de servicios de salud —
RISS- (Ministerio Salud de la Nacion, 2009a: p 10).

Desde una perspectiva analitica, y siguiendo a Mendes, los factores que explican la
falta de adecuacion entre las problematicas de salud de la poblacién y la respuesta social no
solo pueden atribuirse a la estructura y al funcionamiento del sistema, sino también a la
“superestructura” de saberes y practicas desde la cual se asume la salud-enfermedad-
cuidados de la poblacién. La concepcion hegemonica acerca de la nocién de enfermedad
busca sus fundamentos en la perspectiva biomédica del fendmeno s-e-c.

Si bien no es el objetivo del presente trabajo profundizar la reflexion en ésta linea, es
importante remarcar algunos aspectos y consecuencias que dicha perspectiva genera al
momento de organizar las posibles respuestas sociales.

El paradigma biomédico asume la enfermedad como un fendmeno natural y ajeno al
devenir existencial de los colectivos y personas. En tal sentido es prioritario determinar las
causas, los factores de riesgo, el periodo de exposicion, el periodo de estado y la etapa de
resolucion de cualquier evento, dando por sentado que la temporalidad en la que dicho
proceso transcurre esta claramente establecida y que sus limites han de ser necesariamente
precisos. Este modo de asumir la temporalidad subyace a todos los campos de
conocimiento y de practicas en salud, desde la epidemiologia, donde el modelo causal
tradicional se apoya en los criterios de Bradford Hill (Morabia et. al., 2008: p 64), a la
clinica médica, en tanto tributaria de la microbiologia, a traves de los postulados de Koch
(Pumarola, 1988), hasta la Medicina Preventiva, segun se refleja en el paradigma de la
historia natural de la enfermedad (Andreu Segura, 1998).

En tal sentido, las enfermedades agudas, como es el caso de las transmisibles y las
externas, son el modelo sobre las que tradicionalmente se ha planificado la respuesta
sanitaria en su conjunto: desde un tratamiento antibi6tico para la mayoria de las infecciosas,
un tratamiento quirdrgico en caso de apendicitis, hasta una campafia de inmunizacién para
prevenir brotes estacionales de Influenza. Mas alla de las diferencias entre cada situacion,

para todas existe un denominador comdn: transcurren en un tiempo con un principio y un
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fin claramente establecidos, de tal forma que las intervenciones sanitarias son precisas y
acotadas. Podria hipotetizarse que asumir la enfermedad como fenémeno bien delimitado
en el tiempo, no solo lleva tranquilidad a la racionalidad sanitarista, sino también y de un
modo mas profundo, a la humanidad toda. Seria interesante indagar hasta que punto estos
elementos operan como parte de una “superestructura” que se expresa en las condiciones
estructurales y organizacionales de los servicios de salud, y que explican la falta de
adecuacion entre un perfil epidemiolégico dominado por las enfermedades crénica y un
sistema de servicios de salud dispuesto para atender eficazmente a las enfermedades

agudas.

LA ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD

De la “APS” a las APs.

En el afio 1978, y con la meta “Salud Para Todos en el afio 20007, la mayoria de los
paises miembro de la OMS suscribieron en Alma Atta a la estrategia de Atencion Primaria
de la Salud. La misma planteaba que para alcanzar los objetivos propuestos respecto de la
salud-enfermedad, los sistemas de servicios de salud debian reorganizarse de tal manera
que pudiesen ofrecer un abordaje integral, continuo, longitudinal y coordinado de las
problematicas prevalentes, en base a criterios de equidad, universalidad, eficiencia y
eficacia, promoviendo ademas la intersectorialidad y la participacién comunitaria.

Desde aquel entonces hasta el presente, la APS ha sido uno de los componentes
explicitos mas relevantes de las politicas sanitarias en la agenda de los organismos
internacionales, nacionales y locales. Este fendmeno, sefialado por algunos autores como
“el mayor pronunciamiento internacional en salud que hasta ahora haya tenido lugar en el
mundo” (Nervi, 2008: p 1), queda reflejado en la casi inexistencia de paises que no hayan
introducido cambios en la organizacion de los servicios y sistemas de salud siguiendo
algunas de las lineas propuestas en el 78" (OPS/OMS, 2005).

Sin embargo, y mas allad de la “mundializacion” de la APS, el desarrollo alcanzado
por diferentes sistemas de salud es tan disimil que resulta licito reconocer que APS es un

concepto que no posee un significado tnico. Por ello, es mas correcto hablar de “APS” o de
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APs, y que su cristalizacion en sistemas concretos de salud es resultado de procesos
complejos, donde intervienen factores economicos, politicos, culturales y sanitarios

particulares a cada sociedad.

Esta realidad llevd a identificar diferentes tipologias para describir las APs. Vuori
(citado por Zurro et. al., 1999: p 7), identifica cuatro formas posibles de AP:

1. AP como un nivel de atencion. Bajo esta acepcion, la APS queda reducida a un
nivel organizacional, a la puerta de entrada al sistema, al “lugar donde se resuelven
la mayor cantidad de consultas”, al “ambito privilegiado para la promocion de la
salud y la prevencion de la enfermedad”, de la “baja concentracion de tecnologias y
de la atencion de baja complejidad”, en contraposicion al hospital, segundo o tercer
nivel, donde se “atiende la enfermedad”, “los problemas complejos”, donde “se

concentra la tecnologia y las especialidades médicas™.

2. AP selectiva. Su nombre proviene de la propuesta realizada por Warren & Walsh al
afio siguiente de Alma Atta, quienes planteaban que la propuesta original por
“utopica”, debia dar lugar a estrategias mas “realistas”, acotadas a los “problemas
prevalentes”, a los “grupos prioritarios” y a las intervenciones de “alto impacto”
(Grodos, et. al.; 1988). De esta forma, la AP quedaba reducida a una propuesta
programatica, con claros limites espaciales y temporales. En la experiencia
acumulada, se trata de programas focales que brindan prestaciones restringidas, de
“prevencion y promocion” a poblaciones pobres, donde “el resultado concreto de
ésta interpretacion es la definicion y desarrollo de programas marginales, con

recursos marginales, para poblaciones marginales” (Bloch, 1988: p 14-15).

3. AP integral o APS. Bajo esta denominacion se entiende la propuesta original de
Alma Atta, también nombrada como “estrategia de APS” (OPS/OMS, 2005).

4. APy Derechos Humanos. Durante los Gltimos afios, y a la luz de la resignificacion

de la salud en tanto derecho inalienable a ser garantizado por los estados, referentes
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politicos y sanitarios encolumnados dentro del amplio espectro del “movimiento
antiglobalizacion”, sefialan la importancia de avanzar en el desarrollo de la
estrategia de APS y en asumir la salud como un derecho humano y como parte del
desarrollo sustentable (Movimiento por la Salud de los Pueblos, 2011).

Por lo expuesto, es evidente que las diferencias entre las propuestas no se reducen
exclusivamente a la esfera sanitaria 0 a los aspectos técnicos que organizan el sistema de
servicios de salud. Las propuestas, de forma explicita o tacita, también expresan diferencias
éticas, ideoldgicas y epistemoldgicas. Cabe sefialar por Gltimo, que estas diferencias no son
meramente especulativas. Las mismas se expresan de manera concreta a nivel de los

resultados y las préacticas en salud (Starfield, 2002a).

El sistema de salud publica de Rosario.

La ciudad de Rosario posee una importante red de servicios publicos de salud, donde
dos administraciones diferentes, una provincial y otra municipal, proveen cobertura regular
de servicios a los sectores de la poblacion de menores ingresos.

La estructura administrada por el Ministerio provincial se conforma de 5 hospitales (1
hospital pediatrico de mediana complejidad, 1 geriatrico, 1 hospital de salud mental y 2
hospitales generales de gran complejidad) y 30 centros de salud del primer nivel. No estan
incluidos los establecimientos provinciales de las localidades de Granadero Baigorria y
Villa Gobernador Galvez (Ministerio de Salud, 2011b). Por su parte, la Secretaria de Salud
Pablica municipal administra una red constituida por aproximadamente 50 centros de salud,
6 hospitales (3 establecimientos especializados de alta complejidad y 3 hospitales generales
de mediana complejidad), 1 centro de atencion ambulatoria y 1 instituto especializado en
rehabilitacion (Municipalidad de Rosario, 2012a).

Si bien en el dltimo lustro ambos sistemas comenzaron un proceso de integracion
funcional, con el objetivo de conformar en algiin momento un sistema unico e integrado, lo
que incluye “... abordar la cuestion del financiamiento, trabajar fuertemente en el
fortalecimiento de los vinculos interinstitucionales, en la formacion de los recursos
humanos y las préacticas médicas, superando las intervenciones fragmentadas” (Equipo de

coordinacion regional del nodo salud Region Rosario, 2010), cada sistema es producto de
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procesos politicos y sanitarios muy diferentes, donde el encuentro fue la excepcion y la
fragmentacion la constante. La decision de avanzar en un sistema integrado coincide con

que el mismo partido politico gobierna provincia y municipio desde finales de 20072,

La presente investigacion no tiene por objetivo estudiar la rica historia de ambos
sistemas, no obstante es importante sefialar algunos de los muchos momentos transitados

para poner en contexto el problema de estudio.

La Direccion de Asistencia Publica municipal, surgida en la Gltimas décadas del siglo
XIX, y con un fuerte compromiso en dar respuesta a los problemas que generaba la
creciente actividad portuaria para la salud publica, tomé también bajo su responsabilidad la
provision de servicios médicos a los sectores mas pobres de la poblacion y a los grupos con
enfermedades consideradas “pasibles de aislamiento” segun los conocimientos y prejuicios
de la época. De aquel entonces son los actuales hospitales Clemente Alvarez, conocido
originalmente como Hospital Rosario, e Intendente Carrasco (Fundacion HECA, 2005).
Durante las primeras décadas del siglo XX se inauguran un hospital en la zona sur, el Sdenz
Pefia, y uno en el norte, el Hospital Alberdi. Posteriormente el hospital de nifios Vilela y la
maternidad Martin, ambos surgidos del primigenio Hospital Rosario como parte del
progresivo desarrollo del conocimiento y la especializacién medico-sanitaria.

Durante los primeros afios de la recuperacion democratica, el gobierno municipal de
entonces tuvo la firme intencién de “desprenderse” de los establecimientos de salud, en
consonancia con los discursos que comenzaban a hegemonizar mundialmente la idea acerca
del rol del estado, la economia y las politicas sociales (Rovere, 2005).

En la década del 90", un nuevo gobierno local decide tomar el compromiso de
garantizar el derecho a la salud de los crecientes sectores empobrecidos, impulsando desde
la Secretaria de Salud una clara politica basada en el desarrollo de la estratégia de Atencion
Primaria. A partir de entonces, el incremento de recursos para el sector salud, que pasé de

aproximadamente del 8 al 25% del presupuesto municipal, quedaron plasmados en la

2 Para complementar ésta linea ver: Capiello (2010), Fein (2011) y Plan Estratégico Rosario

Metropolitana/PER+10 (2012).
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progresiva recuperacion edilicia de los hospitales, en la ampliacién del nimero de centros
de salud (de un par de centros hacia finales de los 80", a més de 50 en la actualidad), en la
capacidad resolutiva de todos los niveles de tencion, especialmente el primer nivel (equipos
multiprofecionales, provision de insumos, extraccion de muestras para examenes
complementarios), en la construccién de un segundo nivel que concentra una importante

capacidad técnico-profesional y en la formacién de recurso humano de posgrado.

Por su parte, el Ministerio de Salud, surgido en la primera mitad del Siglo XX, fue
quien tomd bajo su responsabilidad la administracion de los grandes hospitales, los que
perteneciendo a otras instituciones o administraciones, pasaban a la érbita de la provincia
con motivo de las politicas del momento. Es el caso de los actuales hospitales Provincial y
Geriatrico. Fundados respectivamente a mediados Yy finales del siglo XIX por la Sociedad
de Beneficencia de Rosario, pasaron a la administracion nacional durante el primer
gobierno peronista, quien por intermedio de la Direccién General de Ayuda Social tenia por
objeto absorber todas las instituciones benéficas del pais, para pasar finalmente a la orbita
provincial a principio de los 60" (Sociedad de Beneficencia de Rosario, 2012). Por su
parte, el Centenario, nacido por iniciativa del “tercer sector” en conmemoracion del
Centenario de la Revolucion de Mayo, estuvo bajo la drbita nacional hasta las Gltimas
décadas del siglo XX, quedando desde entonces bajo la administracion provincial (Hospital
Centenario de Bicentenario, 2004). Finalmente, el Hospital de Nifios Zona Norte, surgido
del interés de organizaciones vecinales hacia finales de los 70", fue asumido casi desde sus
inicios por el Ministerio.

Respecto del primer nivel de atencion provincial, los primeros centros de salud se
inauguran en los barrios mas pobres de la ciudad hacia principio de los 80". Conocidos con
el nombre de Centros comunitarios, la gestion de los mismos quedaba comprendida bajo el
Programa de Atencidn Primaria. Dependiendo de un hospital “base” y formando parte de
“areas programaticas”, su oferta estuvo fuertemente destinada a brindar cobertura a la
poblacion materno-infantil (Bloch et. al., 1992). La impronta maternoinfantil estaba
reforzada por varios programas (Ministerio de Salud y Medio Ambiente de Santa Fe, 1995).
Estos, focalizando la mirada en los problemas prevalentes de nifios y embarazadas

(Perinatologia; Vacunacion; Control Crecimiento y Nutricion; Control Infecciones
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Respiratorias Agudas; y Control Enfermedades Diarreicas Agudas), lo que sumado a la
pobre oferta de servicios y recursos para la atencion de otros grupos (adultos mayores,
jovenes, mujeres no embarazadas), contribuian a reducir los limites de lo posible a la l16gica
programatica (la extraccion de muestras para laboratorio y la ampliacion del vademécum,
por citar algunos ejemplos, fueron implementadas recién en la primera década del presente
siglo).

La articulacién entre los niveles de atencidn, si bien demand6 una importante cuota
de trabajo para los responsables de la gestion de los servicios (coordinadores de Centros
comunitarios y de areas programaticas), se veia continuamente dificultada por los marcos
regulatorios nacionales a los que la provincia adscribia. En éste sentido, la implementacion
del Régimen del Hospital Publico de Autogestién de 1993, reemplazado luego por el de
Gestion Descentralizada (Régimen de Hospitales Publicos de Gestion Descentralizada,
2000), atentaba claramente con la posibilidad de conformar redes integradas de salud, no
solo entre centros y hospitales, sino también entre los mismos hospitales, donde cada uno
en una carrera por proveerse de recursos, trataba por igual las demandas provenientes de un
establecimiento publico o de la seguridad social, situacion sefialada incluso por

observadores ajenos a la realidad socio sanitaria local (Howard, 2005).

Por su parte, y en el mismo momento, la estrategia municipal concebia desde sus
inicios al centro de salud como eje de la red. Débora Ferrandini, por entonces Directora de

Atencidn Primaria, expresaba en una entrevista que la propuesta tenia que ver con:

13

.. un cambio cultural profundo, ... que tiene tres lineas directrices: equidad, o igual utilizacion de
servicios a igual necesidad; clinica contextualizante,... privilegiar el dmbito domiciliario-
ambulatorio y considerar a los sujetos en su historia y contexto, promoviendo su autonomia, ... y
participacién, donde la poblacion-objetivo es toda la poblacion de la ciudad, pero con criterios que

contribuyan a identificar a los grupo mas vulnerables” (citada en Rovere, 2005; p 156)

La estrategia municipal promueve que los equipos del primer nivel, “equipos de
referencia”, con una poblacion bajo su responsabilidad, adquieran autonomia suficiente
para organizar el proceso de trabajo, con una mirada clinica ampliada y un enfoque

epidemiologico como herramientas basicas para el conocimiento y la accion. La clinica a
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desarrollar es la que no pierde de vista al sujeto, la que no divide a la salud de la
enfermedad, la prevencion de la recuperacion, sino aquella que es capaz de abordar de
manera efectiva e integral los problemas de las personas y familias.

Para acompafiar esta reorganizacion del trabajo se ponia a disposicién de los equipos:

“... dispositivos técnico-burocraticos adecuados, tales como: historias clinicas, carné infantil
perinatal y de planificacion familiar, formularios de interconsulta e implementacion de la referencia
y contrarreferencia, normas de entrega de alimentos, turno programado para las actividades de
prevencién y control terapéutico, talleres como instancias de formacién y coordinacién” (citado en
Rovere, 2005; p 156)

La relacion entre los “equipos de referencia” y la poblacion usuaria, dispositivo
conocido como “adscripcidn”, no se organiza segun criterios administrativos. La misma
debe ser construida desde el vinculo y ha de sostenerse aun cuando el usuario precise
interconsultas o cuidados en otro nivel, asegurando la continuidad y la integralidad del
proceso de atencion. Con el desarrollo de la estrategia surgieron practicas innovadoras,

como.

“... las visitas y la internacién domiciliaria, el hospital de dia, la cirugia ambulatoria, la gestion de
turnos desde el centro de salud. Eso redefiniendo el vinculo con las familias y hacia el interior del
sistema” (citado en Rovere, 2005; p 156)

Otros elementos directrices de la estrategia municipal, y que complementan a la
practica clinica, son la promocion de la salud y al funcionamiento de los establecimientos

en red. El portal digital de la Secretaria de Salud dice:

“... la estrategia de atencion primaria y en este marco, el modelo de promocién de la salud aportan
una visién dinamica, donde la salud se entiende como un recurso para la vida cotidiana mas que
una meta final. Esto implica trabajar cotidianamente en un proceso que permite a las personas tener
mayor autonomia sobre su propia vida y al mismo tiempo mejorarla.” (Municipalidad de Rosario,
2012a)
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Por su parte, el funcionamiento en red “centra sus acciones sobre las necesidades del
paciente, y exige la actualizacion permanente de muchos conceptos perimidos de la

prdctica médica”. La red estd conformada por:

“El primer nivel,... espacio de mayor resolutividad,... conformado por los Centros de Salud
Municipales y algunas vecinales, distribuidos estratégicamente en todo el municipio y organizados
distritalmente. El segundo nivel de atencion, ... constituido por tres hospitales: “Dr. Roque Sdenz
Pefia”, “Intendente Gabriel Carrasco”y “Juan Bautista Alberdi”, un servicio de Internacion
domiciliaria pediatrica y de adultos, dos maternidades, un Instituto de Rehabilitacién (ILAR)y
el Centro de Especialidades Médicas Ambulatorias de Rosario (CEMAR). El tercer nivel, ...
constituido por las areas de mayor tecnologia y alta complejidad, con el Hospital de Nifios “Victor
J. Vilela”, la Maternidad Martiny el Hospital de Emergencias “Dr. Clemente Alvarez” (HECA).

Esta red se completa con la distribucion gratuita de medicamentos y el Servicio Integrado de
Emergencias Sanitarias (SIES), con ambulancias para traslados y emergencias. ” (Municipalidad de
Rosario, 2012a)

En base a lo expuesto queda claro que mas alla de compartir un mismo territorio, los
diferentes procesos historicos que impulsaron el desarrollo de cada sector, gestaron
sistemas publicos de salud diferentes, diferencias que habria que indagar también en

término de resultados.

Donabedian (2005), en su clasica propuesta evaluatoria, explica los resultados
producidos en funcidn de la estructura y los procesos, diferenciando a los resultados en dos
tipos o niveles: intermedios y finales. Entre los ultimos, pueden situarse la “cura” y la
“prevencion”. Lo que caracteriza a este tipo de resultados es que estan vinculados al fin
altimo de la produccion de servicios en salud. Por su parte, los intermedios actuan
“intermediando” la estructura y los recursos con el fin de lograr los resultados finales.
Dicho “intermediador” se manifiesta en los procesos, o mejor dicho, es el proceso: de
atencién, de gestion, etc. EI hecho de que el proceso no garantice necesariamente un
resultado final habilita a diferenciar ambos niveles de resultados.

Para Starfield (2002a), un sistema de salud centrado en la APS puede ser
caracterizado segun el logro de ciertos atributos (resultados intermedios): integralidad,

longitudinalidad, continuidad, accesibilidad y primer contacto. Dichos atributos
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caracterizan tanto al sistema de salud como un todo (sistemas centrados en la APS), como

al proceso de atencion de los usuarios (atencion integral de los problemas del usuario).

CONDICIONES DE SALUD CRONICAS Y AGUDAS

De enfermedades a condiciones de salud.

La nocion de enfermedad, en tanto objeto de saber y de préctica, es una categoria
central del campo de la salud. Si bien se la puede abordar desde multiples perspectivas, la
vision biomédica es la que de modo hegemdnico ha impuesto sus premisas respecto de
otras perspectivas. Cabe sefialar una vez mas que el interés por la reflexién conceptual no
es meramente especulativo, sino por el contrario, tiene profundas implicancias sobre la
practica. Es asi que las formas en que cada sociedad explica y comprende la salud-
enfermedad, conlleva a diferentes respuestas para atenderla, conformando lo que Menendez
denomina diferentes Modelos de atencion de los padecimientos (Menendez, 2004).

Entre los rasgos mas sobresalientes de la biomedicina cabe destacar el biologicismo:

13

. en tanto nucleo de formacion del médico, ... el aprendizaje se hace a partir de contenidos
biologicos, donde los procesos sociales, culturales y psicologicos son anecdoticos,... (Siendo)
excluidos los procesos y factores historicos, sociales y culturales del proceso s-e y de otras formas
de atencion consideradas por la biomedicina como formas culturales, y en consecuencia excluidas o
por lo menos subalternizadas” (Menéndez, 2004: p 25)

Samaja diria (2004a), que la biomedicina limita su campo de saber y de préactica al
nivel de la reproduccion bioldgica de la vida de los colectivos.

Cabe agregar también que no solo son excluidos los procesos histéricos y sociales,
sino cualquier determinacion o nexo que la sitde en una realidad concreta. Es asi como la
enfermedad adquiere entidad propia, al modo de un objeto natural, totalmente aislada del
contexto, estatica, siempre igual a si misma, operacién que niega la dimension procesual
del fenémeno la salud-enfermedad. Desde ésta perspectiva, el paradigma de enfermedad

son las transmisibles, eventos donde puede identificarse un agente externo, generalmente de
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curso corto y bien delimitado, y donde la salud es asumida como la ausencia de enfermedad
a partir de la curacion o la prevencion.

En el caso de las enfermedades cronicas no transmisibles, la reflexion sobre la
enfermedad no puede hacerse sin simultdneamente incluir la salud. Canguilnem (2005)
sefiala la importancia de la fisiopatologia en la construccion del objeto-modelo en la
historia de la medicina moderna. Otorgando un lugar central a la disfuncién, al desorden, a
la anomalia, en fin, a lo patoldgico, la medicina no solo profundiza el conocimiento de
dichos fenémenos, sino que también es el lugar desde donde se define lo normal. La
fisiopatologia, y la medicina, definen primero lo anormal para luego arribar a lo normal.
Asumida como polos de un continuo, la diferencia entre salud y enfermedad seria de
magnitud, de cuantos, y no de fendmenos cualitativamente diferentes. Citando a Claude
Bernard, padre de la fisiopatologia, Canguilhem sefiala respecto de la diabetes:

“... solo existe una glicemia, la que es constante, ya sea durante la diabetes, ya sea fuera de ese
estado mérbido. Simplemente tiene grados: por debajo de 3 a 4 por mil no produce glucosuria; pero

por encima, esta aparece... el paso del estado normal al patologico es imposible de captar...”

(Canguilhem, 2005: p 45)

En fin, luego de establecer que es lo patoldgico, se designa la normalidad, y de aca se

desliza la nocion de salud.

Mendes (2012a), desde una perspectiva diferente a la de la epistemologia, la
sociologia y la antropologia, también realiza criticas acerca de la centralidad otorgada al
concepto enfermedad en salud publica. Partiendo de reconocer la falta de adecuacion entre
la respuesta social y los problemas de salud-enfermedad prevalentes, el autor sefiala que los
servicios de salud, tradicionalmente organizados para dar respuesta a los eventos agudos,
deben producir cambios para dar respuesta a los cronicos. Seguir asumiendo la enfermedad
al modo de la biomedicina, aislada del sujeto individual y colectivo que la padece, de las
determinaciones sociales e histéricas, negando su dimensidn procesual y la respuesta social,
torna dificil producir los cambios organizacionales que permitan a los equipos adquirir las
herramientas necesarias para lidiar con procesos de larga duracidén, con condiciones

cronicas, trabajado a la vez sobre la promocion de salud y la prevencién de la enfermedad.
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Mendes define condicion de salud como:

“... las circunstancias en la salud de las personas que se presentan de forma mas o menos
persistente y que exigen respuestas sociales reactivas o proactivas, episddicas 0 continuas,
fragmentadas o integradas, de los sistemas de atencién de salud, de los profesionales y de los
usuarios. La categoria condicion de salud es fundamental en la atencién de la s-e porque solo se
agrega valor para las personas desde los sistemas de atencion cuando se enfrenta una situacion de

salud mediante un ciclo completo de atencién.” (Mendes, 2012a: p 31) ®

Las condiciones agudas, son en general de curso corto, inferior a tres meses de
duracion, y tienden a autolimitarse. Al contrario, las condiciones crénicas tienen un periodo
de duraciébn mas o menos largo, y en el caso de muchas enfermedades cronicas, son
definitivos o permanentes (Mendes, 2011).

La nocion de condicion, al contemplar los modos adoptados por la respuesta social,
posibilita pensar en término de acompafamiento longitudinal, de continuidad y de
integralidad en la atencion, atributos todos de la estrategia de APS. Permite también
repensar la clinica: desde una clinica centrada en la enfermedad, a una clinica centrada en el

sujeto, ampliada y reformulada (de Sousa Campos, 2001).

MODELOS PARA LA ATENCION DE LAS CONDICIONES DE SALUD

El modelo de las agudas y los modelos para las crénicas

La bibliografia destinada a analizar la falta de adecuacion entre la respuesta social a
los problemas de s-e-c de una poblacion y la real problematica epidemiol6égica es muy
vasta. Como muestra de ello se puede revisar los sefialamientos que vienen realizando
diferentes organismos multilaterales (Organizacion Panamericana de la Salud, 2007;
Naciones Unidas, 2011a y 2011b; The World Bank, 2011), ministerios de salud (Ministerio
de la Proteccién Social de Colombia, 2006; Ministerio de Salud de la Nacion, 2009a y

2012) y autores del mundo académico y servicios de salud (Wagner, 1998; Terol et. al.,

® Original en portugués. Traduccion a cargo del autor de la presente tesis de maestria.
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2001; Anderson, 2009; de Andrade Goulart, 2011; Macinko et. al., 2011; Mendes, 2011 y
2012a; Barcelo et. al. 2012; Cavalcanti et. al. 2012).

A pesar de las diferencias entre cada fuente consultada, se puede sefialar algunos
denominadores: el reconocimiento explicito de la prevalencia de condiciones crénicas; el
“desajuste” entre sistema de servicios de atencion y el perfil epidemiologico; la importancia
de avanzar en el desarrollo de AP; y la necesidad de revisar los modelos de atencion
vigentes, desarrollados para dar respuesta principalmente a las condiciones agudas, en pos

de implementar modelos més adecuados a las cronicas.

De manera genérica, y siguiendo a Mario Bunge, un modelo puede definirse como:

“Una representacion simplificada, generalmente en términos matemadaticos, de una determinada
realidad...”, “los modelos son sistemas hipotético-deductivos que se diferencian de las teorias en
tres aspectos. En primer lugar, los modelos tienen un dominio (o clase de referencia) mas angosto
que las teorias; en segundo lugar, los modelos son representaciones muy idealizadas (simplificadas)
de la realidad; y en tercer lugar, a diferencia de las teorias, los modelos pueden no contener
leyes”,... “en términos metodologicos, un modelo ocupa una posicion intermedia entre la realidad y

las teorias”. (Enciclopedia econdmica, 2012)

Si bien la reflexion original es en torno a la economia y a los modelos econdmicos, la
definicion es adecuada al uso que se hace de €l en salud. En éste sentido cabe agregar que
en tanto representacion, un modelo también sirve para guiar la practica. En el caso salud, es
el sustento l6gico que organiza la respuesta social para atender los problemas de salud-
enfermedad-cuidados.

Para Mendes, los modelos de atencion en salud

“... son sistemas l6gicos que organizan el funcionamiento de las Redes de Atencion de Salud (RAS),
articulando de forma singular las relaciones entre los componentes de las redes y las intervenciones
sanitarias, definidos en funcion de la visién prevalente en salud, de la situacion demogréfica y
epidemioldgica, y de los determinantes sociales de la salud, vigentes en determinado tiempo y
sociedad”. (Mendes, 2012b: p 52) *

* Original en portugués. Traduccion a cargo del autor de la presente tesis de maestria.
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El autor diferencia a los modelos de atencion en modelos para condiciones agudas y
modelos para condiciones crénica.

A pesar de ciertas similitudes no ha confundirse el concepto de modelo de atencion
con el término anglosajon Disease Management o Gestion de Enfermedades (Terol et. al.,
2001). Acufado y difundido en los Estados Unidos durante los 90" por la Boston
Consulting Group, quién lo define como proceso de optimizacion en la provision de
cuidados mediante la coordinacion de todos los recursos a lo largo del sistema de salud y
durante todo el ciclo de vida de la persona y su enfermedad, basando las decisiones en
evidencia cierta, orientado a mejorar la calidad y los resultados clinicos y econémicos al
menor costo posible. Conceptos y denominaciones intimamente ligadas a la Gestion de
Enfermedad son: Case Management (Gestion de casos), Care Management (Gestion de
atencion o cuidados) y Care Coordination (Coordinacion de cuidados).

El modelo de atencion para las condiciones agudas estd organizado para dar respuesta
a eventos agudos, de corta duracion, entre los que se puede incluir las re-agudizaciones de
las condiciones cronicas. Tiene por objeto identificar en el menor tiempo posible la
gravedad de la situacion de una persona. El paradigma de atencidén de condiciones agudas
son los dispositivos disefiados para dar respuesta en situaciones de emergencia y catastrofe.
En base a sefales facilmente reconocibles, estratifican segun riesgo de vida y necesidad de
atencion (Triage), con el objetivo de dar la mejor respuesta en el menor tiempo posible. El
desarrollo de éste tipo de modelos tiene una larga historia que va de la propuesta pionera de
la Australasian Triage Scale (ATS) de mediados de los 807, pasando por los modelos
canadienses y norteamericanos, Canadian Triage Acuity Scale (CTAS) y Emergency
Severity Index (ESI) respectivamente, hasta llegar al méas actual y difundido entre los
servicios de emergencia, el modelo Andorra del Trialge (MAT). Puede decirse que la
variable critica en juego es el tiempo de respuesta del sistema y por ello la necesidad de
clasificar por riesgos (Marques et. al., 2010; Mendes, 2012c).

Fuera del &mbito de la urgencia y la emergencia, la estratificacion de riesgo para dar
una pronta respuesta a los problemas de salud de los usuarios, también viene siendo
ampliamente implementada en hospitales y en el primer nivel de atenciéon. Muchos equipos

de AP de la ciudad de Rosario implementaron dispositivos para dar respuesta de “atencion
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rapida” a la demanda de usuarios que dificilmente pueda resolverse a través de la solicitud
de turnos programados. Mas alla de que no involucra a servicios de emergencia, la misma
naturaleza de los problemas de s-e-c los transforma en modelos para la “pronta atencion” de

situaciones agudas.

Respecto de las cronicas, las primeras propuestas de cambio para la atencion de las
mismas datan de finales de la década del 90.

La primera fue el Modelo de Atencion Cronica (CCM, del inglés Cronic Care
Model). Reconociendo la alta prevalencia de las ENT y la fragmentacion del sistema de
salud estadounidense, sus promotores proponian cambios con el objeto de brindar atencion
de mejor calidad. EI cambio de modelo no solo produciria mejores resultados sanitarios,
sino también la disminucidn de los costos (Wagner, 1998). Segun la propuesta, los cambios
deben involucra tanto al sistema atencion como a la poblacion usuaria. Respecto de los
servicios, los cambios deben apuntar a la re-organizar en funcion de los problemas de los
usuarios, tanto en su dimension “soft” como “hard”; apoyar las decisiones clinicas en la
mejor “evidencia cientifica”, y en acuerdo con los usuarios; introducir registros clinicos
adecuados, que funcionen como recordatorio y que sean de rapido acceso; promover el
autocuidado mediante el “empoderamiento de pacientes”. Respecto de la “comunidad”,
propone otorgar a ésta mayores cuotas de control sobre los servicios.

Como variante del CCM, la Organizacién Mundial de la Salud en 2003 present6 su
propuesta de Cuidados Innovadores para Condiciones Cronicas (CICC). La misma,
destinada especialmente a los paises en desarrollo, propone mejorar la atencion de la salud
a nivel macro, meso y micro, por intermedio de “apoyos en los cambios en el paradigma;
gerenciar un ambiente politico; desarrollar un sistema integrado de atencion de la salud;
articular las politicas sectoriales en salud; aprovechar mejor los RRHH en salud;
centralizar los cuidados de salud en la familia; apoyar a los usuarios en su comunidad”
(Organizacdo Mundial da Satde, 2003: p 8-9)°, haciendo énfasis en la prevencion de la
enfermedad.

Hacia el 2007, la misma OMS invita a ampliar la perspectiva, introduciendo, aunque

de un modo no exento de criticas, la nocién de determinantes de la salud (OMS, 2007 y

® Original en portugués. Traduccién a cargo del autor de la presente tesis de maestria.
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2008). Partiendo del modelo explicativo de Dahlgren and Whitehead, la propuesta,
conocida como Modelo de Determinacion Social en Salud (MDSS), define a los
determinantes sociales de la salud como aquellas condiciones en las que las personas viven
y trabajan, donde la vida transcurre. Mendes, de un modo gréfico, resume la idea de

determinante social como “las causas de las causas”, donde la

113

. salud de los mas pobres, el gradiente de salud dentro de un mismo pais y las grandes
desigualdades sanitarias entre los paises, son provocadas por una distribucién desigual de la
riqueza, comprobable tanto a nivel mundial, nacional como regional”,... “distribucion desigual de
experiencias perjudiciales, que no son un fenémeno natural, sino que estdn socialmente
determinados” (Mendes, 2012¢; p 164)

Corregir todas estas injustas desigualdades no solo hace a la justicia social, sino que
es también un imperativo ético. Para ello ha de trabajarse en cinco lineas de accion: mejorar
las condiciones de vida de la poblacion; luchar contra la distribucién desigual del poder y
de los recursos; medir la magnitud del problema, con el objetivo de evaluar las
intervenciones y ampliar los conocimientos; capacitar al personal de salud en determinantes
sociales de salud; y sensibilizar a la opinion publica.’

Con una mirada mas acotada, otra de las propuestas para atender las condiciones
cronicas es el Modelo de la Piramide de Riesgos (MPR) o Kaiser Permanente (KP), en
alusion a la operadora estadounidense de planes de salud que tuvo mucho que ver en su
formulacion (Porter et. al., 2008; Mendes, 2012c). EI modelo plantea que la necesidad de
atencién de una persona portadora de una condicion crénicas debe ser definida en términos
de una triada conformada por: la duracion de la condicion, las posibilidades y recursos del
sistema, y la capacidad de autocuidado de quien padece la condicion. Estos criterios
permiten estratificar segun riesgo en tres grupos: portadoras de condicion cronica leve y
con gran capacidad de autocuidado; portadores moderados; y portadores de condicién
cronica con un desarrollo severo o inestable y con baja capacidad para autocuidado. Dicho
agrupamiento permite disponer los recursos del sistema en funcion de las necesidades, las

que estan determinadas no solo por el desarrollo de la condicion crdnica, sino también por

® Original en portugués. Traduccion a cargo del autor de la presente tesis de maestria.
" Para revisar las criticas a la propuesta del Modelo Modelo de Determinacion Social en Salud de la OMS,
consultar en: Movimiento por la Salud de los Pueblos (2011) y Alfaro Porras (2009).
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la capacidad de auto cuidarse. La propuesta genera un importante impacto racionalizador de
la agenda de los profesionales. En teoria, la oferta de servicios es organiza sobre un
espectro continuo que va desde importantes cuotas de autocuidado a crecientes niveles de
cuidado profesional, todo ello segln la estratificacion del riesgo. Hay evidencia que este
modelo organizacional impacta positivamente sobre el cuidado de las condiciones cronicas,
siempre y cuando el sistema de servicios pueda garantizar margenes aceptables de
integracion y continuidad (Mendes, 2012c), situacion que transcurre muchas veces en
simultdneo con el desarrollo de la AP (Starfield, 2002a).

Finalmente, y en un intento por rescatar los aspectos mas sobresalientes de cada una
de las propuestas anteriores, pero reconociendo a la vez la historia y el desarrollo del propio
sistema de salud brasilero, Mendes propone un Modelo de Atencién de Condiciones
Cronicas (MACC) para el SUS. Del reconocimiento de la “crisis del SUS”, ubicada a nivel
del “desajuste” entre “la respuesta social deliberada” y los problemas de salud prevalentes,
propone como estrategia el MACC, el que partiendo de los aspectos positivos del sistema
actual (sistema unico, con un fuerte desarrollo de la estrategia de AP a través del Programa
Salud de Familia y de Redes de provision integradas de salud), deberia incorporar
progresivamente la estratificacion por riesgos de MPR, sin abandonar la idea-eje de
poblacién “adscripta” a equipos de Salud de Familia y el trabajo intersectorial sobre los

determinantes sociales en salud del MDSS (Mendes, 2012c).

Se deduce que cualquiera de las propuestas de modelos de cuidados de condiciones
cronicas, desde las relativamente mas restringidas (MPR o CCM) a las mas ambiciosas
(MDSS o MACC), son mucho mas amplias que el concepto de Gestion de enfermedad.
Mientras este centra su atencion a nivel de aspectos singulares del proceso, los “modelos”
interpelan también a los actores, las reglas y las acumulaciones del espacio de lo particular
y de lo general, no solo a nivel de la organizacién de los sistemas de servicios de salud, sino

también de la organizacion social en su conjunto (Castellanos, 1990).

De estrategias y modelos...
A modo de cierre del presente capitulo, y previo a plantear la pregunta-problema de

investigacion, cabe una reflexion acerca de los conceptos modelos y estrategia.
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Sin pretender agotar la reflexién, puede decirse que al caracterizar cada AP, segun los
atributos mas sobresalientes de cada propuesta, incluso la APS estrategia, se esta
modelizando, se estan elaborando tipos ideales que simplifican la realidad. Cada tipo de AP
es un marco conceptual que pretende describir y explicar de un modo simple la compleja
realidad de los servicios de salud.

Todo modelo o herramienta conceptual, es util para operar sobre la realidad, pero
también, y por su misma esencia instrumental, puede dificultar la comprension de la misma.
Mas tarde o méas temprano se paga el precio al que conduce el uso de herramientas
conceptuales que tienden a sobre-simplificar la realidad. Toda praxis humana, y la praxis
sanitaria no escapa a ello, es un proceso donde se busca producir conocimientos adecuados
acerca de la realidad para operar eficazmente sobre ella. En tal sentido, el proceso se
desarrolla en un espectro que va desde la sobre-simplificacion, lo que conduce al
reduccionismo y a la eleccion de herramientas de limitada eficacia, a la extrema
complejizacion, lo que inevitablemente conduce a posturas paralizantes.

Es en éste marco que la propuesta municipal evita hacer referencia explicita a
“modelo” y habla de “directrices” (Rovere, 2005). Segun esta mirada, el uso del concepto
modelo opera como una estructura ideal con la que se “encuadra” la realidad, congelando el
movimiento y eliminando los maltiples matices, cuando de lo que se trata es de busca
herramientas que permitan lidiar con la realidad cambiante y compleja de los servicios de
salud y los problemas de la poblacién. En tal sentido la idea de “directriz”, en tanto lineas

de accion que guian la estrategia, cobraria valor operativo por sobre la nocion de modelo.

¢CUAL ES EL PROBLEMA A INVESTIGAR?

El problema objeto y el marco légico de la investigacion.

Luego de esta extensa introduccion, mezcla de situacion problematica y marco
tedrico, y a partir de las siguientes premisas, surge la pregunta a indagar en la presente
investigacion.

Reconociendo que: i) el perfil epidemioldgico de Rosario estd muy marcado por el

grupo de las ENT; ii) que el desarrollo del sector publico de salud, tanto en términos
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cualitativos, como cuantitativos, ha sido muy importante; iii) que la estrategia municipal ha
incorporado desde sus origenes muchos de los aspectos de la APS (equipos de referencia
con poblacién de responsabilidad, condiciones para el acompafiamiento continuo,
longitudinal e integral, mayor capacidad resolutiva del primer nivel, articulacién con
segundo nivel, etc.); y iv) que no existe definicion, al menos explicita, de reorientar la red
municipal en funcion de las condiciones cronicas, mediante la adscripcion a algiin modelo
“de atencion de cronicas”, es que cabe la pregunta: ;los cuidados producidos por el primer
nivel de atencién municipal, son adecuados para atender las condiciones crénicas de los
usuarios?

La investigacion asi planteada refiere al campo de la evaluacion de servicios
(Dussault, 1995: p 1-5). Se propone evaluar el proceso de produccion de cuidados
vinculado a las condiciones cronicas. Se hizo mencién previamente al tradicional esquema
aplicado a la evaluacion de servicios, y que explica la produccion de resultados en funcion
de la estructura y los procesos. Se sefialo también que dicho marco analitico permite
distinguir dos niveles de resultados: los intermedios y los finales. Asi como entre los
ultimos, puede situarse la “cura” de enfermedades, “fin Gltimo del proceso”, entre los
resultados “intermedios”, puede ubicarse a las condiciones del proceso. El hecho de que el
proceso no garantice necesariamente un resultado final, habilita a diferenciar entre
resultados intermedios y finales.

Siguiendo a Starfield, puede decirse que las condiciones del proceso de produccion de
cuidados de un sistema de salud centrado en la APS estd dado por ciertos atributos:
integralidad, longitudinalidad, continuidad, accesibilidad y primer contacto. Dichos

atributos pueden asumirse como resultados “intermedios”.

Resumiendo, la presente investigacion se propone indagar la capacidad del primer
nivel municipal en el cuidado de las condiciones crdnicas, buscando sustento l6gico en los
esquemas desarrollados para la evaluacion de servicios de salud, donde se asumen las
condiciones del proceso de produccion de cuidados como resultados “intermedios” pasibles

a ser evaluados.
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Capitulo 2: el problema de investigacion y los objetivos

El problema de investigacion

El problema/objeto de estudio de la presente investigacion surge de confrontar las
problematicas prevalentes que hacen al perfil epidemioldgico de la poblacion de Rosario
con la red de servicios publicos de salud del municipio.

Siendo las condiciones cronicas uno de los principales problemas de s-e-c de la
poblacién de la ciudad, es interesante indagar la capacidad de acompafiamiento por parte
del primer nivel.

Por su parte, la propuesta sanitaria municipal presenta varios elementos que la
distancian de las AP selectivas, focalizadas o primer nivel. Como elementos distintivos
puede citarse: adscripcion de poblacion a equipos multiprofecionales; dispositivos de
“pronta atencion” en el primer nivel para atender condiciones agudas; segundo nivel
organizado como soporte del primer nivel; autonomia de los equipos del primer nivel para
el disefio de intervenciones singulares y colectivas; difusion de herramientas de soporte
clinico (HCF y Fichero calendario); recursos técnicos destinados a mejorar la capacidad
resolutiva del primer nivel: extraccion de muestras bioldgicas para examenes
complementarios, amplia provision de insumos de farmacia, etc. Un rasgo distintivo es que
toda esta estructura de soporte al primer nivel esta vigente desde hace mas de 15 afios,
presentando, aun en momentos de severas crisis econdmicas como la del 2001-2002, un

desarrollo sostenido.

Es a partir de esta situacion, donde la prevalencia de las condiciones cronicas por un
lado y una red de servicios con elementos novedosos, que rescata aspectos claramente
vinculados a la AP como estrategia (APS) por el otro, que surge la pregunta/objeto de
investigacion: ¢(Qué capacidad tiene el primer nivel de atencion municipal para producir

cuidados destinados a las condiciones crénicas?
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Objetivos

General
Caracterizar el proceso de produccion de cuidados en un Centro de salud del primer
nivel de atencion municipal en términos de adecuacion a la atencion de condiciones

crénicas.

Especificos
1. Caracterizar en términos organizacionales y estructurales el Centro de salud.
2. Caracterizar la poblacién del area de responsabilidad desde el conocimiento del
equipo del Centro de salud.
Caracterizar al grupo de usuarios portadores de la condicion cronica.
Indagar la longitudinalidad en el cuidado de condiciones crdnicas.
Indagar la integralidad de los cuidados centrados en la condicion crdnica de base.

o g~ w

Indagar la integralidad de los cuidados centrados en la persona.

Justificacion

El presente trabajo encuentra su justificacion en la necesidad de indagar la
adecuacioén de los cuidados producidos por la red de salud publica municipal de la ciudad
de Rosario. Segun se comento, la prevalencia de las enfermedades crénicas degenerativas
en la poblacion es muy alta, generando un importante impacto en términos de calidad de
vida y mortalidad. Simultdneamente, la red de servicios publicos del municipio presenta un
desarrollo estructural y organizacional importante, con elementos innovadores, surgidos de
un proyecto sanitario comprometido con la estrategia de APS que lleva casi dos décadas de
desarrollo. En tales circunstancias es imperioso indagar las capacidades que el primer nivel

de atencién desarrolla para producir cuidados de condiciones cronicas.

34



Capitulo 3: Abordaje Metodoldgico

CUESTIONES DE METODO

En el presente capitulo se desarrollan aspectos técnicos y tedricos destinados a
responder la pregunta objeto-problema de la investigacion. La inclusion de lo “tedrico”
como parte inseparable de lo metodoldgico es consecuente con el modo de entender la
produccion de conocimiento que reconoce de manera explicita la relacién dialéctica entre
ambos términos de la praxis cientifica, y toma distancia de las propuestas que reducen lo
metodologico a lo meramente “técnico” (Samaja, 2004b). Desde la perspectiva elegida,
tanto la operacionalizacion de un concepto —algo “tedrico”-, como el proceso de seleccion
de una fuente de informacion —algo “técnico”-, en tanto pasos necesarios para avanzar en
un proyecto de investigacion, encuentran sintesis en lo metodologico.

Las cuestiones tedricas a tratar estan destinadas a profundizar conceptos y categorias
presentes en el problema de la investigacion, los que necesariamente han ser definidos y
operacionalizados. Esta “funcion” de la teoria es lo que Samaja denominan el Marco

teorico de la investigacion.

“En efecto, la nocion de Marco teorico, no “enmarca” a la teoria propiamente hablando, sino al
Objeto (de investigacion), siendo desde el objeto de donde debera proceder el contenido con el que

se llenara la teoria” (Samaja, 1987: p 8-9)

Los aspectos “técnicos” a desarrollar son los vinculados a la explicitacion del
universo y la muestra, las unidades de analisis e informacidn, las fuentes e instrumentos de
recoleccion de datos y el plan de analisis, lo “metodologico” para algunos manuales de
investigacion (Sabino, 1996), como lo relativo a la arquitectura de la investigacion:
caracteristicas temporales del disefio -longitudinal o transversal-, relacion entre el
investigador y las unidades de informacion -observacion o experimentacion- y el nivel de
agregacion de la informacion -“individuado” o agregado- (Almeida Filho y Rouquayrol,
2008).
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La complejidad del problema planteado exige una estrategia de acercamiento abierta,
a ser construida durante el mismo proceso investigativo, dado que no existe a priori una via

que permita acceder a la “adecuacion de los cuidados”.

LOS ASPECTOS TEORICOS

A continuacion seran presentados aquellos conceptos, que expresados en el problema
y en los objetivos, deben ser operacionalizados. Si bien en la situacion problematica se hizo
mencion a varios de ellos, en el presente capitulo se profundizara solo aquellos que integran
el problema. Los conceptos a operacionalizar son: i) condicién crénica; ii) longitudinalidad;
e iii) integralidad.

Las Condiciones cronicas

En la presente investigacion se asumira como condicién cronica al proceso de
produccién de cuidados de usuarios con diagnéstico de Hipertension Arterial Primaria
(HTA) y/o Diabetes Mellitus Tipo Il (DBT) en el primer nivel de atencion.

Respecto de la HTA seran excluidas aquellas situaciones con diagnostico de cuadros
hipertensivos secundarios y/o episodios agudos con compromiso inminente de la vida
(emergencias y urgencias hipertensivas), la hipertension y el embarazo en todas sus
variantes, la hipertension secundaria a nefropatias y endocrinopatias, las asociadas al
consumo de drogas y farmacos, y los eventos agudos de reciente inicio.

En el caso de la DBT no seran incluidas la situacion de usuarios con diagnostico de
Diabetes Mellitus Tipo 1 (“insulinodependiente” o juvenil), como aquellos estados
asociados a situaciones especiales: diabetes gestacional, hiperglucemias secundarias a
tratamientos farmacologicos, etc.

Los motivos de la eleccion de ambos eventos son: i) figuran entre los diez motivos de
consulta mas frecuentes al primer nivel de atencion municipal (Secretaria de Salud Publica
de la Municipalidad de Rosario, 2012; Programa Remediar+Redes, 2012); ii) son
condiciones crdnicas permanentes, pues ninguna presenta lo que puede asimilarse a la

“curacion” que da fin al proceso de produccion de cuidados.
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La temporalidad de la condicion cronica sera descriptas segun:

1. Fecha de adscripcion al CdeS. Se asumird como fecha de adscripcion al
establecimiento la primera consulta registrada en la HCF del usuario portador de la
enfermedad crénica.

2. Tiempo transcurrido entre el diagndstico de la condicién crénica y la ultima
consulta. Se trabajara con condiciones “activas”, considerandose como tal la
existencia de al menos una consulta durante el afio previo a la revision de la HCF.

3. Periodo de analisis de la condicion crénica. Si bien Mendes (2011) define como
condicion cronica aquella situacién que requiere para su atencion un ciclo de al
menos 6 meses, en la presente investigacion, las condiciones crdnicas seran
revisadas durante un periodo de dos afios. Dicho periodo de anélisis esta
comprendido entre la ultima consulta registrada al momento de la revision de la
historia y la consulta registrada veinticuatro meses atras. El criterio se basa en que
veinticuatro meses es un tiempo adecuado para que se establezca y sostenga una
atencion longitudinal. Durante dicho periodo se indagara: i) cantidad total de

consultas; y ii) frecuencia de consultas.

Los atributos de la APS

Starfield (2002b: p 32), al caracterizar la provision de los servicios de salud
“centrados en la APS”, identifica los siguiente atributos: accesibilidad y primer contacto,
cupo y longitunalidad, relacion médico paciente, integralidad y coordinacion de la atencion.
Los mismos pueden utilizarse para caracterizar la organizacion y funcionamiento de la red
de servicios (nivel meso), como el proceso de produccion de cuidados a nivel micro. La
produccién de cuidados adecuados a las condiciones crénicas exige que los servicios de
salud se organicen teniendo en cuenta dichos atributos.

No obstante, es importante sefialara que la APS, en tanto estrategia amplia, también
incluye las atencién de las condiciones agudas, y que para su adecuada atencion se precisa

asegurar también la accesibilidad, la atencién integral y la coordinacion. Ahora bien, una de
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las grandes diferencias entre la atencién de ambas condiciones es la temporalidad del
proceso de atencion. Para las agudas es de corta duracion, mientras que para las cronicas es
de larga a muy larga duracién (muchas veces es permanente). Varios autores coinciden en
sefialar que la fragmentacién es uno de los principales problemas para el cuidado adecuado
de las condiciones crénicas, y que dicha fragmentacion puede ser tanto del nivel meso (la
organizacion de la red), como del nivel micro (de la clinica).

Mendes, plantea la necesidad de un cambio en la clinica, y citando a Berwick, dice
que “no se puede seguir practicando la clinica del siglo XIX en el siglo XXI” (Mendes,
2012d: p 241)%, insistiendo que el fracaso de los sistemas de salud se debe en parte a la
fragmentacién de la clinica y la atencién inadecuada de los problemas crénicos.

En el marco de la presente investigacion se apelard a los atributos de la APS
distintivos de procesos de larga duracion: longitudinalidad e integralidad.

A continuacion se explica el dominio de aplicacion de cada concepto. Cabe sefialara
que si bien cada atributo posee un dominio mas o menos especifico, los limites no siempre
son claros, y lo que es mas importante aun, hay interdependencia reciproca entre ellos: es
dificil asegurar la integralidad si no existe un minimo de longitudinalidad, como también es
dificultoso un vinculo longitudinal y un abordaje integral si no existe coordinacion del

proceso.

Longitudinalidad

La longitudinalidad implica que una persona usuaria de servicios de salud posea una
“fuente habitual y continua de atencion” (Zurro, et. al., 1999: p 9). La fuente puede ser un
médico, un equipo o un establecimiento. Los usuarios, al identificar la fuente como
“propia”, buscan periodicamente atencion en ella y no en otras. Para Starfield, en el
contexto de la APS, la longitudinal se define como el “seguimiento y maduracion de
individuos o grupos a lo largo del tiempo” (Starfield, 2002c: p 153).

Un concepto proximo es continuidad de la atencion. La diferencia entre ambos

términos radica en la calidad del vinculo. Mientras que para la continuidad, lo caracteristico

& Original en portugués. Traduccion a cargo del autor de la presente tesis de maestria.
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del vinculo reside en lo cuantitativo (nimero de visitas a la fuente habitual de consulta),
para la longitudinalidad también cuentan los aspectos cualitativos (visitas por motivos que
van mas alla de un problema de salud-enfermedad). Para Starfield, ambos atributos pueden
desarrollarse juntos o no.

Es interesante sefialar que un vinculo de estas caracteristicas se sostiene a partir de la
existencia de un “contrato” entre usuarios y proveedores. Este contrato puede ser mas o
menos formal, y no solo es una condicién de primer orden para la produccion de cuidados a
lo largo del tiempo, sino también para la atencion de una amplia variedad de situaciones
(integralidad).

Segun se menciono, el vinculo longitudinal puede ser con un médico, un equipo o un
establecimiento. Cada una de estas variantes presenta ventajas e impone desafios. El
vinculo centrado en un médico de referencia puede garantizar el conocimiento mas
profundo y detallado de ciertos problemas, pero también puede ser un limite al abordaje
integral de los mismos. Es sabido que la complejidad exige abordajes interdisciplinarios.
Por su parte, la referencia a un CdeS tampoco garantiza de buenas a primeras cuidados
longitudinales si no existe simultaneamente una adecuada coordinacion.

Varios estudios citados por Starfield sefialan las ventajas de la atencion longitudinal:
utilizacion mas eficiente de los servicios de salud, mejor cumplimiento de tratamientos
farmacoldgicos en situaciones de larga duracion, mayor probabilidad de identificar
problemas no planteados como demanda por el usuario, inclusiébn y consecucion de
aspectos preventivos, menores tasas de hospitalizacién y mayores niveles de satisfaccion de
los usuarios. Las ventajas resultan comparativamente mayores cuando la longitudinalidad
se apoya en un médico por sobre un establecimiento (Starfield, 2002c). No obstante cabe
sefialar que ninguno de los estudios mencionados incluye a equipos de referencia, punto
clave en la propuesta de Mendes, quién apunta las ventajas que esta modalidad
organizacional presenta —equipos multiprofesionales de salud de la familia- en el caso de
las condiciones crdnicas (Mendes, 2012d).

Para Starfield, las ventajas de la atencion longitudinal se explican por las
caracteristicas particulares del vinculo entre usuarios y servicios de salud. El contacto
continuo y periédico con un mismo médico, genera confianza y conocimiento reciproco,

fortaleciendo el vinculo y las condiciones para la atencién longitudinal. Por todo lo
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anterior, queda claro que la atencion longitudinal es una dimension clave para la

produccion de cuidados de condiciones cronicas.

Segun la bibliografia consultada, la atencion longitudinal puede “medirse” apelando a
diversas fuentes de informacion. Por un lado, los usuarios pueden referir si cuentan o no
con una fuente de atencién habitual, las caracteristicas de la fuente (un médico, un equipo,
un establecimiento de salud) y los modos de utilizacion (“urgencias”, “controles”,
“actividades de prevencion”). Por el otro, a través de la informacion producida por los
servicios de salud, también puede indagarse la longitudinalidad a partir de los modos de
utilizacién de los mismos. En tal sentido, y apelando a los registros clinicos, Starfield
(2002c; 169) menciona algunos indicadores posibles: Continuidad del proveedor habitual,
Continuidad asistencial, Probabilidad de continuidad, indice de continuidad modificado,
etc. La Continuidad del proveedor habitual (UPC, del inglés usual provider continuity) es el
indicador més facil de obtener. Se calcula a partir del nimero de visitas a la fuente habitual
(meédico o establecimiento de referencia), dividido por el nimero de visitas totales a otros
médicos o servicios en igual periodo de tiempo. Por su parte la Continuidad asistencial
(COC, del inglés continuity of care), al agregar mayor detalle de cada consulta, permite
corregir ciertas sobreestimaciones del anterior. A modo de ejemplo, la visita de un usuario a
un especialista del segundo nivel (fuente no habitual) a partir de la solicitud del médico de
referencia (fuente habitual), si de longitudinalidad se trata, debe incluirse en el numerador.
La autora recomienda que los periodos a tener en cuenta para el calculo del indicador no

sean menores a dos afnos.

Para la presente investigacion, la longitudinalidad, definida como la presencia de una
fuente habitual para la atencion de las enfermedades crénicas elegidas, serd indagada a
partir de la informacion provista por los “servicios de salud”, mediante la revision de
historias clinicas de usuarios con diagnostico de HTA y/o DBT y de entrevistas a

trabajadores de salud del primer nivel de atencidn.

La Historia Clinica Familiar (HCF) fue desarrollada e implementada por la Direccidén

de APS para el primer nivel en 2001. Dicha herramienta vino a reemplazar los anteriores
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formatos (historias clinicas individuales e historias por aéreas especificas: perinatoldgica,
pediatrica, del adulto, odontoldgica, ginecoldgica, etc.), teniendo por objetivo el registro
centrado en la familia y el seguimiento integral de los problemas de éstas y sus integrantes
(Direccion Atencién Primaria, 2001). Consta de dos grandes capitulos o apartados: i) el
dedicado al registro de la informacion de la familia (integrantes, familiograma, historia de
vida, recursos y problemas familiares); y ii) el destinado al registro de la informacion de
cada integrante (datos filiatorios, antecedentes personales, problemas relevantes,
actividades de prevencion y promocion, y “Hojas de evolucion”). Ambos apartados
admiten la posibilidad de actualizar la informacién en funcion del tiempo, registrando el
dato en cuadros doble entrada: las “grillas” u “Hojas de seguimiento”.

Indagar el atributo a partir de la HCF no permite generar indicadores como los
propuestos por Starfield. Para ello seria indispensable contar con la informacion de todas
las consultas que los usuarios realizan a los establecimientos de la red, tarea dificultosa si se
tienen en cuenta los actuales sistemas informaticos. Para subsanar dicho obstaculo se
profundizara la busqueda de informacion en la HCF, buscando la informacion tanto en

apartados de “seguimiento” como de “evolucion”.

Las “Hojas de seguimiento” posibilitan la lectura rapida de los problemas, de las
practicas realizadas y de las intervenciones pendientes (examenes complementarios, ajustes
de medicacién, recomendaciones, etc.). Como su nombre lo indica, son Utiles para el
seguimiento longitudinal. Los datos a registrar deben ser acotados y precisos (Gené Badia,
et. al., 1999; Ministerio Salud Nacidén, 2010). Por su parte, las de “evolucion” no presentan
a prori limitantes a lo registrable. El registro en éstas, a diferencia la regularidad del dato en
las “seguimiento”, es extremadamente “abierto”. Registrado a veces en forma coloquial por
medio de extensos relatos que describen la situacion de la consulta, en otras, mediante
frases sintéticas o siglas (“TA”, “control”, “ajuste NPH”, “agrego HCT”), el dato presenta

una importante variabilidad y riqueza. Se plantea al respecto que:

“... el nivel de detalle y los items por considerar serdn sometidos a la discrecion de los
terapeutas,... (la informacion) deberia servir de guia a fin de contextualizar nuestras intervenciones.

Consideramos que esta es la Unica justificacion ética para registrar estos datos de las personas.
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Puede entonces omitirse o agregarse la informacién que se considere Util ocultar o
mostrar.”’(Direccion de Atencién Primaria, 2001; p 2).

No obstante las diferencias entre ambas “hojas”, en la practica cotidiana de los
servicios, la consulta se registra indistintamente en cualquiera de ellas, ya sea por separado
o en conjunto, obligando una vez mds a buscar la informacién en ‘“seguimiento” y
“evolucion”.

La Direccion de APS plantea también que el registro debe ser realizado por todo
trabajador del CdeS en contacto con los problemas del usuario. La HCF contribuye a
explicitar el “contrato” entre usuarios/familias y equipos de referencia. En teoria los
equipos responsables estdn conformados por un médico especialista en alguna de las
clinicas bésicas (pediatra, clinico o generalista) y un enfermero (Direccion de Atencion
Primaria, 2003), el “mini equipo”, pero en la practica, el equipo se constituye en funcion de
la situacion concreta, participando tambien otras disciplinas y oficios (psicologia, trabajo
social, administrativos, etc.), quienes también deben registrar las intervenciones en la

historia clinica.

La longitudinalidad sera indagada a partir de las siguientes variables:

1. EIl Motivo de Consulta o Diagndstico consignado por trabajador de salud en cada
consulta realizada durante el periodo de andlisis de la condicién cronica. Los
motivos o diagndsticos posibles pueden ser:

a. Eventos agudos (EA) no relacionado a la enfermedad crénica de base
(ECB). Bajo esta categoria se agruparan todos aquellos eventos agudos, de
corta duracién, generalmente autolimitados, que motivaron la consulta y que
no guardan relacion con el evento marcador de cuidados cronicos. Ejemplo:
diagnésticos nosograficos (neumonias, anginas, etc.), sintomas aislados
(dolores varios, malestares, etc.) o situaciones diversas (problematicas
sociosubjetivas, etc.)

b. EA asociable a ECB. Este grupo engloba aquellas situaciones agudas que
guardan relacion a la enfermedad cronica de base. Pueden ser producto de la

evolucién natural o de una complicacion de la misma. Ejemplos: eventos
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vasculares agudos (Accidente Cerebro Vascular, Infarto Agudo de
Miocardio, Obstruccion arterial aguda), infecciones y DBT (Pié diabético,
infecciones urinarias, etc.), descompensacion diabética (hiperglucemia,
coma hipoglucémico, etc.).

“Control” EA de la consulta anterior. Este grupo contempla aquellas
consultas que tienen por objetivo monitorear la evolucién de los eventos
agudos por los que el usuario consulté anteriormente.

“Control” de la ECB. Este grupo incluye todas las consultas que guardan
relacién con la enfermedad cronica de base. EI motivo de la visita puede ser
un “control rutinario”, una visita para actualizar examenes complementarios
relacionados con la condicién crénica, visitas para ajustar medicacion, etc.
Dada la variabilidad posible del registro de esta situacion se considerara
como tales aquellas consultas donde: i) se hace referencia explicita a la
ECB: “control de enfermedad”, “DBT”, etc.; ii) se hace referencia al ajuste
de la medicacion de la ECB: “aumento dosis insulina”, “se indica
antihipertensivo”, etc.; iii) se hace referencia a examenes complementarios
relacionados a la ECB: “se solicita laboratorio”, “resultado de laboratorio:
glicemia alta”, “Hemoglobina glicosilada™, etc.; iv) se hace referencia
explicita a cuidados generales para la ECB: “medidas higiénico-dietéticas”,
“se sugiere realizar actividad fisica”, “no fumar”, etc.; v) se hace referencia
explicita a los contenidos del examen fisico recomendado para la
enfermedad crénica de base: “control peso”, “control TA”, registro de peso
o TA, “examen de pies”, “pulsos”, Indice de masa corporal, etc.

Control EA consulta anterior y ECB. Reune criterios de c y d.

Préctica de promocion y prevencion segun condicion, sexo y edad. Consulta
destinada a actividades de promocion de la salud y la prevencion de la
enfermedad segun el momento del ciclo vital y sexo. En el registro se
consigna tanto la solicitud, la recepcion y/o el resultado. Ejemplo: “solicito

Papanicolaou (Pap)”, “tomo Pap”, “Pap normal”, ‘“sugiero vacuna

antigripal”,  “recibo  mamografia®, consejos  ‘“higiénico-dietéticos”,
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sugerencia de realizar “actividad fisica” y de abandonar “habito tabaquico”,
etc.

g. Nueva EC. Situaciones donde se diagnostica una nueva enfermedad cronica.
Ejemplo: “diagndstico de Artritis Reumatoidea”, “VIH/Sida”, etc.

h. Ausente. Situaciones donde la consulta previamente programada no se
concreta porque el usuario no concurrié. Esta situacion puede ser registrada

99 ¢ 29 ¢

como: “ausente”, “no vino”, “estd internado”, etc.

2. Continuidad del terapeuta registrante. Segin se desprende de la bibliografia
consultada, buena parte de la literatura asocia longitudinalidad con la existencia de
un médico como fuente regular de atencion. Dado que la HCF promueve el registro
de todos los trabajadores del CdeS, y en especial del “mini equipo” responsable del
cuidado del usuario, se incluird a todos los potencialmente registrantes, sean estos
individuales (trabajadores individuales) o colectivos (equipos).

La variable sera indagada a través de la identificacion del terapeuta registrante,
pudiendo asumir los valores: i) Si: se trata del mismo terapeuta que atendid al
usuario en la consulta anterior; ii) No: es otro terapeuta; iii) Indeterminado: no se
puede identificar quién registro la consulta; iv) No corresponde: cuando por las
caracteristicas intrinsecas de la consulta no cabe indagar esta variable. Ejemplo:

primer consulta del periodo de analisis de la condicion crénica.

3. Relacidn entre consultas. Un aspecto de la atencion longitudinal es la existencia de
un “hilo conductor” entre las consultas del proceso. A diferencia de lo que ocurre
con la atencion de condiciones agudas, donde un serie reducida de consultas cierra
el proceso de atencién (generalmente una sola consulta, como ocurre con la
atencion por “guardia”), la atencion longitudinal de las cronicas exige la existencia
de continuidad entre las sucesivas consultas.

La variable serd indagada mediante la comparacion de pares de consultas sucesivas
a través de: i) La existencia de registro explicito en la consulta actual respecto de la
consulta anterior. Ejemplos: “control de... (Diagnostico realizado en la anterior

consulta)”, “recepcion examenes complementarios solicitados con motivo de...
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(Diagnéstico realizado en la anterior consulta)”, etc.; ii) La existencia de registro
que refiera al ajuste de la medicacion del problema de s-e-c de la consulta anterior.
Ejemplos: “se baja dosis medicacion de... (Diagndstico realizado en la anterior
consulta)”, “se suspende tratamiento de... (Diagndstico realizado en la anterior
consulta)”, etc.; iii) La existencia de registro que refiera a la solicitud de examenes
complementarios en funcion del problema de s-e-c de la consulta anterior. Ejemplo:
“solicitud de laboratorio para... (Diagnostico realizado en la anterior consulta), etc.;
iv) La existencia de registro que refiera a la realizacion de un examen fisico en
funciéon de la consulta anterior. Ejemplos: “TA normalizada”, “continia con
espasmo”’, “infeccion en pie controlada”, etc.

La variable puede adoptar los siguientes valores: i) Si: cuando en la consulta hay
referencia a la consulta inmediatamente anterior; ii) No; cuando no hay mencion a la
consulta anterior; y iii) No corresponde: cuando por las caracteristicas intrinsecas de
la consulta, no cabe indagar esta variable. Ejemplo: primer consulta del periodo de

analisis de la condicion crénica.

Consultas y Enfermedad crdnica de base. Finalmente, y dado que el objeto de la
presente investigacion remite a la adecuacion de la atencién de las condiciones
cronicas, se procedera a indagar la longitudinalidad en relacion a la enfermedad
cronica. Para ello se revisara en cada consulta la mencién a la ECB: i) existencia de
registro explicito a la ECB. Ejemplos: “paciente hipertenso”, “DBT”; ii) la
existencia de registro que refiera al ajuste de la medicacién de la ECB. Ejemplos:
“se baja dosis medicacion de... (ECB)”, “se retira medicacion... (ECB)”, etc.; iii) la
existencia de registro que refiera a la solicitud de examenes complementarios en
funcion de la ECB. Ejemplos: “solicitud de laboratorio de rutina... (ECB),
“solicitud de glucemia/Hemoglobina glicosilada”, “solicitud de Ecodoppler”, etc.;
iv) la existencia de registro que refiera a la realizacion de examen fisico en funcién
de la ECB. Ejemplos: “toma de TA”, “examen de pies”, “pulsos arteriales
disminuidos”, registro de los valores de la Tension arterial, el peso corporal o el

indice de Masa Corporal (IMC), etc.
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La variable puede adoptar los siguientes valores: i) Si: cuando en la consulta hay
referencia a la ECB; ii) No; cuando no se hace mencién a la ECB.

Integralidad

El concepto de integralidad en salud remite a dos érdenes o niveles. Por un lado la
integralidad como un atributo del proceso de produccion de cuidados, a nivel de lo micro,
como caracteristica del espacio de la clinica. Por el otro, la integralidad como atributo de la
red de servicios, en tanto integracion de niveles de atencion (Zurro et. al.; 1999). Si bien
existe una fuerte interdependencia entre ambas, pues la fragmentacion de la red es un
obstaculo real para la integralidad del cuidado, desde una perspectiva analitica es posible
trabajarlas por separado. En la presente investigacion, la integralidad sera trabajada como
atributo de la préctica clinica a nivel del CdeS, de la produccion de cuidados a nivel micro.

Starfield (2002d: p 198) la define como la “disponibilidad y provision de los servicios
precisos para satisfacer todas las necesidades de la poblacion (a excepcion de las
infrecuentes)”. La autora asimila fuertemente integralidad a prevencion: los aspectos
curativos de los preventivos; la prevencion en “salud publica” y la prevencion en la
“clinica”; las estrategias “universales” de prevencion y las estrategias “focalizadas”.

Cabe sefialar que el binomio “curacion/prevencion” estructura parte del discurso
entorno a la “APS”. Hay discursos que sostienen que la “AP es el ambito natural de la
prevencion”, siendo su contraparte el hospital, lugar de la “cura y la enfermedad”, tesis
refutada por quienes entienden que “curacidon y prevencion” son parte de un mismo
proceso, y deben ser asumidas conjuntamente en una estrategia integral. En el presente
trabajo se adhiere a ésta posicion.

Entre las formas que Starfield propone para dar cuenta de la integralidad, se destacan
aquellas que indagan la variedad de los servicios ofertados, ya sea por un establecimiento
ambulatorio, una compariia aseguradora, una red de servicios o un médico. Desde ésta
perspectiva, la integralidad tiene mayores chances de ser garantizada si las instituciones
ofrecen simultaneamente servicios curativos y preventivos.

Mendes, por su parte, introduce el concepto de “atencion centrada en el usuario”.

Propone que los equipos de salud de la familia (ESF), en el contexto del Sistema Unico de
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Salud de Brasil, deben mudar su practica de una atencion prescriptiva centrada en la
enfermedad, a una atencidn colaborativa centrada en la persona. No solo se trata de ofertar
servicios variados, sino también de comprometer a los equipos de salud a generar vinculos
diferente con los usuarios, buscando aumentar las cuotas de autonomia respecto de su s-e-c
y de su vida, segun el lema que guia las recientes reformas del Servicio Nacional de Salud
del Reino Unido —NHS-: “Ninguna decision sobre mi, sin mi participacion” (Mendes,
2012d; p 243)°.

Puede decirse que Mendes radicaliza la nocion de la “necesidad de la poblacion”
introducida por Starfield, donde los equipos no solo proveen servicios sino que estan al
servicio de los ciudadanos.

Un conceptualizacion muy emparentada a integralidad es la acufiada por Gastdn
Wagner de Souza Campos (de Souza Campos, 2001) a través del concepto de “clinica
ampliada”. Este autor diferencia al menos tres formas de practicar la clinica: i) La “clinica
clinica”, como aquella practica centrada exclusivamente en la dimensiéon biomédica del
proceso s-e-c, hegemaonica en los &mbitos académicos y en muchos espacios de practica; ii)
La “clinica degradada”, en tanto practica empobrecida por las condiciones del entorno
social y sanitario, la que también centrada en lo biomédico, es incapaz de garantizar
cuidados que incorporen los desarrollos cientificos y tecnoldgicos que caracterizan a la
anterior, restringiéndose a intervenciones sintomaticas y de baja calidad; y iii) La “clinica
ampliada” centrada en ¢l sujeto, donde la enfermedad es contextualizada al incorporar la
dimension sociosubjetiva del enfermar y morir, como también del vivir. Esta clinica
demanda de sujetos, asumiendo como tales no solo a los usuarios sino también a los
trabajadores de salud.

Dado que la presente investigacion tiene como fuentes de informacion a los
“servicios” (HCF y entrevistas a trabajadores), las que no permite rescatar la perspectiva de
los usuarios, la integralidad es asumida como la provision de cuidados destinados a la
promocion de la salud, a la prevencion, al tratamiento y a la rehabilitacion de la

enfermedad.

° Original en portugués. Traduccién a cargo del autor de la presente tesis de maestria.
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La misma sera operacionalizada mediante una serie de variables que remiten a la
variedad de cuidados ofrecidos y/o concretados en cada consulta. Desde una perspectiva
analitica, el atributo sera indagado mediante dos ejes: i) Integralidad de los cuidados
respecto de la ECB; e ii) Integralidad de los cuidados centrados en la persona. Dado que
ambas variables remiten mayormente a recomendaciones protocolizadas, la informacion
sera cotejada con guia clinicas oficiales, considerando como tales las normas y
recomendaciones difundidas por ministerios y secretarias de salud, en especial las del
Ministerio de Salud de la Nacién. Las mismas estan disponibles en la Web.

Integralidad del cuidado de la ECB. Existen varias guias para el abordaje clinico de
las ENT. A nivel nacional, y como parte de la “Estrategia Nacional de Prevencion y
control de Enfermedades Cronicas no transmisibles”, el Ministerio de Salud viene
difundiendo guias para el manejo de la Diabetes Mellitus tipo 2 (Ministerio de Salud de la
Nacion, 2010) y las cardiovasculares (Ministerio de Salud de la Nacion, 2009a y 2009b).
La primer guia es resultado de un proceso de adecuacién de recomendaciones
internacionales de elevada calidad propuestos por la colaboracion AGREE (Appraisal of
Guidelines, Reserach and Evaluation for Europe), mientras que la segunda surge de la
adaptacion de la Guia elaborada por la OMS en 2007.

Ambas guias clinicas ofrecen a los equipos del primer nivel elementos para
categorizar segun riesgo a los portadores de HTA y/o DBT, recomendaciones
farmacoldgicas y no farmacoldgicas, actividades de promocion-prevencion y criterios para
el seguimiento adecuado, apoyado todo en la mejor evidencia actualmente disponible. En
tal sentido presentan una serie de recomendaciones traducibles a intervenciones, “...
dirigidas a contribuir al mejoramiento de la atencién de los pacientes con enfermedades
cronicas a nivel de los servicios de salud, ... de alto grado de evidencia, ... que debe recibir
periddicamente la persona” (Ministerio de Salud de la Nacion, 2010: p 5).

Las recomendaciones giran en torno a: i) Aspectos organizacionales (contar con
Historia clinica por problemas); ii) Aspectos del examen fisico: Talla, Peso, indice de Masa
Corporal (ICM), circunferencia de cintura (CC), tension arterial (TA), inspeccion de pies,
pulsos arteriales de miembros inferiores, sensibilidad de los pies y reflejos en miembros

inferiores; iii) Aspectos vinculados a la solicitud de exdmenes complementarios: glucemias,
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Hemoglobina glicosilada (HbAlc), lipidos en sangre, examen de orina, Albumina en orina
(Microlabuminuria), Creatinina y Electrocardiograma; iv) Aspectos vinculados a las
interconsultas a especialidades del segundo nivel: interconsulta con Oftalmologia (incluye
realizacion de fondo de ojo y prueba de agudeza visual), Odontologia, Endocrinologia,
Nefrologia y Cardiologia (incluye la realizacion de Ergometria); y v) Aspectos vinculados a
los cuidados generales: actividad fisica, recomendaciones alimentarias y “habito
tabaquico”. La guia aclara que todas las recomendaciones deben ser singularizadas en la

clinica y adecuarse al “caso por caso”. También establece la periodicidad de las mismas.

En el marco del presente trabajo las recomendaciones seran utilizadas como variables para

operacionalizar la integralidad respecto de la ECB.

1. EIl Examen fisico y la ECB. Los valores de la variable pueden ser: i) Si: cuando
existen registro en la consulta que refiera a aspectos del examen fisico (Ejemplos:
valor de TA, valor del Peso y Talla, “examen de pies”, “pulsos arteriales”, etc.).
Este valor sera asignado a las consultas con examen fisico completo; ii) No: cuando
no hay registro en la consulta de aspectos del examen fisico; iii) Parcial: cuando se
registran algunos de los aspectos. Esta ultima situacion no es necesariamente
negativa, ya que si la longitudinalidad esta asegurada, la complitud del examen
fisico puede alcanzarse en las sucesivas consultas. De hecho, no se recomienda la
mensura de las variables antropométricas en toda consulta, ya que en algunos casos
la medicién periodica no reporta mayor informacion (Ejemplo, la Talla); y iv) No
corresponde: cuando la situacion de la consulta no lo hace posible (Ejemplo:

consulta efectuada por un familiar).

2. Examenes complementarios y ECB. A diferencia del examen fisico los exadmenes
complementarios no son realizados por el terapeuta solicitante ni en el CdeS. Para
ésta variable hay que distinguir entre solicitud y realizacion. No obstante, y en el
marco de la presente investigacion, ambas posibilidades seran consideradas en
conjunto como consecucién de los examenes complementarios. En tal sentido, los

valores de la variable pueden ser: i) Si: cuando existe registro referido a la solicitud
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y/o a la recepcion de un examen complementario (Ejemplos: “se solicita
laboratorio”, “se recibe ECG”, o el registro de los valores de las determinaciones,
etc.); ii) No: cuando no hay registro de solicitud y/o recepcion de los examen
complementarios recomendados; Yy iii) No corresponde: cuando la situacion de la
consulta no lo hace posible (Ejemplo: consulta efectuada por un familiar; ausente).

Para esta variable no cabe el valor de incompleto/completo, ya que por las
caracteristicas inherentes a la practica ambulatoria dificilmente en una consulta se
soliciten o reciban todos los examenes complementarios recomendados para la
condicion cronica. Para dar cuenta de la complitud se utilizara una cuarta variable

(ver més adelante).

Interconsultas y ECB. Los valores de la variable son: i) Si: cuando existe registro
explicito de la solicitud y/o recepcién de una interconsulta (Ejemplos: “se recibe
contrarreferencia”, “se consulta a...”, “el interconsutor sugiere...” o la presencia de
hoja de Referencia/contrarreferencia en la HCF, etc.); ii) No: no hay registro de la
solicitud o la recepcion de interconsultas; y iii) No corresponde: cuando la situacion
de la consulta no lo hace posible (Ejemplo: consulta efectuada por un familiar).

Por los mismos motivos que para los Examenes complementarios, para esta variable
no cabe evaluar complitud en cada consulta. Dicho valor sera indagado con la

siguiente variable.

Recomendaciones periddicas para la ECB en un afio. Con esta variable se pretende
eliminar el artefacto que produce referir a una sola consulta una serie de
recomendaciones propuestas para un periodo anual. Dado que el vinculo entre
usuarios y equipos de salud es un bien a construir en el tiempo, es importante
comprender que la integralidad no es posible sin la longitudinalidad, y que en el
marco del cuidado de las condiciones crénicas, muchos de los aspectos relacionados
al examen fisico, a los examenes complementarios y a las interconsultas, pueden
realizarse en un lapso variable de tiempo, cosa por otro lado deseable sino se quiere
“espantar” con una “avalancha” de solicitudes a un usuario que consulta de primera

vez, y por tal motivo no solo debe ordenar sus tiempos para cumplimentar la serie
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de solicitudes, sino que también tiene la necesidad de comenzar a tramitar
subjetivamente su condicion de “enfermo cronico”.

Considerando cada uno de los dos afios del periodo de andlisis, las recomendaciones
seran asumida como: i) Completas: hay registro de que las 20 recomendaciones
fueron solicitadas y/o realizadas en un afo calendario; ii) Medianamente completo:
cuando hay registro de que se solicitaron y/o realizaron hasta 10 recomendaciones
en un afo calendario. iii) Incompleto: cuando el registro permite aseverar que las

recomendaciones realizadas y/o solicitadas no alcanzan a 10 en un afio calendario.

Integralidad de los cuidados centrados en la persona. Respecto de los cuidados
recomendados segun el momento del ciclo vital, el sexo, y la situacion particular de la
persona, existen diversas guias. Se trata de aquellas practicas que no estan incluidas en las
recomendaciones de seguimiento de la ECB, como por ejemplo el Papanicolaou en una
mujer y las inmunizaciones. Las mismas difieren en namero y han de ajustarse segun la
edad y el sexo.

Una de las guias mas completas es la elaborada periédicamente por el Servicio de
Salud de Meérida, y que contempla una variada cantidad de situaciones y momentos del
ciclo vital de las personas (Servicio Extremefio de Salud, 2011), como las presentadas en
textos clinicos de medicina general y familiar para la “APS” (Ciurala Misol et. al., 1999).
En nuestro pais, la mayoria de las recomendaciones preventivas estan incluidas dentro de
las actividades programaticas de los ministerios provinciales y de los programas nacionales.
Es el caso de la prevencion del Cancer Cervicouterino y Ginecoldgico (Ministerio de Salud
de la Nacion, 2008b; Ministerio de Salud de Santa Fe, 2009) de las ENT (Ministerio Salud
de la Nacion, 2008a), de recomendaciones alimentarias (Ministerio Salud de la Nacion,
2008c), del control del habito de fumar (Ministerio Salud de la Nacion, 2009c) y de las
inmunizaciones (Ministerio de Salud de Santa Fe, 2011c). La Secretaria de Salud de
Rosario incorpora también varias de estas recomendaciones a la practica de los equipos
(Municipalidad de Rosario, 2012b).

El eje sera operacionalizado a través de las siguientes variables.
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1. Précticas de promocion y prevencion segin sexo y edad en cada consulta. La
variable puede adoptar los siguientes valores: i) Si: existe registro de la solicitud o
realizacion de una practica preventiva destinadas a la prevencion primaria de las
neoplasias mas frecuentes (Mama, cuello de Utero, Colon y Prostata), las
inmunizaciones y la promocion de hébitos saludables (cesacion tabaquica,
alimentacion “saludable” y ejercicio fisico); ii) No: no hay registro de solicitud o
realizacion de préacticas preventivas acordes al sexo y momento del ciclo vital; y iii)
No corresponde: cuando la consulta no lo permite (Ejemplos: ausente, consulta de
un familiar, etc.).

Al igual que las recomendaciones en el acompafiamiento de la condicion cronica de
base no es posible -ni deseable- que las mismas se concentren en una sola consulta,
ni que se indaguen en todas las consultas. Es mas, hay consultas, donde el motivo
de la misma corresponde a un problema determinado y el terapeuta aprovecha para
realizar una recomendacion preventiva, mientras que hay consultas que son
programadas especialmente para una accion de promocion-prevencion (Toma de

Papanicolaou).

2. Précticas de promocion y prevencion en un afio. Esta variable pretende dar cuenta
de la complitud de las préacticas de promocion y prevencion recomendadas por la
Guias y Programas vigentes, segun condicion, sexo y edad. A diferencia de la
variable anterior, donde la indagacion se refiere a una consulta, ésta remite a cada
uno de los afios observados. En tal sentido, las practicas de promocién seran
asumida como: i) Completas: hay registro de que todas las recomendaciones, segun
condicién, edad y sexo, fueron realizadas o solicitadas en un afio calendario
(Ejemplo: Pap, Examen ginecolégico, Mamografia, Colposcopia, Métodos
anticonceptivos, Inmunizaciones, Prevencion cancer colon, Prevencion cancer de
prostata, recomendaciones “higiénico-dietéticas”, etc.). No se incluyen las
recomendaciones que hacen al acompafamiento de la condicion crénica; ii)
Medianamente completo: cuando hay registro de que se realizaron o solicitaron

algunas de las recomendaciones en un afio calendario. iii) Incompleto: cuando no
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hay registro de solicitud o realizacion de précticas de promocion o prevencion en un
afio calendario.

A diferencia de las recomendaciones para la ECB, las practicas de promocion y
prevencion varian mucho de acuerdo a la situacion particular, la edad y el sexo de
cada usuario: no son las mismas para una mujer joven que para un varon adulto
mayor, mas alla que los dos padezcan DBT y/o HTA. Es por ello que no puede
determinarse la complitud/incomplitud aplicando un valor estdndar a todo el grupo,

sino que debe determinarse uno por uno.

Busqueda de otros problemas de s-e-c. Esta variable pretende indagar la actitud de
los equipos en la busqueda de problemas de s-e-c diferentes a la ECB. Pueden ser
problemas de indole biologica como del orden sociosubjetivo. El reconocimiento de
los mismos radica en una real ampliacion de la clinica por el equipo de salud y
excede los aspectos claramente preventivos. En tal sentido es un indicador sensible
de integralidad.

Los problemas pueden ser buscados a través del examen fisico, de examenes
complementarios y/o interconsultas. EIl valor asumido por esta variable puede ser: i)
Si: cuando hay registro explicito de otras problematicas de s-e-c diferentes a la
ECB. La variable adoptara dicho cuando el problema sea “buscado” o haya sido
“confirmado” (Ejemplo: “se solicita laboratorio por... (Diagndstico diferente de la
ECB)”, “se solicita interconsulta por... (Diagnéstico diferente de la ECB)”, “se
recibe interconsulta de salud mental...”, etc.); ii)) No: no hay registro de busqueda
de otras problematicas; y iii) No corresponde: cuando la consulta no lo permite

(Ejemplo: Ausente).

Abordaje interdisciplinario. Con esta variable se pretende indagar la complejizacion
en el abordaje de los problemas. Al igual que la tercera variable, esta excede el
ambito de la promocidén y la prevencidn, y es un indicador de la ampliacion de la
clinica. Los valores de la variable pueden ser: i) Si: existencia de registro que da
cuenta de un abordaje con otra disciplina (Ejemplo: registro realizado

conjuntamente entre dos disciplinas, “se charla situacion con salud mental”, “se
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presentara el problema a Trabajo social”, “enfermeria comenta que...”, etc.); ii) No:
cuando no hay registro de abordaje multidisciplinarios o interdisciplinario; y iii) No
corresponde: cuando la consulta no lo permite (Ejemplo: Ausente, consulta de un

familiar, etc.).

Queda claro que las variables 3 y 4 no poseen ni admiten una guia o protocolo de
pesquisa. En tal sentido, su busqueda tiene valor ya que sugieren abordajes integrales y

singularizados.

En el Anexo 1 se presenta un resumen con cada uno de los atributos, las variables que

permiten operacionalizarlos y los valores posibles que éstas pueden adoptar.

Caracterizacion del contexto del estudio

Con el objetivo de conocer el contexto poblacional e institucional donde se produce el
cuidado de las condiciones crénicas, se procedera a caracterizar la poblacion del area y el

primer nivel de atencién.

Caracteristicas del primer nivel de atencion municipal. El primer nivel de atencion
sera caracterizado en términos estructurales y organizacionales/funcionales.

Los items a tener en cuenta son: i) Afios de inauguracion del centro; ii) Hechos
sobresalientes en la historia del centro (ampliaciones, cambio de domicilio, etc.); iii)
Aspectos edilicios (consultorios, enfermeria, secretaria y archivo de HC, sala espera,
farmacia, lugar para la extraccion de laboratorios, etc.); iv) Disponibilidad de tecnologias
para el cuidado de condiciones crénicas (balanzas, tensiometros, tiras reactivas, historias
clinicas y otros registros clinicos, insumos de farmacia, boca de extraccion de laboratorio,
acceso a interconsultas con especialistas del segundo nivel, informatizacion, etc.); v)
RRHH: cantidad, especialidades y disciplinas; vi) Caracteristicas funcionales: poblacion de
responsabilidad, adscripcion de poblacion a equipos/médicos de referencia, proceso de

adscripcion (mecanismo para la asignacién de usuarios a equipos/médicos de referencia,
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equidad en la asignacion de adscriptos a cada equipo/médico de referencia, nimero de
usuarios adscriptos por médico/equipo de referencia), acceso a la atencion (turnos, atencion
de la urgencia, visitas domiciliarias), uso de registros (registros identificatorios de usuarios,

farmacia, HCF y “Ficheros calendarios”).

Caracteristicas de la poblacién del area de responsabilidad. Se indagaran las
caracteristicas de poblacion del &rea de responsabilidad a partir del conocimiento que el
equipo de salud tiene de ella. La misma serd caracterizada segUn criterios
sociodemograficos que permitan delimitar areas, grupos o familias en diferente situacion de
vulnerabilidad, haciendo posible valorar la correspondencia entre la organizacién de la
oferta, las necesidades de la poblacién y la equidad en la provision de servicios.

Los aspectos a tener en cuenta son: i) poblacion del area de responsabilidad: namero
habitantes, grupos etareos y sexo, migracion, pueblos originarios; ii) condiciones materiales
de vida: urbanizacion, servicios puablicos, instituciones estatales (educativas, sanitarias,
otras), instituciones no gubernamentales (recreativas, religiosas, educativas, etc.); iii)
condiciones de trabajo: situacién laboral de la poblacion econdmicamente activa,
principales estrategias de supervivencia, cobertura social; aéreas 0 microareas con
vulnerabilidad diferencial.

Castel (1997) define vulnerabilidad como una situacion a la que pueden arribar los
grupos, familias e individuos, segun el nivel de deterioro de las redes laborales y sociales
que otorgan soporte en una sociedad. EI concepto rescata la dimension procesual,
identificando situaciones de vulnerabilidad diferencial y procesos de vulnerabilizacion.
Segun se expresen las dos dimensiones de la vulnerabilidad, trabajo y redes sociales, la
situacion de un sujeto es definida como “afiliado” (insercién laboral estable y redes
sociales fuertes), “desafiliado” o “excluido” (ausencia de trabajo y redes sociales de
soporte) o vulnerable (trabajo mas 0 menos estable o redes de soporte mas 0 menos firmes).
El concepto, ademas de rescatar la dinamica respecto de la “insercion” social, incluye los
recursos que cada sujeto dispone para enfrentar las situaciones de infortunio. El abordaje de
vulnerabilidad presenta ventajas respecto del abordaje de riesgo (Ayres et. al., 2006). La

importancia de indagar a nivel del equipo de salud si reconoce la situacion de

55



vulnerabilidad de la poblacidn reside en que es un elemento para visualizar si éste organiza

los servicios con criterios de equidad.

LOS ASPECTOS TECNICOS

Fuentes de informacion

Se utilizaran dos tipos de fuentes de informacion: i) fuentes secundarias: Historia
Clinica Familiar; y ii) fuentes primarias: entrevistas y encuesta semi estructuradas a
informantes clave (trabajadores del Centro de salud, autoridades del nivel “central” de la

Secretaria y responsables de la formacion de los medicos residentes)

La seleccion de las unidades de informacion

En la presente investigacion se trabajara con un solo CdeS. La misma reviste caracter
exploratorio. El proceso de eleccion de las unidades de informacion contempla varias
etapas.

En un primer momento se identificara junto a la Secretaria de Salud todos aquellos
centros gque presentan adecuadas condiciones para la atencion de las enfermedades crénicas.
Los criterios a utilizar, ademas del conocimiento que las propias autoridades tienen acerca
de los 50 centros, son: centros con al menos cinco afos de funcionamiento, presencia de
médicos clinicos y/o generalistas en el equipo, presencia de mecanismos tendientes a
garantizar la accesibilidad de los usuarios (turnos programados, comunicacion fluida con
los otros niveles de atencidn, etc.), existencia de farmacia con horarios amplios de atencion
(manana y tarde), existencia de un boca de extraccién de laboratorio “generosa” (sin cupo
de muestras y varios dias a la semana).

De la totalidad de los centros identificados sera seleccionado uno: el que mejores
condiciones presente para acceder al campo (deseo del equipo de participar de la

investigacion).
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Una vez seleccionado el CdeS, se procedera a solicitar a los médicos “de cabecera”
cinco (5) HCF de pacientes adscriptos con HTA y/o DBT, segun los criterios definidos
anteriormente para la condicién crénica.

Estos médicos, al igual que otros trabajadores del CdeS, como autoridades del nivel

central, seran entrevistados y encuestados.

Grafico N°1: Esquema de seleccién de unidades de informacion y analisis.

Primer momento: Identificar CdeS con condiciones adecuadas para el acompafiamiento de las crénicas (Con
autoridades nivel “central”)

Segundo momento: Seleccionar un CdeS (Con coordinadores distritales y equipos de salud)

Tercer momento: Identificar y seleccionar HCF de usuarios portadores de HTA y/o DBT (Con médicos de
“cabecera”)

Cuarto momento: Identificar informantes claves para entrevistas y encuesta (Con trabajadores del CdeS y
autoridades nivel “central”)

Arquitectura del disefio

La investigacion responde a un estudio de caso, siendo el CdeS la unidad de analisis.
Es en este nivel donde se procedera a valorar la adecuacion del cuidado producido para
atender las condiciones crénicas.

La investigacién ademas reviste un caracter exploratorio. En tal sentido se propone
describir los rasgos particulares del proceso de produccion de cuidados.

La muestra seleccionada no permite realizar generalizaciones al resto de los
establecimientos del primer nivel municipal.

Respecto del tratamiento de las unidades de informacion, la indagacién de la HCF
responde a la logica de un estudio longitudinal de tipo retrospectivo. Las historias seran
revisadas durante un periodo que va de la Ultima consulta a los dos afios anteriores a la
misma. Dicho abordaje es adecuado para poner de manifiesto la dimension procesual de la

produccidn de cuidados en general, como de las condiciones crdnicas en particular.
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Por su parte, la légica temporal de entrevistas y encuestas responde a un abordaje
transversal. Con las mismas se pretende dar cuenta de las opiniones e impresiones que los
trabajadores poseen acerca del cuidado de las condiciones cronicas (la guia de la entrevista
estd disponible como Anexo 2), las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion del
area y las caracteristicas organizacionales y estructurales del CdeS (la guia de la encuesta
esta disponible como Anexo 3).

Plan de andlisis.

Para el andlisis de la informacion de la HCF se generd un instrumento de recoleccion
de datos que rescata de cada consulta del periodo analizado los valores de las variables que
operacionaliza los conceptos indagados (Anexo 4).

El tratamiento de los datos para su analisis corresponde a lo que Minayo (2004)
denomina Anaélisis del contenido. Para la autora, si bien el analisis de un texto puede
realizarse mediante diferentes abordajes, existen dos modos claramente diferenciables: el
tratamiento cualitativo del texto, con la hermenéutica como opcién paradigmatica, o el
tratamiento cuantitativo, que busca la regularidad de contenidos manifiestos con el objeto
de cuantificarlos. En la presente investigacion el material recabado de las historias clinicas
sera tratado conforme a la segunda propuesta, donde los contenidos del texto son indagados
de acuerdo a su presencia explicita o no en el relato, para ser traducido luego a valores
cuantificables.

Diferente tratamiento se dara al material de las entrevistas y las encuestas
semiestructuradas. En las mismas se buscaran las opiniones, las impresiones y el sentidos
que los trabajadores poseen respecto al cuidados de las condiciones cronicas, las
caracteristicas del CdeS y de la poblacion del area (Mercado et. al, 2007).

La informacion surgida de las fuentes primarias “dialogard” con la informacion de las

historias clinicas.
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Capitulo 4: Presentacion de resultados

ORGANIZACION DE LA PRESENTACION

En el presente capitulo se presentan los resultados de los diferentes momentos del
trabajo de campo: la revision de Historias clinicas familiares (HCF), las entrevistas y las
encuestas semiestructuradas a trabajadores del centro y a funcionarios de la Secretaria de
Salud. Los hallazgos se presentan de acuerdo a los objetivos especificos.

Durante el trabajo de campo se revisaron 27 HCF, se realizaron 12 entrevistas y 4
encuestas semiestructuradas. Las entrevistas, grabadas en soporte digital, fueron realizadas
al Coordinador del Distrito donde se ubica el CdeS, a la Jefa de CdeS, a siete médicos “de
cabecera” -6 médicos generalistas y 1 médico clinico-, a una enfermera, a un administrativo
y a la Coordinadora de la carrera de posgrado de Especializacion en Medicina General de la
Universidad Nacional de Rosario. Los entrevistados desempefian la funcion desde al menos

2 afos, con la excepcion de una médica que trabaja en el centro desde hace siete 7 meses.

LOS RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

Caracteristicas estructurales y organizacionales del Centro de salud

La informacidn proviene de encuestas semiestructurada y entrevistas.

El CdeS seleccionado se ubica en el Distrito noroeste de la ciudad, en el barrio
Empalme Graneros. Fue inaugurado hacia principios de la década del 90 como parte de la
reformulacion y expansion de la red de servicios publicos municipales. Dispone de un
edificio nuevo, inaugurado hace tres afios, que cuenta con cinco consultorios totalmente
equipados (camilla, escritorio, sillas, balanza, tensiometro, estetoscopio, etc.), un

consultorio odontolégico, enfermeria con dos ambientes intercomunicados (uno para
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prestaciones generales —inyectables, extraccion de sangre, nebulizaciones, curaciones
menores- y otro para internaciones abreviadas), una oficina de administracion (la
“Administracion”), una farmacia con deposito para medicamentos, un salon de usos
multiples, seis bafios (tres para el publico y tres para el personal), una cocina, dos patios
con depdsito para residuos patolégicos y equipo compresor, y una amplia sala de espera. El
centro atiende durante una amplia franja horaria, de lunes a viernes de 7:00 a 19:00 horas.

Con respecto al plantel profesional, el equipo esta conformado por 35 trabajadores de
diversas disciplinas y oficios: cuatro enfermeros, una trabajadora social, dos psicélogas, dos
odont6logos, tres administrativos, una fonoaudiologa, dos mucamas, dos farmacéuticas y
diecisiete médicos (siete generalistas, un clinico, una pediatra, dos tocoginec6logos y seis
residentes de medicina general). EI recambio de trabajadores es importante, en especial
entre los médicos, donde “al menos dos médicos cambian por afio”. Los cambios tienen
que ver con traslados “internos” dentro de la misma Secretaria de Salud o con la
finalizacion del ciclo de formacion (medicos residentes). El traslado surge por multiples
motivos, principalmente a solicitud de los trabajadores a raiz del “agotamiento” que
produce la gran demanda de trabajo en el centro, aunque también la solicitud puede tener
que ver con la proximidad de otro establecimiento al domicilio del trabajador y la
comodidad que ello implica. En algunas oportunidades, con motivo de “conflictos
internos”, es la “gestion de APS” quien decide trasladar al trabajador a otro centro.

En palabras de la enfermera entrevistada:

13

. el recambio es muy importante, ... es un centro con una gran demanda de la poblacion, con
problemas muy complejos, ... una demanda continua y que no para, ... no es un centro tranquilo, ... la

gente (los trabajadores) después de un tiempo se agota...” (Enfermera)

El equipo, coordinado por uno de sus integrantes (la “Jefa del centro”), trabaja con la
I6gica de un médico o0 un “mini equipo” responsable con “poblacién adscripta”. El proceso
de adscripcion comenzd hace aproximadamente 9 afios. En la actualidad casi la totalidad de
los usuarios cuentan con un médico de “cabecera”. Excepto los ginecdlogos y los residentes
de los primeros afios, todos los médicos son “adscriptores”. Los criterios para asignar

usuarios y/o familias a cada médico estan explicitados y son compartidos por todos los
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integrantes del equipo. En un primer momento, cada médico explicitdé quienes eran “sus
familias y pacientes”, luego, y en base a la complejidad de las situaciones, se acordaron
pautas para que la asignacion sea equitativa: familias en situacion de extrema
vulnerabilidad (“familias criticas”), usuarios con problemas de s-e-C que requieren mayores
cuidados (“pacientes complejos”), familias recién llegadas al barrio (“familias nuevas”),
etc. Actualmente, la cantidad de adscriptos por médico varia entre 600 y 1.000 familias y/o
usuarios, y es “Administracion” quién asigna nuevos adscriptos en funcion del “espacio en
la lista de cada médico”. El médico de “cabecera” es quien coordina el proyecto
terapéutico. De él depende convocar a otros profesionales del equipo para producir
cuidados, lo que muchas veces conduce a que la responsabilidad sea asumida por un “mini
equipo” (médico/enfermero, médico/trabajadora social, médico/psicdlogo, etc.). Los
entrevistados refieren que la mayoria de los usuarios reconoce a “su médico,... pidiendo

por el cuando buscan un turno” (Administrativo).

Para acceder a la atencion los usuarios disponen de varias alternativas: i) Turnos
programados por “ventanilla”, tramitados por el usuario para consultas a realizarse a partir
de las 48 horas y con un horizonte maximo de 30 dias; ii) Turnos programados por
médicos, acordado entre usuario y médico de “cabecera”; y iii) Dispositivo de “Pronta
atencion”, donde el usuario puede consultar ante un problema inesperado, obteniendo una
respuesta inmediata: atencién por enfermeria o un médico. Se trata principalmente de
consultas por eventos agudos, siendo enfermeria quién realiza la primera evaluacion —
Triage- para una posterior consulta médica, “si la situacion amerita” (Enfermera)

Segun el relato de una médica de “cabecera”,

“... este mecanismo garantiza el acceso, especialmente entre los adultos portadores de
enfermedades cronicas, ... refuerza la relacion médico-paciente, que es fundamental para cualquier

seguimiento de las patologias crénicas” (Médica clinica)

El dispositivo de “Pronta atencion” no solo resuelve un problema agudo del usuario,
sino también refuerza la estrategia vincular entre éstos y el equipo. Estas consultas también
son registradas en la HCF. Existe un acuerdo interno de que toda intervencion, al menos las

médicas, deben registrarse. Antes de cada consultorio “Administracion prepara las
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carpetas (HCF)”. En caso de consultas no programadas son los médicos los principalmente

encargados de buscar la historia clinica en el archivo para registrar la practica.

El CdeS trabaja con HCF, siendo un registro clinico universal. Algunos médicos
utilizan también un “Fichero calendario” como herramienta que ayuda a organizar las
visitas de “sus pacientes”. Las historias clinicas estan numeradas a partir del 1.000,
llegando en la actualidad a las 9.500. Los responsables del equipo calculan un promedio de
5 integrantes por historia y 40.000 individuos adscriptos. La gestion de la HCF, esto es el
armado, asignacion de numero y llenado, esta casi exclusivamente a cargo del médico
responsable.

Las historias se guardan en “Administracion” y no existe una Unica base para
ubicarlas en el archivo. Las antiguas bases del CdeS -“carpetas de HCF” (formato papel)-
se fueron desactualizando progresivamente a medida que cada médico de ‘“cabecera”
confeccionaba su propio “listado”. Hoy cada médico posee y actualiza su “lista” (en
formato papel y/o digital), dejando una copia en el CdeS. Para superar la dificulta que ello
representa, un integrante del equipo esta trabajando desde hace varios meses para armar una
“lista Unica de historias en una base Excel”. No contar con un unico listado es un obstaculo
para el uso de la HCF, ya que si bien existe el acuerdo de que “toda consulta debe ser
registrada”, el tiempo que insume la busqueda y el acondicionamiento de la misma
(agregar hojas, etc.), es tiempo que se “quita a la atencion y al registro” (Médica

generalista 1).

El equipo sostiene multiples estrategias para sostener y reforzar el vinculo con los
usuarios: médicos que adscriben poblacion, HCF, dispositivos de “Pronta atencion”,
turnos programados, visitas domiciliarias, visitas en la internacién, etc. Todas apuntan a
estrechar la referencia, la que se da principalmente en la figura de un médico.

A modo de ejemplo es interesante comentar como enfermeria y farmacia aportan
cotidianamente a ello. La enfermeria, servicio con una importante capacidad de alojamiento
y escucha, trabaja activamente para referenciar a los usuarios a un nuevo profesional

cuando el de “cabecera pidio el traslado”. En palabras de una enfermera:
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.. conocemos a los pacientes cronicos porque vienen seguido a controlarse por enfermeria, ... le
programamos un turno con los médicos nuevos cuando se fue el (médico) de cabecera..., de esa

manera no se pierden (los usuarios), ... no se empieza de cero” (Enfermera)

La farmacia por su parte, deja registro toda vez que un “paciente cronico” retira
medicacion, lo que ocurre mensualmente. El “Fichero de medicacion cronica” permite

visualizar qué usuarios estarian discontinuando el tratamiento:

“... la farmacéutica me avisa cuando mis pacientes no vienen a retirar la medicacion cronica”

(Médica generalista 3)

El equipo sostiene reuniones semanales, de las que participan la totalidad de sus
miembros. En ellas se problematiza la situacion de los “pacientes complejos” y las
“familias criticas” y se planifica la oferta de servicios. La “reunion de equipo” es ademas el
espacio donde se gestan y revisan los acuerdos colectivos (modalidad de atencidn, criterios
de adscripcion, licencias, etc.). El equipo participa a través de un responsable de las
reuniones territoriales -“reuniones de Distrito”-, espacio que congrega a los otros
establecimientos de salud del distrito (CdeS, segundo y tercer nivel, servicios de apoyo).
Las mismas tienen una frecuencia semanal y es el espacio donde se trabajan los problemas

de la red: derivaciones, insumos, situaciones de “pacientes complejos”, etc.

La poblacion del area de responsabilidad del centro de salud

La informacidn proviene de encuestas semiestructurada y entrevistas.

El equipo no cuenta con datos censales actualizados para caracterizar la poblacion del
area de responsabilidad. Por tal motivo se trabaja con informacidn generada a partir de un
relevamiento realizado entre 2004 y 2005 por el mismo CdeS, cuando comenzé el proceso
de adscripcion, relevamiento que no incluyo a toda la poblacion del area, sino a la de las
dos microareas consideradas como mas vulnerables, “las microareas criticas”: la poblacion

de la etnia Qom (“Toba”), con aproximadamente 500 familias, y la poblacién del area
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“precaria”, con aproximadamente 700 familias. No hay datos de la poblacion del la tercera
microarea, la “no precaria”, la mas numerosa, con “varios miles de familias”.

Los criterios establecidos por el equipo para delimitar las microareas son: i)
condiciones de vida: caracteristicas de la vivienda, provision regular de servicios basicos
(especialmente energia eléctrica, agua potable y recoleccion de residuos), urbanizacion del
espacio publico (pavimentacion y mejorado de calles, zanjas a cielo abierto, espacios
verdes, terrenos baldios y basurales, terrenos inundables, etc.); ii) condiciones de trabajo:
estabilidad y precariedad en el trabajo, otras estrategias de supervivencia; iii) migracion; iv)
caracteristicas culturales: pertenencia a pueblos originarios, presencia de instituciones y
dispositivos vecinales, barriales y culturales, etc.

Dichos criterios trazan el perfil de la poblacion de las dos microareas mas
vulnerables. Para ambas las condiciones medioambientales de vida son bastante adversas.
Situadas al margen del arroyo Luduefia, la amenaza de inundacion esta presente con cada
tormenta importante, que de no producirse, genera también inconvenientes: ‘“calles
intransitables por el barro, acumulacion de agua en lugares bajos, ingreso de agua a las
viviendas”, etc. A ello se suman los tendidos y conexiones precarias al agua potable y a la
energia eléctrica, las zanjas a cielo abierto donde se vuelca los liquidos domiciliarios y la
presencia de basurales producto del cirugeo. Respecto del trabajo, muchas de las familias
desarrollan actividades informales, poco estables y/o precarias, principalmente el cirugeo y
las actividades poco calificadas: albafiileria y servicio doméstico. Un nimero importante de
mujeres perciben los beneficios de las politicas sociales nacionales: Asignacion Universal
por Hijo y Embarazo. Respecto de la migracion, las familias de las dos microareas
presentan un alto movimiento, ya sea entre barrios de Rosario o con localidades de la
provincia del Chaco, donde parte del pueblo Qom tiene su ancestral origen. Este grupo vive
ademas con las enormes dificultades que la cultura le impone, donde representaciones,
practicas e idioma son factores que continuamente juegan en contra al momento de

establecer y estrechar vinculos en el territorio.

Desde una perspectiva de equidad, el equipo del CdeS, destina los mayores esfuerzos
para garantizar el acceso y atender los problemas de la poblacion de las microareas mas

vulnerables. Visitas domiciliarias periddicas, experiencias de trabajo intersectorial (con
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otros establecimientos de salud, con la escuela, la Secretaria de Desarrollo Social, la
Secretaria de Derechos Humanos, la Empresa Aguas Santafesinas, el Centro cultural Nan
Qom, etc.), abordajes interdisciplinario de los problemas de s-e-c, son parte de las
estrategias desarrolladas.

Los siguientes comentarios refuerzan la idea de que se trata de una poblacion muy
vulnerable, en especial los integrantes del pueblo Qom, lo que conduce al equipo a ser

mucho mas activo a la hora de atender sus necesidades:

“... es una poblacion muy sumisa, no se quejan si no se pudo sacar la interconsulta al hospital, ... no

es como en otros centros donde la gente se enoja mucho...” (Administrativo)

“... pasa que los Tobas pueden quedarse sentados varias horas en la sala de espera si no los
llamas, ... pueden estar con un problema grave y no lo dicen si no le das lugar... se van calladitos a

su casa y no reclaman si no los atienden,...” (Médica generalista 1)

“... son muy cerrados (los Tobas), cuesta mucho comunicarse, ... pasa a veces que las mujeres no

hablan castellano y es el esposo el que le traduce ” (Enfermera)

Los usuarios portadores de la condicion crénica y de las HCF revisadas.

Fueron revisadas 27 historias clinicas de usuarios portadores de alguno de los eventos
cronicos no transmisibles elegidos como evento trazador. La totalidad de historias tenian
formato familiar, respetando los dos grandes capitulos de la misma: los apartados dedicados
al registro de la informacion de la familia y los apartados destinados al registro de la
informacion de cada integrante. Se trata de historias “activas”, es decir, HCF de usuarios
que han consultado al menos una vez durante el altimo afio.

Por tratarse de HCF, una misma historia puede contribuir con méas de un portador de
la condicion cronica. Ante esta situacion fueron incorporados todos los integrantes de la
familia que cumpliesen con los criterios de inclusion: usuarios portadores de HTA y/o
Diabetes Mellitus tipo 1l, con al menos dos afios de adscripcion y registros en la HCF del
CdeS. Las 27 historias aportaron 29 casos de usuarios portadores de la condicion crénica.

El tiempo de adscripcion de los usuarios al CdeS varia entre los 17 y los 2 afios, con

un promedio de 10,7 afios. En 17 casos, la adscripcion coincide con el inicio de los

65



cuidados de la condicion cronica. En los 12 restantes el diagndstico de la ECB fue posterior
a la adscripcion.

El nimero de consultas durante el periodo analizado fue de 422, con un promedio de
7 consultas/afo, y una variabilidad entre 2 y 19. Esto es, usuarios que consultaron 2 veces
en un afo y usuarios que tuvieron hasta 19 visitas al afo.

Respecto del sexo, los usuarios presentaban la siguiente situacion.

Tabla N°1: Usuarios portadores de condicion crénica segtin sexo.

Sexo NUmero de casos
Mujeres 16
Varones 13
Total 29

Fuente: Historia Clinica Familiar Centro de Salud.

Segun edad, los usuarios se distribuyen en los siguientes rangos.

Tabla N°2: Usuarios portadores de condicién crénica segtin edad.

Rango etareo (afios) NUmero de casos
Menor de 29 3
Entre 30y 39 0
Entre 40y 49 2
Entre 50 y 59 9
Entre 60 y 69 12
Mayor de 70 3
Total 29

Fuente: Historia Clinica Familiar Centro de Salud.

Respecto de la condicion cronica, el evento de base resulté ser:

Tabla N° 3: Usuarios portadores de condicién crénica segtin evento de crénico base.

Evento crénico de base (ECB) NUmero de casos
Diabetes Mellitus Tipo Il (DBT) 6
Hipertension Arterial (HTA) 3
DBT e HTA 20
Total 29

Fuente: Historia Clinica Familiar Centro de Salud.
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La HCF mostré que varios usuarios padecian otra comorbilidad pasible de ser
asumidas como condicion cronica. Entre ellas se destaca: Miocardiopatias: Coronariopatia
cronica (2), Estenosis valvular (2) y Arteriopatias periféricas (1); Secuelas de Accidentes
Cerebrovasculares (1); Insuficiencia Renal Croénica (2); Colagenopatias: Lupus Eritematoso
Sistémico (2) y Artritis reumatoidea (1); Endocrinopatias: Hipotiroidismo (3) y Obesidad
(5); Trastornos subjetivos graves: Psicosis (1); Lepra (1); Neoplasias: cancer de Colon (1);
Glaucoma (1); Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (2). Si bien algunas pueden
corresponder a complicaciones del evento de base, otras no guardan relacion con él. El
registro y seguimiento de dichos problemas de s-e-c muestra la complejidad de las
situaciones abordadas por el primer nivel, donde la condicién crénica no se reduce a un

solo evento.

Respecto de la HCF, los apartados del capitulo dedicado a los registros de la familia
son los que en general mayor incomplitud presentaban. Para esta seccion excepto la primera
pagina, donde figuran los datos filiatorios de cada integrante y el familiograma, el resto de
los apartados presentaban escasos datos registrados, y aquellos que presentaban algo,
estaban muy desactualizados al momento de la revision.

Por su parte, de los apartados destinados a cada integrante de la familia, la “Hoja de
evolucion” es el lugar mayormente utilizado para el registro. La cantidad de paginas
destinadas a la “evolucion” varia entre 3 y 52, con una mediana de 9 paginas. El resto de las
paginas son poco utilizadas, y aquellas que presentan algun dato, estd generalmente
desactualizado. Dentro de este grupo se encuentran los apartados de “seguimiento” o
recordatorio de actividades periddicas para el adecuado seguimiento de la patologia de base
(examenes complementarios y “controles periodicos”), la promocion de la salud y la
prevencion de la enfermedad (vacunas, cribado de céncer ginecoldgico, etc.). Dichos
apartados facilitan la produccion de cuidados en el marco de una condicion crénica,
contribuyendo a recordar lo que “falta” a partir de lo “realizado” en funcion de las

recomendaciones clinicas.
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En base a estos hallazgos, la busqueda de datos para dar cuenta del cuidado de la
condicion cronica debid buscarse principalmente en las “Hojas de evolucion”, exigiendo un
esfuerzo importante, dado lo “abierto” y poco sistematizado del registro. La variabilidad del
registro es muy amplia, reduciéndose a veces a frases cortas, de un par de palabras
(“control TA”, “traec laboratorio”; etc.), junto a relatos extensos y pormenorizados que
Ilegan a ocupar mas de una pagina.

Como comentario final puede decirse que las HCF revisadas estaban bien ordenadas,
permitiendo reconstruir los trazos “gruesos” del proceso de produccion de cuidados de la
condicion cronica. Esto es: nombre del usuario, fecha de inicio del proceso de atencion,
principal problema de s-e-c sobre el que se desarrolla el proceso de cuidados, primera y
ultima consulta, y contenidos de cada consulta (fecha, motivo, proyecto terapéutico).

Los entrevistados, si bien reconocen que el formato de la HCF es mas complejo que

otros modelos de historia, expresan una alta valoracion por la misma:

“... permite hacer el seguimiento del paciente”, “... conocer sus problemas y los de la familia desde

mucho antes de que toma contacto con el actual médico” (Médica generalista 1)

“... conocer la historia de los pacientes cuando se atendian en otra lugar, como se comportaban con
otro médico, ... muchos llegan al centro trayendo la historia del otro centro y eso estd bueno”

(Médica clinica)
“Pienso que sin historia clinica no hay APS” (Enfermera)

Dicha valoracion no se traduce necesariamente en un uso mas adecuado, hecho
reconocido por los entrevistados: las “Hojas de seguimiento” y las “familiares” se usan
poco y los trabajadores no médicos rara vez registran. Es asi que predomina el registro de
lo “médico” y lo individual. E1 médico se siente responsable por el registro de la consulta
individual, ahora bien, no esta claro quién o quiénes son responsables de registrar lo

“familiar”, donde:

“... estd claro que el médico de cabecera debe registrar la atencion del paciente, pero no queda
claro quién registra lo familiar” (Coordinador de Distrito)
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El relato pormenorizado en las “Hojas de evolucion” trae tranquilidad a los médicos,
aun cuando ello signifique escribir mas y torne méas engorrosa la futura revisién para
reconstruir la historia. La tranquilidad se asocia a la idea de una mayor proteccién ante

potenciales demandas legales:

“... es importante el registro, ... hay que registrar exhaustivamente todo, los valores del laboratorio,
del examen fisico, hoy el paciente puede ser mio y mafiana no, y el médico tiene que saber como se

comportaba, ... tambien por lo legal...” (Médica clinica)

“... me hice cargo de la poblacion de una clinica que trabajo mas de diez anos, ... tuve que armar la
historia de las (“Hojas de”) evoluciones, ... lleva mucho tiempo, pero se puede hacer” (Médica

generalista 3)

Los trabajadores no medicos, los médicos con varios afios de servicio y los médicos
con una especialidad diferente a la medicina general, nunca recibieron instruccion en el uso
de la HCF: “... la historia llego hace varios anos y la empezamos a aplicar sin ninguna
capacitacion” (Médica clinica). Ello explica en parte el desconocimiento general entre los

trabajadores:

“... solo los generalistas tuvieron formacion en la herramienta,... seria interesante ver qué paso
con la HCF en estos diez arios desde que se introdujo en APS, ... se la usa muchas veces como una

historia de hospital” (Coordinador de Distrito)

Otro factor que contribuye a la subutilizacidén de la historia es la recurrente falta de

insumos para el armado de la misma:

“... pasa que la Secretaria a veces no manda las hojas para armar la historia clinica, ... a veces
sobreabunda y otras veces no hay nada,... se agregan hojas borradores o de recetarios para
evolucionar a los pacientes, ... es a lo que mds le dan importancia (presencia ‘“Hojas de

evolucion®)..., las otras si no hay, no se quejan” (Administrativo)

Durante la formacion médica de grado se ensefia historia clinica en base al formato
tradicional: centrado en la enfermedad y la internacion. Este modelo de historia

dificilmente permite recuperar procesos largos y centrados en la persona. Por su parte, los
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residentes de la carrera de posgrado de Medicina General aprenden con la HCF. El lugar
asignado en la etapa de formacion profesional es importante. La misma es considerada,
junto al Fichero calendario, la herramienta privilegiada de registro “... para desarrollar
una clinica ampliada y asegurar el seguimiento longitudinal” (Coordinadora carrera
posgrado Medicina general). Tal es la importancia asignada durante la carrera de
especializacion, que sobre ella asienta buena parte de la evaluacion del proceso
ensefianza/aprendizaje de los residentes. Esta mirada relativiza el peso que la falta de
insumo papel puede tener en la elaboracion de la misma, ya que es el modo de registro el
que da cuenta si las practica se adecuan al seguimiento de la condicion cronica.

Los entrevistados reconocen que es un instrumento utilizado principalmente por los
médicos. Si bien enfermeria recibe muchas consultas (evaluaciones de “Pronta atencion”,

“control de TA”, “control de glicemias”), rara vez registra en la HCF:

“

. antes registrabamos las prestaciones, ... ahora no, solo las vacunas,... con los hipertensos
anotamos la toma de presion en un papel y él se la lleva a su médico, ... igual con los diabéticos, con
las tiras reactivas (para determinar niveles de azucar en sangre) lo anotamos en un papel, no en la

historia...” (Enfermera)

A diferencia de los médicos, para quienes el registro tiene ademas de una importante
funcion instrumental para el “seguimiento de pacientes” una fuerte connotacion legal, para

enfermeria es un evaluador privilegiado de la productividad:

“Hoy no registramos nada, antes si registrabamos todo, ... en el centro viejo habia pilas de papeles
con las prestaciones de enfermeria, ... si nos miran por ese lado es como que enfermeria no hace

nada” (Enfermera)

Longitudinalidad del cuidado de la condicion cronica

A continuacion se presenta la informacion para cada una de las variables que
operacionalizan el atributo longitudinalidad. Segun se comentd previamente, la informacion
de la HCF se obtuvo principalmente de las “Hojas de evolucion”. La misma es

complementada con informacion de entrevistas.
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El Motivo de Consulta. Esta variable aparece en todas las consultas revisadas, y si
bien, potencialmente puede ser registrado por cualquier trabajador de salud, para la
totalidad de las consultas fue un médico quién consigné el dato. Segun se detall6 en el
capitulo correspondiente al abordaje metodoldgico, los valores que la variable podia asumir
son: i) Eventos agudos (EA) no relacionado a la Enfermedad crénica de base (ECB); ii) EA
asociable a ECB; iii) “Control” del EA de la consulta anterior; iv) “Control” de la ECB; v)
“Control” del EA de la consulta anterior y la ECB (retine criterios de iii y iv); vi) Practica

de promocion/prevencion segun condicion y edad; vii) Nueva EC; y viii) Ausente.

Los valores hallados son los siguientes:

Tabla N°4: Motivos de consulta durante el periodo analizado.

Motivo de consulta/diagnostico NUmero consultas Porcentaje
EA no relacionado a ECB 105 25%
EA asociable a ECB 32 4%
Control EA consulta anterior 44 9%
ECB 183 43%
Control EA consulta anterior y ECB 38 7%
Préctica de promocidn y prevencion 15 3%
Nueva EC 1 0,25%
ECB y Nueva EC 2 0,5%
Ausente 2 0,5%
Total 422 100%

Fuente: Historia Clinica Familiar Centro de Salud. Elaboracién: propia.
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Grafico N°1: Motivos de consulta durante el periodo analizado.
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Fuente: Historia Clinica Familiar Centro de Salud. Elaboracion: propia.

Los datos muestran que el principal motivo de consulta es el “Control” de la ECB
(43%), seguido de consultas por un EA no relacionado con la ECB (25%), su “Control”
posterior en la siguiente consulta, ya sea solo (9%) o junto con el “Control” de la ECB
(7%), los EA asociables a ECB (4%) y las Practicas de promocion/prevencion (3%). Las
categorias restantes presentan muy baja frecuencia, alcanzando en conjunto al 1,25% del
total (Nueva EC, ECB y nueva EC, Ausente).

De lo anterior se desprende que los portadores de la condicion crénica que
consultaron durante el periodo observado lo hicieron mayoritariamente por dicha
condicion: la enfermedad o evento cronico de base. Las consultas relacionadas con la ECB,
ya sea como unico motivo (“Control de la enfermedad”) o asociada a la consulta por un
evento agudo representan el 50% del total de las consultas.

También son cuantitativamente importantes las consulta por problemas de s-e-c
agudos (EA no relacionado a ECB; “Control” posterior del evento agudo, solo o junto a la
ECB; EA asociables a ECB), con el 45% de las consultas.

Las consultas destinadas a las Practicas de promocidn/prevencion solo alcanzan al
3%, porcentaje bajo si se tiene en cuenta que se trata de usuarios mayoritariamente adultos,
grupo para el que existe una serie importante de recomendaciones. Por ultimo, es

interesante sefialar que el ausentismo es muy bajo.
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De las entrevistas surge que el namero de consultas que los adscriptos realizan con su
médico, es alto. Ello esta facilitado por el vinculo entre usuarios-médicos y los mecanismos

para mejorar el acceso:

“... para un buen seguimiento de los pacientes cronicos es fundamental construir el lazo y asegurar
la accesibilidad,... eso permite que consulten con mayor frecuencia que si fuesen personas
desconocidas, ... mis pacientes vienen directamente sin turno, incluso no pasan por administracion,
me vienen a buscar directamente, ... no sé cuantas consultas recomienda la OMS (para seguimiento
de HTA y/o DBT), seguro debe haber un minimo establecido, lo que es mis pacientes consultan

muchas veces...” (Médica clinica)

“... me puedo comunicar facilmente con los pacientes, hoy por hoy la mayoria tiene celular...”
(Médica generalista 2)

Este vinculo es leido por algunos entrevistados como un mayor “compromiso del

equipo con la poblacién”, lo que indefectiblemente genera mayor responsabilidad:

“... éste es un centro muy complicado, una poblacion muy compleja, ... hay mucho trabajo y mucha

demanda, ... mucho compromiso con el paciente” (Enfermera)

“...es un centro con mucha demanda comparado con otros que conozco,... hay compromiso, ... el

médico comprende méas a la gente” (Administrativo)

“...el seguimiento de pacientes cronicos por los centros del distrito es bueno, l6gicamente no todos
son iguales, pero es bueno, ... en particular en éste centro es muy bueno, ... se trabaja mucho para

mejorar la accesibilidad...” (Coordinador de Distrito)

Los médicos entrevistados refieren planificar las visitas segin el “riesgo del
paciente”. Quienes presentan comorbilidades o tienen “descompensada” su ECB, son “re-
citados con mayor frecuencia que los estables” (Médica generalista 4). En la valoracion del
riesgo y del disefio del proyecto terapéutico también se tiene en cuenta la situacién de

vulnerabilidad sociosubjetiva de la persona:
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“... los pacientes cronicos que estan adscriptos hace anios saben de su patologia, saben que les toca
el control bianual y vienen solos, ... los de los sectores criticos exigen mds atencion, hay que ir a

buscarlos si no vienen, para que no se pierdan...” (Médica generalista 3)

Continuidad del terapeuta registrante. Esta variable puede asumir los siguientes
valores: i) Si: se trata del mismo terapeuta que atendié al usuario en la consulta anterior; ii)
No: es otro terapeuta; iii) Indeterminado: no se puede identificar quién registré la consulta;
iv) No corresponde: cuando por las caracteristicas intrinsecas de la consulta, no cabe

indagar esta variable (Ejemplo: primer consulta del periodo de analisis de la condicion

cronica).
Tabla N°5: Continuidad del terapeuta entre las consultas.

Continuidad médico NUmero consultas Porcentaje
Si 297 71%
No 96 23%
Indeterminado 0 0%

No corresponde 29 6%
Total 422 100%

Fuente: Historia Clinica Familiar Centro de Salud.

Gréfico N°2: Continuidad del terapeuta entre las consultas.
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Fuente: Historia Clinica Familiar Centro de Salud.
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Los datos muestran que fue posible identificar al terapeuta responsable en la totalidad
de las consultas del periodo analizado (0% de indeterminacion). Para el 100% de los casos
se tratd de un profesional médico. La continuidad del terapeuta respecto de la consulta
anterior (71%), fue mayoritaria respecto de la no continuidad (23%). Para el 6% de las
consultas no correspondi6 indagar el atributo, nimero que coincide con la cantidad de

usuarios evaluados (29), y que corresponde a la primera consulta del periodo analizado.

Los comentarios que surgen de las fuentes primarias -entrevistas y encuestas
semiestructuradas- apoyan estos datos. EI equipo otorga un lugar central al vinculo estable
entre usuarios y trabajadores, estrategia asumida y sostenida como politica explicita por
todo el equipo del CdeS, y reforzada cotidianamente por los dispositivos de acceso a la

consulta;

“... este mecanismo garantiza el acceso, especialmente entre los adultos portadores de
enfermedades cronicas,... refuerza la relacion médico-paciente, que es fundamental para el

seguimiento de las patologias crdénicas” (Médica clinica)

“... los pacientes llegan y piden por su médico, ... salvo que no esté ese dia o tenga mucho trabajo es

raro que no lo termine viendo el propio médico” (Administrativo)

A pesar del recambio profesional, la continuidad con un médico de “cabecera” es un

valor a ser garantizado. En tal sentido todos los trabajadores aportan a ello:

13

.. ahora que se fueron (...) y (...) (dos médicos de “cabecera” que solicitaron traslado a otros
establecimientos), desde enfermeria redireccionamos a los pacientes crénicos que circulan, ... es un
trabajo extra pero lo hacemos porque es importante para que no queden colgados, sin

tratamientos, ... lo hacemos porque conocemos la poblacion” (Enfermera)

“... si el médico adscriptor no estd en ese turno y llega un paciente para Pronta atencion, lo atiende

el que estd y le programa un turno de control con su médico” (Médica generalista 4)

Relacion entre consultas. La variable puede adoptar los siguientes valores: i) Si:
cuando en la consulta actual hay referencia explicita a la consulta inmediatamente anterior;

i) No; cuando no hay mencién a la consulta anterior; y iii) No corresponde: cuando por las
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caracteristicas intrinsecas de la consulta, no cabe indagar esta variable (Ejemplo: primer

consulta del periodo de analisis de la condicion cronica).

Tabla N°6: Relacién consulta actual respecto consulta anterior.

Relacién consulta actual respecto consulta anterior NUmero consultas Porcentaje
Si 181 43%
No 174 41%
No corresponde 67 16%
Total 422 100%

Fuente: Historia Clinica Familiar Centro de Salud.

Gréfico N°3: Relacion consulta actual respecto consulta anterior.
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Fuente: Historia Clinica Familiar Centro de Salud.

Los datos muestran que en el 43% de las consultas se hace mencion explicita a la
visita anterior, porcentaje muy préximo a las consultas donde no hay registro de lo
acontecido en la Gltima consulta (41%). Para el 16% de las consultas restantes no
correspondiod indagar el atributo. Se tratdé de consultas correspondientes a la primera visita
del periodo bajo anélisis y al registro de diferentes situaciones relacionadas con eventos
aislados: comunicacion telefonica del médico de cabecera para acordar una visita,

elaboracion de receta, etc.
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La variable pretende recuperar el “hilo conductor” del proceso de produccion de
cuidados, el trazo “fino” que da cuenta si entre consulta y consulta hay continuidad, que la
historia clinica estd compuesta por una sucesion de hechos encadenados entre si y no por la
suma de situaciones estaticas e independientes. Los datos muestran que la posibilidad de

recuperar el trazo “fino” del proceso es similar a la posibilidad de no recuperarlo.

Por el contrario, de las entrevistas surge que es factible rescatar la hilacién del
proceso a partir de la HCF, ya que hay “informacion suficiente”, y mas si se suma la que
cada médico tiene en su “cabeza”. La mayoria de los entrevistados asume que la
informacion registrada permite reconstruir la historia de un modo aceptable, hecho que
quedaria corroborado cada vez que los usuarios se ven obligados a cambiar de médico con

motivo del traslado de su “actual médico”:

“... me hice cargo de la poblacion de una clinica que trabajo mas de diez anos, ... tuve que armar la
historia de las (“Hojas de”) evoluciones,... lleva mucho tiempo, pero se puede hacer, ... seria mads

facil si se registra en las hojas de seguimiento” (Médica generalista 3)

Consulta y Enfermedad cronica de base. La variable puede adoptar los siguientes
valores: i) Si: cuando en la consulta actual hay referencia explicita a la ECB; ii) No; cuando
no se hace mencién a la ECB; y iii) No corresponde: cuando la consulta no amerita indagar

dicha posibilidad.

Tabla N° 7: Relacién de la consulta actual con la ECB.

Relacion consulta actual respecto de la ECB NuUmero consultas Porcentajes
Si 255 60%

No 164 39,5%
No corresponde 3 0,5%
Total 422 100%

Fuente: Historia Clinica Familiar Centro de Salud.
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Grafico N 4: Relacion de la consulta actual con la ECB.
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Fuente: Historia Clinica Familiar Centro de Salud.

Los datos muestran que en el 60% de las consultas se hace mencion explicita a la
ECB, en el 39,5% no hay registro de la misma y en el 0,5% no correspondi6 evaluar dicho
atributo.

De lo anterior se desprende que el proceso de produccion de cuidados esta referido
principalmente a la ECB. EI dato no contradice el analisis anterior, donde se concluyé que
las posibilidades de reconstruir el proceso en sus detalles méas finos a partir del registro
clinico, entre consulta y consulta, son similares a no poder reconstruirlo. Este dato pone en
evidencia que, en términos generales, se trata de historias clinicas centradas

mayoritariamente en la ECB que hace a la condicion cronica.

De las entrevistas surge que la informacién registrada es util para reconstruir el
proceso de cuidado de la enfermedad crdnica de base, especialmente cuando el cuidado es
asumido por un nuevo médico a partir de la “ida” del profesional que hasta ese momento
“atendia al paciente”. También se puede reconstruir la atencion de la enfermedad crénica
de la copia de la historia que traen a veces usuarios que se atendian en otros
establecimientos. Este hecho se da con relativa frecuencia entre los establecimientos del
primer nivel de atencion, donde ofrecen al paciente que se muda de barrio una copia del

registro para que continle su atencion en otro centro. Por el contrario, rara vez ocurre con
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los hospitales y con el segundo nivel, quienes frecuentemente no remiten “ni la
contrarreferencia” a la interconsulta solicitada.

Respecto de la profundidad del registro hay comentarios contradictorios. Si bien
surge la demanda que debe registrarse con el mayor detalle posible, exigencia que cobra
mayor vigor cuando el destinatario es otro profesional, en la practica se registra lo “basico”
a raiz de la “falta de tiempo”. Quienes exigen un registro detallado, incluyen aspectos tan

especificos como el valor de los examenes complementarios especializados:

“... me gusta que escriban (los médicos) todo en la historia, por ejemplo los valores del
Ecocardiograma, y no que pongan “Ecocardio normal”,... es importante saber como vinieron los

estudios anteriores cuando se compara con los nuevos” (Médica clinica)

Para el caso de las enfermedades agudas se registra lo minimo, en especial cuando se
trata de “algo banal”, incluso con siglas (“VVAS por virosis vias aéreas superiores”), pues
se sabe que el “paciente vuelve para control dentro de las 48 horas”, ya que es el mismo
médico quien programa el turno, por lo cual “no se pierde tiempo en registrar mas de la
cuenta” (Médica generalista 1).

En el equipo no hay una reflexion profunda acerca de como deberia registrase para
aprovechar mejor la HCF, hecho que se refleja en los comentarios anteriores y en las
contradicciones presentadas: del “que escriban todo” al no “registrar mas de la cuenta”. De

manera tibia se plantea que quiza es alli donde cobra importancia la “Hoja de seguimiento™.

“... quiza para eso esta buena la grilla de examenes complementarios (“Hojas de seguimiento”),
para recordarte que hay que actualizar el Papanicolaou por ejemplo, y no andar pegando cartelitos

que te avisen, ... yo no las uso” (Médica clinica)

Integralidad del cuidado de la ECB

La informacion de las variables que operacionalizan integralidad, al igual que las de
longitudinalidad, también fueron indagadas principalmente en las “Hojas de evolucion”.

Los datos obtenidos de la HCF son complementados con las entrevistas.
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El Examen fisico y la ECB. Los valores que la variable puede adoptar son: i) Si:
cuando en la consulta existe registro que da cuenta del examen fisico (valor de TA, valor
del peso y la talla, calculo del IMC, “examen de pies”, “pulsos arteriales”, “sensibilidad”,
etc.). Este valor serd asignado a las consultas con un examen fisico completo segun las
recomendaciones vigentes; ii) No: cuando no hay registro en la consulta; iii) Parcial:
cuando se registran algunos de los aspectos que hacen al examen fisico; y iv) No

corresponde: cuando la consulta no amerita las anteriores posibilidades.

Tabla N° 8: Examen fisico en la consulta segn recomendaciones vigentes para la ECB.

Examen fisico segun recomendaciones vigentes NUmero Porcentajes
para la ECB consultas

Si 61 14%

No 285 68%
Parcial 68 16%

No corresponde 8 2%
Total 422 100%

Fuente: Historia Clinica Familiar Centro de Salud.

Gréfico N° 5: Examen fisico en la consulta segin recomendaciones vigentes para la ECB.
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Fuente: Historia Clinica Familiar Centro de Salud.
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Los datos muestran que el registro de lo que se indaga con el examen fisico es pobre.
La ausencia de registro de datos del examen fisico alcanza al 68% de las consultas. En el
otro extremo, y con un 14%, aparecen las consultas donde el registro da cuenta de la
totalidad de los items recomendados por las guias clinicas vigentes (Toma de TA, peso,
talla, célculo del IMC, evaluacién de pulsos arteriales, evaluacién de la sensibilidad en
miembros inferiores y basqueda de lesiones en los pies). Entre ambos, el 16% de las

consultas presenta un registro parcial.

De las entrevistas surge que €l “no registro” no significa que la practica no haya sido
realizada. Interrogados directamente sobre este hallazgo, la mayoria de los médicos
comenta no haber reparado en ello. Como respuestas surge que: si bien la practica se hace,
“falta de tiempo” para registrar; lo rutinario de la operacion de examinar fisicamente al
paciente, hace pasar por alto el registro; se jerarquiza registrar informacion de otra calidad,
en especial lo “subjetivo del paciente”; el desconocimiento de las “Hojas de seguimiento”;
el conocimiento que los médicos poseen sobre sus “pacientes” relaja el registro, lo que es
considerado a su vez como paraddjico, pues se sabe que seguramente el vinculo no va a ser

por siempre.

Examenes complementarios y ECB. Los valores que la variable pueden adoptar son:
i) Si: cuando existe registro que refiere a la solicitud y/o a la recepcidn de algin examen
complementario recomendado por las guias clinicas para el seguimiento de la enfermedad
de base; ii) No: cuando no hay registro en la consulta de solicitud y/o recepcion de los
examen complementarios recomendados; y iii) No corresponde: cuando la situacion de la

consulta no lo hace posible.
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Tabla N° 9: Exdmenes complementarios en la consulta segtn recomendaciones vigentes para la ECB.

Examen complementarios segiin recomendaciones vigentes Numero | Porcentajes
consultas

Si 201 48%

No 217 51%

No corresponde 4 1%

Total 422 100%

Fuente: Historia Clinica Familiar Centro de Salud.

Grafico N° 6: Examenes complementarios en la consulta segtin recomendaciones vigentes para la

ECB.
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Fuente: Historia Clinica Familiar Centro de Salud.

La presencia de registros referidos a exdmenes complementarios recomendados es

levemente inferior al no registrado, con 48 y 51% respectivamente.

Los argumentos expresados para esta situacion son similares a los vertidos respecto

del examen fisico: los exdmenes complementarios generalmente se hacen pero no se

registran, en particular las determinaciones mas frecuentes. Por el contrario, aquellos

examenes complementarios no tan frecuentes, y en especial si dependen de una

especialidad critica del segundo nivel, rara vez no se registran:

“... es importante registrar un estudio como una Ergometria, ... un laboratorio de rutina, que es mas

facil de hacer, se puede pasar” (Médica clinica)
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Todos los médicos conocen al menos una guia clinica y reconocen también que la red
de salud ofrece un soporte adecuado para el cuidado de las enfermedades crdnicas, no
habiendo excusas por esa via para no cumplimentar con la mayoria de los examenes
complementarios. En la opinion de una médica de cabecera:

113

. el centro de salud y la red estdn muy bien provistos para atender patologias crénicas, el
laboratorio es amplio y los resultados regresan rdpido, ... la provision de medicamentos basicos es
importante, es raro que falte..., hasta insulina y tiras reactivas para control de la diabetes, lo que

facilita mucho el seguimiento.” (Médica clinica)

Interconsultas y ECB. Los valores de la variable son: i) Si: cuando existe registro
explicito de la solicitud o recepcion de una interconsulta recomendada por las guias clinicas
de seguimiento; ii) No: no hay registro de la solicitud o la recepcion de interconsultas; vy iii)
No corresponde: cuando la situacion de la consulta no lo hace posible.

Tabla N° 10: Registro de interconsultas seglin recomendaciones vigentes para la ECB.

Interconsultas segun recomendaciones vigentes NUmero consultas Porcentajes
Si 92 22%

No 327 77,5%
No corresponde 3 0,5%
Total 422 100%

Fuente: Historia Clinica Familiar Centro de Salud.

Gréfico N° 7: Registro de interconsultas segiin recomendaciones vigentes para la ECB.
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Fuente: Historia Clinica Familiar Centro de Salud.
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El registro de interconsultas con especialidades del segundo nivel de atencién, segun
las recomendaciones vigentes, alcanza al 22% de las consultas. Para ésta variable, el valor
que predomind, fue la ausencia de registros con el 77,5% de las consultas. El porcentaje de
consultas donde no correspondi6 indagarla es muy bajo, con el 0,5%.

De las entrevistas surge que, a diferencia de los examenes complementarios y el
examen fisico que por lo general si se realizan aunque no se registren, las interconsultas no
son tan frecuentemente solicitadas. Los motivos tienen que ver con la escaza oferta de
algunas especialidades del segundo nivel (oftalmologia, electromiografia) y con la “buena”
capacidad del primer nivel para acompafar situaciones cronicas. Los médicos refieren

conocer al menos una guia clinica vigente de seguimiento de cronicas.

Recomendaciones periddicas para la ECB en un afio. Esta variable remite a todo el
periodo de observacion (2 afios), por lo cual el denominador es 29 (nimero de usuarios
portadores de alguna ECB elegidas). Considerando cada afio del periodo de analisis, las
recomendaciones fueron asumida como: i) Completas: hay registro de que las 20
recomendaciones fueron realizadas en un afo calendario; ii) Medianamente completo:
cuando se realizaron al menos 10 recomendaciones en un afo; y iii) Incompleto: cuando las

recomendaciones realizadas no alcanzan a 10 en un afo calendario.

Tabla N° 11: Recomendaciones peri6dicas para la ECB en un afio.

Recomendaciones periddicas en el afio NUmero
casos
Completo 3
Medianamente completo 12
Incompleto 14
Total 29

Fuente: Historia Clinica Familiar Centro de Salud.
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Gréfico N° 8: Recomendaciones periddicas para la ECB en un afio.
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Fuente: Historia Clinica Familiar Centro de Salud.

Las Préacticas periodicas recomendadas para asegurar un seguimiento adecuado e
integral de la ECB fueron registradas de forma completa en solo tres (3) de las HCF,

medianamente completas en doce (12) e incompletas en catorce (14).

De las entrevistas surge que el problema estaria mas en el registro que en la
consecucion de las practicas. Entre los entrevistados surge como hipétesis que la “Hoja de
seguimiento” puede contribuir a mejorar el registro de las practicas recomendadas

peridédicamente:

“... quiza para eso esta buena la grilla de examenes complementarios (“Hojas de seguimiento™),
para recordarte que hay que actualizar el Papanicolaou por ejemplo, y no andar pegando cartelitos

que te avisen, ... yo no las uso” (Médica clinica)
“... la hoja de seguimiento es util, antes la usaba, desde hace un tiempo no, ... incluso habiamos

agregado una grilla impresa con las recomendaciones periddicas, pero no lo pudimos sostener, ...

demandaba esfuerzo extra fotocopiar y agregar las hojas.” (Médica generalista 2)
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Integralidad del cuidado centrado en la persona.

Practicas de promocion y prevencion segun sexo y edad en cada consulta. La
variable puede adoptar los siguientes valores: i) Si: existe registro de la solicitud o
realizacion de préacticas preventivas recomendada segun edad y sexo; ii) No: no hay registro
de solicitud o realizacion de practicas preventivas; y iii) No corresponde: cuando la

consulta no lo permite.

Tabla N° 12: Practicas de promocién y prevencion segin sexo y edad en cada consulta.

Practicas de promocion y prevencion NUmero consultas Porcentajes
Si 79 19%

No 340 80,5%
No corresponde 3 0,5%
Total 422 100%

Fuente: Historia Clinica Familiar Centro de Salud.

Gréfico N° 9: Précticas de promocion y prevencion segin sexo y edad en cada consulta.
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Fuente: Historia Clinica Familiar Centro de Salud.

Solamente en el 19% de las consultas se hace referencia a la solicitud o realizacion de
alguna préactica de promocion y prevencion recomendadas segun sexo y momento del ciclo
vital. Por su parte resultan mayoritarias las consultas donde hay ausencia de registros: en el
80,5% de las consultas no hay mencion a dichas practicas. Las consultas donde no

correspondio indagar el atributo representan el 0,5%.
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Practicas de promocién y prevencion en un afio. Esta variable remite a todo el
periodo de observacion (2 afios), siendo el denominador de referencia 29, nimero que
corresponde a los usuarios portadores de alguna de las enfermedades cronicas elegidas.
Considerando cada afio del periodo de observacion, las practicas de promocion seran
asumida como: i) Completas: hay registro de que todas las recomendaciones, segin
condicion, edad y sexo, fueron realizadas en un afio calendario; ii) Medianamente
completo: cuando hay registro de que se realizaron solo algunas de las recomendaciones en
un afo calendario. iii) Incompleto: cuando no hay registro de realizacién de practicas de

promocion o prevencion en un afio calendario.

Tabla N° 13: Practicas de promocion y prevencion en un afio.

Practicas de promocion y prevencion en un afio NUmero
casos
Completo 6
Medianamente completo 8
Incompleto 15
Total 29

Fuente: Historia Clinica Familiar Centro de Salud.

Gréfico N° 10: Practicas de promocién y prevencion en un afio.
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Fuente: Historia Clinica Familiar Centro de Salud.
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Durante el periodo de andlisis predominan las HCF con ausencia de registros de
practicas de promocion y prevencién. Para quince (15) usuarios la ausencia de registros fue
total, mientras que para ocho (8) se presentaron medianamente completas (8). Solo seis (6)
presentaron practicas completas.

De las entrevistas surge la percepcion que las practicas de promocién y prevencion no
asociadas a la enfermedad crénica de base no se logran hacer segin establecen las
recomendaciones. Entre los motivos aparecen: la dificultad para acceder a turnos del
segundo nivel —mamografias, urologia-, el desconocimiento de algunas recomendaciones, y
muy especialmente, la relevancia de los problemas que ponen en contacto a los usuarios
con el equipo, ya sea la enfermedad de base u otras problematicas de s-e-c, lo que conduce
a que las practicas preventivas queden en segundo plano: “... la complejidad es tan grande
que quedan para otro momento” (Médica generalista 1)

Esta situacion abarca incluso al Papanicolaou, practica ampliamente reconocida,
valorada y apropiada por el primer nivel de atencion, donde se reconoce que la “cobertura
de Pap es baja”, mas alla de que la mayoria de los médicos “adscriptores” estan en
condicidn de practicarla (siete generalistas) y de contar con dos tocoginecologos en el
equipo. Los entrevistados reconocen aca un déficit en la propia planificacion de sus turnos,
ya que la “enfermedad” se lleva la mayor cantidad de turnos, lo que sumado a la falta de
registro, perpettan el circulo vicioso falta de registro/falta de recomendacion/no realizacion
de la practica, circuito que por momentos “se rompe” cuando se implementan estrategias

extraordinarias:

“Con los alumnos de la Préactica final obligatoria (estudiantes de medicina que realizan pasantia de
pregrado en el CdeS) implementamos un consultorio de Pap a libre demanda, ... fue muy usado por

las mujeres que estaban en el centro por otros motivos y por las mujeres que contactdbamos en las

o«

visitas al barrio”, “... durante esa semana se tomaron mds Pap que en todo el trimestre”, “... la

mayoria eran adscriptas al centro” (Jefa del CdeS)

Con las inmunizaciones la situacion es diferente. Al depender de enfermeria, la
practica se realiza y registra en la “Base de vacunas”, unico registro que enfermeria

mantiene, pero no en la HCF.
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Los entrevistados reconocen también falencias

respecto a

incluir consejos

relacionados con la “alimentacion saludable”, el ejercicio fisico y la cesacion tabaquica.

Hay limitaciones en cuanto al conocimiento de como trabajar dichos contenidos: “estaria

bueno la atencidn con un nutricionista y en espacios comunitarios” (Enfermera)

Busqueda de otros problemas de s-e-c. El valor asumido por esta variable puede ser:

i) Si: cuando hay registro explicito de otras problematicas de s-e-c diferentes a la ECB. La

variable adoptard dicho cuando el problema fue “buscado” y/o “confirmado”; i1) No: no

hay registro de busqueda de otras problematicas; y iii) No corresponde: cuando la consulta

no lo permite.

Tabla N° 14: Busqueda de otros problemas de s-e-c.

Indagacion de otros eventos y problemas de s-e-c NUmero consultas Porcentajes
Si 111 26%

No 306 73%

No corresponde 5 1%
Total 422 100%

Fuente: Historia Clinica Familiar Centro de Salud.

Gréfico N° 11: Busqueda de otros problemas de s-e-c.
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Fuente: Historia Clinica Familiar Centro de Salud.
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La existencia de registro que da cuenta de la busqueda de problemas de s-e-c
diferentes a la ECB solo aparece en el 26% de las consultas. Por su parte la ausencia de
registro para este atributo alcanza al 76% de las consultas. En el 1% de las consultas no
correspondio la busqueda del atributo.

De las entrevistas surge que es frecuente abordar e indagar otros problemas de s-e-c,
ademas de la ECB. Un lugar destacado ocupan las problematicas complejas que exigen de
abordajes interdisciplinares y/o e intersectoriales, situaciones gque son reconocidas como
frecuentes y prevalentes, en especial entre las “familias criticas”. Dichas situaciones, por su
misma naturaleza, demandan un tiempo considerable al equipo, reconociendo que el

registro generalmente no da cuenta de las mismas:

“... son casos muy complejos,... demandan mucho trabajo y tiempo, y es dificil de escribir en la

EIYs

historia todo lo que se hizo y los que intervinieron” ..., seguro que interviene la psicologa o la

trabajadora social, pero ellos lo anotan en su cuaderno, ... es raro que anoten en la historia clinica”

(Médica generalista 1)

Abordaje interdisciplinario. Los valores de la variable pueden ser: i) Si: existencia de
registro que da cuenta de un abordaje junto a otras disciplinas (registro realizado
conjuntamente entre dos disciplinas, “se charla situacion con salud mental”, “se presentara
el problema a Trabajo social”, “enfermeria comenta que...”, etc.); ii) No: cuando no hay

registro de abordajes interdisciplinarios; y iii) No corresponde: cuando la consulta no lo

permite.
Tabla N° 15: Abordaje interdisciplinario.
Abordaje interdisciplinario NUmero consultas Porcentaje
Si 90 21,3%
No 329 78%
No corresponde 3 0,7%
Total 422 100%

Fuente: Historia Clinica Familiar Centro de Salud.
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Grafico N° 12: Abordaje interdisciplinario.

0 . . :
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Fuente: Historia Clinica Familiar Centro de Salud.

La presencia de registros que dan cuenta de abordajes interdisciplinarios en las
consultas del periodo estudiado alcanzd al 21,3% de las mismas. La ausencia de registro
para esta modalidad de abordaje fue mayoritaria: 78% de las consultas.

De las entrevistas se desprende que el registro de los abordajes interdisciplinarios esta
en relacion inversa a lo “complejo”, y que frecuentemente el registro de las mismas queda
fragmentado: mientras que los médicos registran en la HCF, los trabajadores no médicos lo
hacen en sus propios registros (“Base de vacunas”, “Cuaderno de notas del psicélogo”,
“Registro de trabajo social”, etc.). Al igual que para el punto anterior, para los
entrevistados se trata mas de la falta de registro en la historia que la ausencia de abordaje

interdisciplinar.

“..en la historia clinica puede haber un breve mencion del trabajo interdisciplinario de un

problema, ... una sefial que hay que tirar como de un hilo e ir preguntando a otros

comparieros sobre la misma, pero es raro que se registre todo” (Médica generalista 3)

Un elemento que atenta contra el registro de las situaciones complejas es la
sensibilidad del dato. Se trata de datos que hacen a la intimidad de la persona, lo que

sumado a que frecuentemente los usuarios toman contacto con su HCF (retiro de
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“Administracion” a pedido del médico mientras esperan por una “Pronta atencion”), pone
interrogantes éticos acerca del detalle y los limites del registro.

Por ultimo, varios entrevistados reconocen cierta tension entre el seguimiento
centrado de la enfermedad y los cuidados centrados en la persona. No obstante consideran
que dicha contradiccion es pasible de ser superada en tanto y en cuanto se fortalezca el
vinculo. Si bien centrar la produccion del cuidado en la enfermedad cronica puede estrechar
los limites de la clinica, para algunos médicos es un ordenador que permite con el tiempo
ampliar la mirada a otros problemas de la persona. Por el otro lado, hacer lugar a problemas
de s-e-c diferentes de la enfermedad crdnica de base, permite con el tiempo incluir los
cuidados adecuados a la misma.
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Capitulo 5: Discusion y conclusiones

Discusién de los resultados

La capacidad del primer nivel de atencion para producir cuidados adecuados de
condiciones cronicas estd estrechamente vinculada al desarrollo y consecucion de la APS
(Mendes, 2012a).

El presente trabajo se propuso indagar la capacidad de un CdeS municipal en producir
cuidados en torno a la DBT e HTA, enfatizando en la longitudinalidad y la integralidad de

los mismos.

Con una franja horaria de lunes a viernes de 12 horas diarias, y una estructura
adecuada, el CdeS viene implementado diferentes estrategias destinadas a sostener y
reforzar el vinculo con los usuarios: médicos que adscriben poblacion, HCF, dispositivos
de “Pronta atencion”, turnos programados, visitas domiciliarias, visitas en la internacion,
contacto telefénico, etc. Si bien en el discurso aparece como deseable la referencia de
usuarios y familias a “mini equipos” (médico/enfermera; médico/trabajadora social;
médico/psicologo), en la préctica todo apunta a que esta se dé principalmente en la figura

de un médico de “cabecera”.

La poblacion del area es reconocida no solo cuantitativamente, sino que esta adscripta
a un médico, siendo caracterizada ademas segun vulnerabilidad a través de los siguientes
criterios: condiciones de vida, de trabajo y aspectos culturales. Dos microareas presentan
las condiciones mas desfavorables, la comunidad Qom y el sector “critico”. Entre ambas
rondan las 1.200 familias.

Los usuarios portadores de la enfermedad crénica estan adscriptos al CdeS desde
hacia varios afios (10,7 afios de promedio, con una variabilidad entre 2 y 17 afios), estando
la HCF “activa” al momento de la revision. Respecto de la enfermedad crénica, 6 padecian
DBT, 3 HTA y 20 ambas patologias (Tabla N° 3). La cantidad de consultas realizadas por

el grupo durante el periodo analizado es elevada, con 422 consultas en 24 meses (7
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consultas al afio en promedio, con una variabilidad entre 2 y 19). Es posible que la gran
cantidad de consultas se expliqgue no solo por la ECB sino también por otras

comorbilidades y problemas que el grupo presenta.

Con respecto a la longitudinalidad, la revision de historias clinica, mostré resultados
favorables para la mayoria de las variables propuestas para dar cuenta del atributo (Tablas
N°4, 5y 7). Los porcentajes mayoritarios de consultas donde el motivo esta asociado a la
ECB (50%), de la continuidad de un médico registrante (70%) y de los contenidos
explicitos a la ECB (60%), dan la pauta que los cuidados producidos por el equipo estan
centrados en la enfermedad croénica, que existe continuidad —elemento basico de un cuidado
longitudinal- y que los mismos se sostienen en un periodo largo (24 meses).

Los resultados permiten aseverar que existe una condicion cronica, ya que el vinculo
entre los servicios y los usuarios portadores de la enfermedad crénica supera largamente los
seis meses (Meéndez, 2011).

El hallazgo coincide con la opinidn de los entrevistados, donde todos aseguran que el
equipo garantiza un adecuado seguimiento longitudinal de los “cronicos”. Es muy probable
que el vinculo entre médicos-usuarios, y por momentos entre equipo-usuarios, sea la base
de la longitudinalidad. Los mdltiples dispositivos y estrategias implementados por el
equipo apuntan a construirlo y fortalecerlo: médicos de referencia con poblacién adscripta,
turnos programados, dispositivos de “Pronta atencion”, visitas domiciliarias, delimitacion
de microaresa con vulnerabilidad diferente, organizacion del servicio con perspectiva de
equidad, referenciacion a un mismo medico por parte de los otros integrantes del CdeS, uso
de las nuevas tecnologias (contacto telefénico por medio de celular con usuarios), etc., son

mecanismos que contribuyen a ello.

Entre los elementos que atentan contra el seguimiento longitudinal aparece con fuerza
el recambio de trabajadores del equipo, especialmente de médicos, donde al menos “dos
médicos cambian cada afio”, siendo uno de los factores imputados el “agotamiento” que la
gran demanda produce en los trabajadores. A pesar de éste serio problema, las estrategias
implementadas por el equipo serian adecuadas para disminuir el impacto negativo que el

recambio frecuente de trabajadores produce en el vinculo con los usuarios. La totalidad de
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las HCF revisadas presentaba al menos un cambio de médico de “cabecera” durante el
periodo analizado, hecho que no impidié continuar con la atencién del usuario.

Otro elemento que dificulta el seguimiento longitudinal es la utilizacién inadecuada
de los registros clinicos. Si bien para los médicos la HCF permite recuperar informacion
para dar continuidad a la atencion cronica, la misma esta subutilizada. La pobre utilizacion
de las “Hojas de seguimiento” y su reemplazo por las de “evolucion” tornan tedioso,
cuando no dificultoso reconstruir el proceso de produccién de cuidados, donde la
posibilidad de reconstruir en detalle el “trazo fino” del proceso, es la misma que no
reconstruirlo. Los valores hallados para la variable que indaga la existencia de referencia
explicita entre las consultas, Relacion entre consultas (Tabla N° 6), lo demuestran. Los
registros extensos y pormenorizados no garantizan la reconstruccion del “hilo conductor”
entre consulta y consulta. Por el contrario, generalmente se asemejan mas a una sucesion de
fotografias independientes que no permiten ver la pelicula. Esta variable cobra mayor
relevancia en el marco del cuidado de condiciones crdnicas. Segun se comenté en los
primeros capitulos, el desafio de adecuar la red de servicios de salud al cuidado de las
cronicas pasa por superar el abordaje de las condiciones agudas, situaciones que transcurren
en una temporalidad acotada, pues poseen un final necesario. Para éstas, el abordaje puede
ser a partir de la sucesion de situaciones aisladas, donde una angina, una neumonia, una
operacion de apéndice, por mas que sean padecidas por un mismo individuo, son eventos
que pueden ser abordados eficazmente sin la necesidad de una historia de “largo aliento”.
No ocurre lo mismo con la DBT o la HTA, condiciones crénicas sin fecha de curacion,
donde la eficacia esta estrechamente ligada al seguimiento continuo y longitudinal, y donde
los modos de registro —en tanto parte del proceso- presentan también el desafio de recuperar

el hilo de la historia.

Si bien en las entrevistas surgieron multiples argumentos para explicar el inadecuado
uso de la HCF (falta periddica de insumo papel, sobrecarga médica en la gestion de la
historia -armado, asignacién de nimero, basqueda en el archivo-, etc.), es posible que el
mayor limitante sea la falta de capacitacion en el empleo de la herramienta. Solo los
médicos generalistas tuvieron una instancia formal de capacitacion, y si bien son mayoria

entre los profesionales médicos del CdeS, representan la quinta parte del equipo,
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proporcién que disminuye si se piensa en todo el plantel de trabajadores de la Direccién de
APS. A una década de su implementacion seria interesante revisar como cada equipo se
apropio de la HCF, quiénes y cdmo la utilizan. Es indudable que se trata de una herramienta
que supera a otros formatos, que es adecuada a la estrategia de APS y que goza de
aceptacion entre los trabajadores del centro. No obstante hay que revisar los modos de uso
para mejorar el registro del seguimiento de los problemas individuales y familiares, y la

utilizacién sistematica por todos los trabajadores.

Segun los entrevistados, los insumos de farmacia y de laboratorio son adecuados para
el seguimiento longitudinal de las cronicas. La valoracion de la red de laboratorios entre los
trabajadores es alta. La organizacion y la cobertura de la misma permiten disponer de
examenes complementarios adecuados en tiempo y forma. Algo similar ocurre con la
farmacia, donde un vademécum amplio hace de soporte al trabajo de los equipos,
permitiendo ampliar las capacidades en la produccion de cuidados en el primer nivel.

Respecto de las interconsultas, si bien la red de salud municipal ha avanzado bastante
en la tarea de disminuir las barreras de acceso al segundo nivel (Centro de Especialidades
Medicas de Rosario, solicitud de turnos telefonicos, “cupo de turnos” por centro,
especialistas de referencia para los CdeS de un mismo Distrito, etc.-), es posible que aun
queden aspectos de indole organizacional y cultural a reformular para hacerla mas efectiva.
En tal sentido, la propuesta de especialistas del segundo nivel responsables de brindar
soporte clinico a varios CdeS, atendiendo interconsulta y dudas de los clinicos del primer
nivel en los mismos CdeS, deberia ser una estrategia a profundizar. No se trata de que los
especialistas de segundo nivel tengan una poblacion de usuarios a cargo, ni que los usuarios
portadores de una condicion crénica accedan directamente al especialista, sino de fortalecer
las capacidades resolutivas del primer nivel de atencion a partir de contar con este recurso

lo mas proximo y accesible para el apoyo de los médicos de “cabecera”.

Respecto de la integralidad del cuidado, los resultados hallados presentan diferencias
segun la fuente de informacion consultada. De las entrevistas surge que los cuidados
producidos serian integrales, mientras que los datos obtenidos de la HCF contradicen dicha

opinion. La mayoria de las variables seleccionadas para operacionalizar las dos
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subdimenciones trabajadas, integralidad centrada en la persona e integralidad centrada en la
ECB, presentaron valores poco favorables.

La integralidad centrada en la ECB fue operacionalizada mediante variables
traducibles a recomendaciones plasmadas en las guias clinicas de seguimiento de HTA y
DBT. Dichas guias plantean la consecucion de las recomendaciones en un periodo
determinado, generalmente un afio. En base a ello se puede cuestionar el modo en que
fueron presentados los datos del examen fisico, los examenes complementarios y las
interconsultas (Tablas N° 8, 9 y 10), donde los mismos son referidos a la consulta como
denominador. Presentarlo de ese modo, sobreestima la “no realizacion”. Ahora bien, al
presentar las recomendaciones referidas a un afio calendario (Tabla N° 11), tampoco se
observa una real mejoria, pues solo tres de los veintinueve usuarios muestran que las
mismas fueron realizadas de manera completa.

Cabe recordar una vez mas que la mayoria de las recomendaciones son de facil
realizacion para los actuales recursos disponibles en la red municipal. La evaluacion fisica
se puede realizar sin mayor dificultad con las tecnologias disponibles en el CdeS (balanza,
estetoscopio, tensiometro, diapason y los procedimientos propios del método clinico:
constatacion de pulsos arteriales, sensibilidad miembros inferiores, lesiones de piel y
faneras, etc.). Las determinaciones de laboratorio tampoco presentan grandes dificultades
para su realizacion. Las “facilidades” que presenta el CdeS y la red municipal para su
consecucion son evidentes: i) posibilidades de extraer muestras para analisis bioquimicos
cuatro dias a la semana; ii) amplios margenes de muestras a solicitar, tanto en calidad como
en cantidad, donde todas las determinaciones recomendadas para el seguimiento de la DBT
y la HTA estan admitidas: Glicemia, HbAlc, Prueba de tolerancia a la glucosa, Glucosuria,
Lipidograma, Proteinuria de 24 horas, Creatinina, Tasa de filtracion glomerular, Cultivo de
orina, etc.; iii) procesamiento de las muestras y disponibilidad de resultado en tiempo
adecuado (no mayor a una semana); iv) posibilidad de solicitar otros examenes
complementarios dentro de la red en tiempo y forma: ECG, Ergometrias, Electromiografias,
Ecografias bidimensionales, Doppler y Radiografias, etc.

Para los trabajadores, especialmente los médicos de “cabecera”, el problema estaria

relacionado principalmente al “no registro” mas que a la “no realizacion”, donde “... se
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hacen muchas cosas que no quedan registradas” (Médica generalista 2). Por el contrario, el
desconocimiento de las recomendaciones no parece ser un problema. Si bien refieren
conocer diversas guias, e incluso cierta desactualizacién por parte de algunos médicos,
manifiestan que esto no es significativo: las guias no difieren sensiblemente entre si, ni
tampoco una misma guia a lo largo del tiempo.

Por su parte el “no registro” esta condicionado por otros factores que difieren segun
se trate de recomendaciones que hacen al examen fisico, a los exdmenes complementarios o
las interconsultas. Mientras que para las dos primeras el “no registro” se asocia a lo
“rutinario”, al punto de no jerarquizar en el registro lo que efectivamente se ha realizado,
con las interconsultas surgen otro tipo de problemas. Por un lado, dificultades para acceder
a algunas especialidades del segundo nivel de atencion (oftalmologia, electromiografia,
medicina fisica y rehabilitacion, etc.), las que no pueden ser reemplazadas con los recursos
disponibles en el CdeS (en realidad es “no realizacion” mas que “no registro”). Por el otro,
la ausencia de contrarreferencia por parte de muchas especialidades, donde los especialistas
que informan adecuadamente los resultados de la evaluacién del paciente son la excepcion.

En resumen, los médicos de “cabecera” sostienen que mas allad de la ausencia de
registros en la HCF, el abordaje que realizan es integral. La falta de registro seria
compensada con lo que cada médico recuerda de su paciente y con la programacion de

turnos segun el “riesgo” (se recita al paciente tantas veces sea necesario).

Mas alla de la opinion de los trabajadores entrevistados respecto de la atencidn
integral de la ECB, la ausencia de datos en la historia clinica interpela el cuidado
producido. La siguientes preguntas otorgan densidad a la discusion: ;(Mas alla que las
recomendaciones sean realizadas, con qué informacion cuenta el equipo para el
seguimiento?, ;Como monitorea el proyecto terapéutico si los datos del examen fisico y de
los examenes complementarios son escasos e incompletos?, ¢Que informacion permite
evaluar la progresion de la ECB y sus complicaciones?

Ante esta realidad es llamativo que no haya una interpelacion méas firme al modo de
registro. Si bien reconocen que las “hojas de seguimiento” facilitan el trabajo, no parece
haber un cambio en la préactica que tienda a ello. Mientras tanto se continla registrando en

“Hoj i0n”, espacio que como se vio, no resulta ser el mas adecuado.
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Respecto de la Integralidad del cuidado centrado en la persona, solo dos de las cuatro
variables utilizadas en la operacionalizaciéon son traducibles a recomendaciones
establecidas en guias clinicas: i) Practicas de promocion y prevencion segun sexo y edad en
cada consulta y ii) Practicas de promocién y prevencién en un afio (Tablas N° 12 y 13). Se
trata de basicamente de préacticas destinadas a la prevencién primaria de las neoplasias méas
frecuentes (Mama, cuello de Utero, Colon y Préstata), inmunizaciones (estan excluidas las
recomendaciones contempladas en el seguimiento de la ECB) y hébitos saludables
(cesacion tabaquica, alimentacion “saludable” y ejercicio fisico). Las otras dos, Busqueda
de otros problemas de s-e-c y Abordaje interdisciplinario, no, sino que dependen de cada
situacion singular (Tablas N° 14 y 15).

Para las dos primeras, el resultado hallado en la HCF muestra una baja cobertura. Si
bien es cuestionable la referencia de las mismas al denominador consulta, pues tiende a
sobredimensionar la “no realizacion”, tampoco se observa una mejoria al referir las
recomendaciones a un afio, donde solo 6 (seis) usuarios presentaban recomendaciones
completas, 8 (ocho) medianamente completas, y la mayoria, 15 (quince) incompletas. Los
entrevistados comparten este diagnostico. Para ellos la consecucion de préacticas de
prevencion y promocion son bajas.

Como factores condicionantes de la baja cobertura sefialan: la falta de planificacion
local, la ausencia de registros y las dificultades para el acceso a ciertas practicas que solo se
realizan en el segundo nivel (mamografia y urologia). Los médicos de “cabecera”
reconocen que si bien los usuarios consultan muchas veces, recuérdese que el grupo en
cuestion lo hizo en promedio 7 veces en un afio, la mayoria de las consultas estan dedicadas
a atender problemas de s-e-c, incluida la enfermedad crénica de base, relegando a un
segundo plano las practicas de promocion. La falta de un registro adecuado, como ser la no
utilizacion de las “Hojas de seguimiento” o el “Fichero calendario”, contribuyen a ello, ya
que al no disponer de una sefial adecuada que alerte de la falta, la recomendacion pasara
desapercibida. Ante esta situacion, la falta de un registro adecuado contribuye a la no
planificacion y a la no realizacién de la préactica.

El cribado del cancer Cervicouterino mediante la toma del Papanicolaou es una de las

practicas de prevencidn atravesadas por ésta problematica. A pesar de estar difundida y
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apropiada por el primer nivel, y donde la mayoria de los médicos ‘“adscriptores” estan
capacitados para hacerla, a lo que hay que sumar dos tocoginec6logos, el CdeS presenta
bajas coberturas, las que mejoran levemente a partir de intervenciones extraordinarias,
como las campafias ad hoc. Seguramente la cobertura seria diferente si la practica es
ofertada sistematicamente a través de turnos programados y la misma queda registrada en la
HCF.

La situacion con las inmunizaciones es un tanto diferente. Al ser una préactica
realizada por enfermeria de manera autonoma, y donde dicho servicio no registra en la
HCEF, es posible que el problema pase por el “no registro”. Los entrevistados reconocen
también falencias respecto a incluir, y registrar, consejos relacionados con la cesacion
tabaquica, la “alimentacion saludable” y ejercicio fisico. Respecto de estos consideran que
podrian trabajarse adecuadamente con servicios u ofertas especificas: “atencion con un

nutricionista” y “actividad fisica programada y ofrecida en espacios extra asistenciales”.

Las dos ultimas variables, Busqueda de otros problemas de s-e-c y Abordaje
interdisciplinario, son las que méas claramente dan cuenta de una clinica ampliada. Los
resultados obtenidos de la historia clinica no pueden ser interpretados a la ligera. No existen
protocolos que sugieran cuéles problemas han de buscarse y si los mismos precisan a priori
un abordaje interdisciplinar. La dimension singularidad de cada situacion es la que
determina en qué sentido y dentro de que limites ha de ampliarse la clinica. No obstante
ello, la Busqueda de otros problemas en el 26% de las consultas, como el Abordaje
interdisciplinario en 21% de las mismas, estd sefialando que la ampliacion de la clinica
mismo existe, resultado que coincide con la opinion de los trabajadores, para los cuales hay
abordaje integral de los problemas de la persona, en especial las situaciones complejas:
problemas sociosubjetivos, violencia familiar, desafiliacion, etc. Cabe recordar que los
profesionales sefialan que el registro de lo complejo, valga la redundancia, es complejo. No
estd claro donde, quién y con que extension ha de realizarse, y a diferencia de lo
protocolizable, no admite una secuencia preestablecida en el registro. No obstante, es
posible que el minimo dato consignado en la “evolucion” sea suficiente, como “... una
sefial que hay que tirar como de un hilo e ir preguntando a otros compafieros sobre la

misma”, y que no sea necesario, ni conveniente, registrar en detalle “todo”.
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Mas alld de no figurar entre los objetivos indagar la accesibilidad, otro de los
atributos de APS, los datos reflejan que las condiciones de acceso promovidas por el equipo
del CdeS a través de los maltiples dispositivos, son buenas. Los usuarios pueden acceder y
utilizar los servicios para el “Control” de la ECB a través de un turno programado como
también ante eventos de s-e-c agudos e inesperados -no panificables-. La proporcién
semejante de consultas donde el motivo se relaciona con la ECB y con eventos agudos,
junto al bajo ausentismo, reflejan buenas condiciones de acceso al CdeS (Tabla N° 4).

A modo de sintesis, lo anterior conduce a reconocer que el CdeS despliega elementos
de la estrategia de Atencion Primaria, garantizando el cuidado de condiciones cronicas, a
partir del seguimiento longitudinal, y en menor medida, del abordaje integral. En los
resultados hay elementos que hacen a otros atributos de la APS: accesibilidad,
reconocimiento explicito de la poblacion de area de referencia y equidad, como asi también
de algunos de los elementos esbozados en los modelos propuestos para el abordaje de las

condiciones cronicas: poblacion adscripta, vinculo estable, valoracion del riesgo, etc.

Comentario final

A partir de los resultados hallados, puede decirse que el CdeS indagado presenta una
capacidad aceptable para producir cuidados destinados a la atencién de condiciones
cronicas, en particular si de DBT e HTA se trata. Dicha capacidad estd asociada al
desarrollo de varios atributos de la estrategia de APS, en especial longitudinalidad e

integralidad, pero también accesibilidad, “cupo” o poblacion a cargo y equidad.

La HCF es un instrumento adecuado para el seguimiento longitudinal e integral de
condiciones cronicas, y mas alld de su amplia aceptacion por el equipo, no es utilizada
adecuadamente. Ello no seria tan preocupante si el uso inadecuado no tiene implicancias
adversas en el cuidado: (Cémo monitorea el equipo un proyecto terapéutico si los datos

registrados no estan completos?
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Los principales factores a trabajar para mejorar la utilizacion de la HCF pasan por
promover el registro en los apartados destinados al “seguimiento”, tanto de problemas
individuales como familiares, y en involucrar a los trabajadores no médicos en su
utilizacién. Si bien esto puede realizarse a nivel local, una propuesta de educacién
permanente promovida por la Secretaria, y que involucre a todos los trabajadores del APS,

seria mas adecuada.

La presente investigacion, de caréacter exploratoria y partiendo del estudio de un caso,
puso especial énfasis en comprender la capacidad de producir cuidados a nivel de un CdeS
en el contexto local de la APS municipal. La complejidad del problema de investigacion, y
los tiempos académicos, impedian en una primera instancia abordajes mas extensivos. No
obstante, y luego de esta primera experiencia, seria interesante ampliar la investigacion a

otros centros municipales, y por qué no provinciales.

Futuras propuestas deberian involucra también la perspectiva del usuario, ya que es
importante conocer como vive una condicidn crénica, que espera de los servicios de salud,
como evalua los cuidados recibidos, que sentido otorga al “control” de la enfermedad, a las

practicas de promocion y a los problemas de s-e-c agudos.

También seria interesante indagar resultados “finales”. El presente trabajo ha
enfatizado en el proceso de produccion de cuidados, en los resultados “intermedios”,
entendiendo que los mismos son la condicidn mediadora que hace posible el resultado
“final”. Para el caso, la integralidad y la longitudinalidad en el cuidado de condiciones
cronicas son los resultados “intermedios” a garantizar para lograr los resultados “finales”:
la progresion acelerada de la enfermedad y la disminucion de las complicaciones. En fin, la
evaluacion de los resultados “finales” implica nada mas y nada menos que evaluar la

estrategia de APS y la red de servicios en su integralidad (Starfield, 2002a y 2002b).
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Documentacion accesoria

Anexo 1. Operacionalizacion de términos, variables y valores de variables

Concepto

Variables que operacionalizan al
concepto

Valores adoptados por la variable

Temporalidad de
los cuidados de la
condicion crénica

Fecha de adscripcion al centro de salud:

Afos

Tiempo transcurrido entre el diagnostico
de la condicidn y la Gltima consulta.

Afos

Periodo de analisis de la condicion
crénica:

e Cantidad de consultas

e Frecuencia consulta

Numero consultas Periodo de analisis de la
condicion crénica

Numero de consulta/12 meses

Tiempo entre consultas (meses o dias)

Longitudinalidad
del proceso
cuidado condicién
crénica

Motivo de Consulta

RO NCORIDRNS

EA no relacionado a ECB

EA asociable a ECB

Control EA consulta anterior

ECB

Control EA consulta anterior y ECB
Préactica de promocion/prevencion segun
condicion y edad (realizacion o revision
resultado)

Nueva EC

Ausente (turno programado)

Continuidad del terapeuta registrante

Si

No
Indeterminado
No corresponde

Relacion entre consultas

Si
No
No corresponde

Consulta y Enfermedad crénica de base

Si
No

Integralidad del
cuidado de la ECB

El Examen fisico y la ECB.

Si

No

Parcial

No corresponde

Los Examenes complementarios y la ECB.

Si; Se solicita

Si: Se recibe resultado
No

No corresponde

Interconsultas y ECB

Si: Se solicita

Si: Se recibe resultado
No

No corresponde

Recomendaciones periddicas para la ECB
en un afio

Completo
Mediana mente completo
Incompleto

Integralidad de los
cuidados centrados
en la persona.

Précticas de promocion y prevencion
seglin sexo y edad en cada consulta

Si: Se solicita

Si: Se recibe resultado
No

No corresponde

Précticas de promocion y prevencion en un
afio

D (=12 (200 9 =) el S A el PR ol E S Nl ) (= (2) 1) [ 2 (08) [No) [ = |(E9) =]

Completo
Mediana mente completo
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Incompleto

Busqueda de otros problemas de s-e-c.

Si: Se “busca un problema”
Si: Se “confirma un problema’
No

No corresponde

5

Abordaje interdisciplinario

el Nl P

Si: Se solicitan

Si: Se recibe resultado
No

No corresponde
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Anexo 2. Guia de la entrevista a trabajadores

Seguln se trate de un médico de “cabecera”, un enfermero o una autoridad del nivel
central, los ejes cobran mayor relevancia.

Eje referido a la Historia Clinica Familiar (HCF)

¢Conoce y usa la HC familiar?

¢Qué opinion tiene sobre la HC familia?

¢Contribuye al seguimiento de sus pacientes?, ;Por qué?

¢Qué apartados le resultan Gtiles?, ;Cuales indtiles?

Dado que es imposible registrar todo: ;Qué dato registra en cada consulta?, ;Cudles son los
criterios para registrar o no registrar algo?

6. ¢Ha recibido capacitacién para su uso?

arwdE

Eje referido al seguimiento de usuarios con HTA y/o DBT

1. Piense en la atencion que usted brinda a los pacientes con HTA/DBT.
a. ¢Considera importante el seguimiento longitudinal de los mismos?, ;Por qué?
b. ¢Considera importante el abordaje integral de los mismos?, ;Por qué?
2. ¢Sabe si los mismos buscan atencién por dicho problema en otros establecimientos? De ser
positivo, ¢Por qué motivos?
3. En una escala que va de 1 a 10, ;Como evalla el seguimiento de sus pacientes portadores de
HTA/DBT?

a. ¢Qué aspectos del seguimiento longitudinal/integral considera usted que se cumplen
satisfactoriamente?, ¢Cudles no? (Interconsultas, exdmenes complementarios y fisico,
provision medicamentos, “abandono del paciente”, etc.)

b. ¢Qué factores considera usted aseguran el seguimiento longitudinal/integral?, ;Cuéles
no?

¢Conoce las guias clinicas vigentes para el control HTA/DBT?, ¢cuéles son?
¢Establece algun score de riesgo para planificar el seguimiento de sus pacientes portadores de
HTA/DBT?

o &

6. Para finalizar: ;Algin comentario o aporte referido a la temética de la HCF y del seguimiento de
pacientes con enfermedades cronicas (HTA/DBT) que quiera realizar no contemplado en las
anteriores preguntas?
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Anexo 3. Guia encuesta semiestructurada a trabajadores del CdeS.

Eje para indagar las caracteristicas del rea de responsabilidad

1. ¢Reconoce un area-microdrea de responsabilidad?: Si/No/No sabe

2. ¢Qué criterios utiliza para definir dicha area-microarea?: Geograficos/Administrativos/Otros/No
sabe

3. ¢Dispone de mapa del &rea-microarea?: Si/No/No sabe

Eje para indagar caracteristicas de la poblacion del drea de responsabilidad

1. ¢Reconoce una poblacion de responsabilidad?: Si/No/No sabe

2. ¢Qué criterios utiliza para definir dicha poblacion?: Geograficos/Administrativos/Otros/No sabe

3. ¢Conoce las caracteristicas socio demograficas de la poblacién de responsabilidad?: Si/No/No sabe
4. ;Reconoce grupos y familias con vulnerabilidad diferente al interior de &rea? : Si/No/No sabe

Eje para indagar caracteristicas poblacion usuaria del centro de salud

1. ¢Posee una base que permita identificar nominalmente a los usuarios del centro de salud?
2. Si/No/No sabe
3. ¢Puede dar la cifra de usuarios del centro de salud?
4. Labase de usuarios:
a. ¢Tiene formato papel (Libro, carpeta, cuaderno)? Si/No
b. ¢Tiene formato digital (Base Excel, SiCap, otro)? Si/No
c. ¢Esuna Gnica base para todo el centro? Si/No
d. ¢Cada trabajador tiene su base? Si/No
5. Historias clinicas
a. ¢Qué cantidad de Historias clinicas hay en el centro de salud?
b. Formato:
i. ¢Se trata de Historias clinicas familiares?
ii. ¢Se trata de Historias clinicas individuales?
iii. ¢Se trata de Historias clinicas por profesional?
c. ¢Reconoce la existencia de usuarios sin Historia clinica? Si/No/No sabe

Eje para indagar condiciones de accesibilidad al CdeS

1. ¢Se trabaja con criterio de poblacién de responsabilidad o adscripta? Si/No/No sabe.
2. En caso de trabajar con criterio de adscripcién:
a. ¢Existe un criterio relativamente formal en el equipo o la adscripcion es totalmente
aleatoria? Si/No/No sabe.
3. ¢Qué cantidad de adscriptos tiene cada médico/equipo de
referencia?
4. Acceso a la atencion:
a. ¢Qué modalidades de acceso a turnos dispone el centro?
i. Programado con antelacion por “ventanilla” (a solicitud del usuario) Si/No/No
sabe.
ii. Programado con antelacion por “equipo” (tramitado por cualquier integrante del
equipo) Si/No/No sabe.
iii. “Libre demanda” (por orden de llegada y en el dia) Si/No/No sabe.
b. ¢Existe dispositivos de “pronta atencion” (atencion de los “sin turno”)? Si/No/No sabe.
c. En caso de existir dispositivo de “pronta atencion”:
i. ¢Es propio de cada profesional? Si/No/No sabe.
d. ¢Es Unico para todo el equipo? Si/No/No sabe.
5. Los integrantes del equipo, ¢efectlian visitas domiciliarias en caso de necesidad? Si/No/No sabe.
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