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¢Pensaron alguna vez que si no fuera por
todos, nadie seria nada?

Quino




RESUMEN

Las actividades del Médico de Familia y Comunitario estan integradas al trabajo
del Equipo de Salud como una caracteristica esencial de la disciplina.

De esta manera, es que establecemos como objeto de estudio al Equipo de Salud
en el Ambito Comunitario.

A partir de un estudio descriptivo y su analisis, elaboramos una propuesta como
aporte a la discusion, en la construccién de un cambio de modelo de atencion a la
salud en nuestro pais.

Se basa en la revision de la literatura existente, analisis de experiencias
nacionales e internacionales, opinién de expertos e informantes clave.

La implementacion de nuestra propuesta se debe acompafiar de un proceso de
cambios estructurales en el modelo de organizacién, gestion y financiamiento.

La consideracion de las experiencias previas, la formacion académica que permita
optimizar los recursos humanos, la adecuacién de las condiciones laborales de los
integrantes del equipo, debera ser la base de los cambios propuestos.

En funcion del analisis de situacion de salud comunitario, es que se van a definir
los programas a realizar, las funciones y actividades, estableciendo los recursos
mas apropiados para su ejecucion.

Los equipos de salud comunitarios generaran sus propios modelos de
participacion social que involucren a la comunidad en el proceso de atencidn,
debiendo cada institucion definir los mecanismos que la normaticen.

En el proceso de Regionalizacion, es que vamos a definir equipos de area y
equipos de cabecera, como responsables del abordaje integral de las personas,
sus familias y comunidad.

PALABRAS CLAVE

Segun vocabulario controlado MESH (Medical Subject Heading):
Reforma en atencion de la salud

Servicios de salud comunitaria

Atencién integral de salud

Medicina familiar y comunitaria

Regionalizacién

Participacion comunitaria
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INTRODUCCION

En el marco del proceso de cambio del modelo de atencion, desarrollamos como
aporte a la discusién un analisis y propuesta de Trabajo en Equipo para un Area
de Salud a implementarse en nuestro pais, que se debera validar y/o ajustar al
contexto donde se aplique.

El Modelo de Atencidén Integral implica colocar en el centro la satisfacciéon de
las necesidades de salud de las personas y reordenar a los efectores, desde el
esquema burocratico piramidal por niveles, desconectados entre si en lo funcional,
a un esquema de redes asistenciales, responsabilizandose por la atencién de la
salud de una comunidad.

La atencion a la salud en el primer nivel adquiere un rol protagdnico como
responsable del abordaje integral de las familias y la comunidad, con una fuerte
orientacion preventiva. Esta atencidn concentra la complejidad socio-sanitaria, por
cuanto le corresponde establecer la pertinencia, oportunidad y tipo de intervencion
y/o derivacion de la gran gama de problemas bioldgicos, psicolégicos y sociales
que afectan a la poblacién.

En el modelo descrito, la comunidad, sus redes y el primer nivel de atencion,
son el eje articulador del quehacer sanitario. (68)

El rol de los hospitales forma parte de la continuidad de la atencidn
contribuyendo a la resolucién de los problemas de salud derivados desde la red
asistencial, en base al tipo de actividades, especialidades y nivel de complejidad
que la propia red le ha definido. (63

El desafio del cambio del modelo de atencion es resolver los problemas de salud
de las personas, potenciando la capacidad de las mismas de influir
positivamente en su vida y su entorno.

La salud de las personas esta fuertemente relacionada, entre otros factores, a las
condiciones socioecondémicas y a los estilos de vida. Esto se ve reflejado en el
perfil de morbi-mortalidad de la poblacién, que se observa al estudiar la
distribucion de las enfermedades y las causas de muerte.

La estructura y el funcionamiento del Equipo de Salud, va a estar influida por las
caracteristicas demograficas, epidemioldgicas, culturales y econdmicas de la
poblacion a la cual esta dirigida la atencién. (35)

En nuestro pais existen condiciones favorables para el desarrollo de una red de
servicios que garantice la universalidad de la atencién a la salud. (92)

El Equipo de Salud en el ambito comunitario, ha de asumir objetivos
comunes, desarrollar actividades propias del primer nivel de atencion,
hacerlo desde una perspectiva interdisciplinaria, con un enfoque individual,
familiar y comunitario, con énfasis en la prevencion de la enfermedad y la
promocion de salud, y constituirse en la puerta de entrada de la red
asistencial.



OBJETIVOS

Objetivo General:

Contribuir desde la perspectiva de la medicina familiar y comunitaria, al analisis y a
las propuestas de trabajo a desarrollar en Equipo para un Area de salud en el
ambito comunitario.

Objetivos Especificos:

» Definir el Equipo de Area y los Equipos de Cabecera como las Unidades de
Organizacion del Area de Salud

Definir la integracién del Equipo de Area
Definir la organizacién de la atencién y de la gestion
Definir las funciones y actividades del Equipo de Area

Definir los recursos fisicos de los ambitos de trabajo
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Definir herramientas de evaluacion de calidad de la atencion



METODOS Y MATERIALES:

Revision sistematica de articulos
Valoracion de experiencias institucionales previas

Busqueda bibliografica: revistas cientificas, libros de texto, busquedas en
Internet

Opinién de expertos e informantes clave



MARCO DE REFERENCIA

Durante el siglo pasado hubo un gran desarrollo de la medicina y de los sistemas
de asistencia médica. El crecimiento del conocimiento llevd a la aparicion de
multiples especialidades médicas con un alto nivel tecnoldgico, diagnostico vy
terapéutico. Sin duda el avance que esto representa ha sido justificadamente
reconocido.

Este modelo hegemdnico ha presentado consecuencias adversas que han sido
puestas en evidencia: la despersonalizacidon del proceso de asistencia, la
fragmentacion de la persona en aparatos, sistemas, etapas de la vida y técnicas
diagnostico-terapéuticas, sumado a la ausencia de un referente de confianza; se
han traducido en una atencion inadecuada provocando insatisfaccién en los
usuarios.

A la luz de estos hechos muchos paises han reformulado sus sistemas de
atencion a la salud. Las premisas basicas pasaron en estos casos por una
priorizacion del primer nivel de atencion que actua como primer contacto; nivel
que utiliza recursos materiales adecuados, tecnologias apropiadas de alta
calidad, donde se dan las condiciones mas favorables para una atencién
personalizada en la que pueda desarrollarse un abordaje integral de la salud.

En los paises donde se ha puesto en practica, ha permitido incrementar la
satisfaccion de los usuarios y del personal de salud, mejorar los indicadores
sanitarios y racionalizar los gastos.

Nuestro pais, a lo largo de su historia ha logrado indicadores sanitarios que lo han
ubicado en una situacion privilegiada en el contexto regional. Sin embargo
actualmente ha quedado relegado en el contexto continental y mundial.
El Dr. Dibarboure ha desarrollado lo que ha llamado “falla estructural sistémica del
sistema de salud del Uruguay”, que son resumidas en su analisis de la siguiente
manera (26):

e inequitativo al extremo

» todos los sectores sociales involucrados estan disconformes

* no cumple adecuadamente las funciones esenciales de salud publica

* con importante crecimiento del gasto distribuido con injusticia e inequidad

e con recursos humanos inadecuados para el servicio

* que produce malos resultados tanto en la prevencion y la atencion como en

el cuidado y la promocion de la salud.

La falla del sistema gira entorno a cinco paradigmas (17):
una concepcion biologica

paternalista

hospitalocéntrica o0 nosocomial

asistencialista

basada en la alta tecnologia
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...... ‘Lo que la poblacién percibe, comprende y valora es la accién de los
servicios que busca y recibe. Leyes, proyectos, reglamentos, convenios, pueden
ser para la poblacién un simple discurso vacio, si no van acompafiados de hechos
que se puedan percibir, tal como una mejor atencidon ambulatoria, asistencia mas
humanizada, disponibilidad de medicamentos necesarios, menos demora para
obtener consulta, atencién de emergencia u hospitalizacion, facilidades para los
estudios complementarios y para las intervenciones quirurgicas de diferentes
niveles de complejidad, segun las necesidades de cada persona”... Dr. Villar (92)

El aspecto primordial es mejorar la salud de las personas, para ello es prioritario
un cambio del modelo de atencién como eje de la reforma del sistema,
complementado con un cambio de modelo de organizaciéon, gestion vy
financiamiento.

Nuestro aporte se enmarca en dicho cambio de modelo de atencion, que recoge
la formacion y experiencia llevada a cabo desde hace muchos afios por varios
actores, y que son gestoras del proceso de cambio que se inicia en el plano
politico institucional en la actualidad.

De esta manera promovemos el trabajo del Equipo de Salud como la estrategia
capaz de desarrollar una atencién integral, creando espacios de construccion
permanente que involucren a la comunidad en el proceso de atencion, formas
concretas de expresion local que hagan efectiva la participacién y posibiliten el
desarrollo de la salud individual y colectiva a través del esfuerzo positivo de toda la
sociedad. (44)(67)

El uso y la distribucién del poder en el sector salud a nivel local necesario para la
implementacion de un cambio real, se expresa con el proceso de
descentralizacion.



MARCO TEORICO

Atributos fundamentales de la atencién primaria que
hacen posible el cambio de modelo de atencion

El abordaje de elementos estructurales y de proceso permite medir el potencial
y la consecucion de los atributos de la atencién primaria. “Este abordaje acepta
que las actividades de interés dependan de la existencia de condiciones de tipo
estructural. También asume que es importante evaluar la calidad de estas
actividades”. Dra. Starfield (87)

Primer Contacto y Accesibilidad:

El concepto de Primer Contacto o Puerta de Entrada es inherente a la
organizacion del Sistema de Salud en niveles de atencion. Implica la provision de
servicios de salud accesibles (caracteristica estructural) asi como la utilizacion de
dichos servicios cuando surge una necesidad asistencial (caracteristica de
proceso). Hay consenso acerca de la idea de un lugar o persona de primer
contacto, como forma adecuada de organizacion de los servicios.

La accesibilidad hace posible el contacto con los servicios. La utilizacion de los
mismos es un aspecto particular del proceso asistencial respecto a dos
caracteristicas basicas: primer contacto (cuando se hace la primera consulta por
un problema nuevo) y longitudinalidad. (87)

Longitudinalidad:

Propone la existencia de una fuente continuada de atencién a lo largo del tiempo.
Por lo tanto, cada equipo de salud debe ser capaz de identificar a su
poblacién y viceversa.

Con independencia de la ausencia, presencia o caracteristicas de los problemas
de salud, existe un lugar, una persona o un equipo que sirve de referencia, que
presta regularmente asistencia centrada en la persona y que esta relacion persiste
durante un periodo de tiempo.

La esencia de la longitudinalidad es la relacién de las personas y sus familias con
su médico y equipo de salud.

La relacion con el equipo de salud implica que éste sea el lugar donde ocurre la
atencion de primer contacto.

Asimismo también implica que la fuente asistencial habitual sea integral y
coordinada. (87)
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Integralidad:

Se aplica el concepto de Atencidén Integral a la Salud que comprende “un
conjunto de actividades dirigidas a las personas y al medio ambiente,
desarrolladas por equipos de trabajadores de la salud con propésitos de promover
la salud, proteger contra la enfermedad, recuperar y rehabilitar al individuo
enfermo, realizadas en todos los casos con una orientacion preventiva y con un
triple enfoque, somatico, psicoldgico y social". Implica la participacion de multiples
actores de la sociedad. (97)

La integralidad requiere en el primer nivel de atencion que se identifiquen de
manera adecuada las necesidades de salud de la poblacién y se disponga de
los recursos para brindar una atencién completa. La gama de servicios
disponibles puede variar de una comunidad a otra segun la incidencia o
prevalencia de los problemas. (87)

Este atributo debera expresarse en la descripcion de las Funciones del Equipo de
Salud mediante un Plan Integral de Actividades que se ajustara a la realidad
local.

Coordinacion:

La coordinacion en el primer nivel de atencidn es esencial para la consecucién de
los otros tres componentes. La esencia de la coordinacion es la disponibilidad de
informaciéon acerca de problemas previos y de servicios utilizados, y el
reconocimiento de dicha informacion para el cuidado de las necesidades actuales.
Para ello el elemento estructural fundamental es la continuidad asistencial, que
esta garantizada por la atencion del mismo Equipo de Salud cuyas vias de
comunicacion les permitan actuar en conjunto.
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Recursos Apropiados

“Un sistema de salud basado en la APS debe contar con un sistema de planeacion
que le permita proveer recursos apropiados a las necesidades de salud. A su vez,
estos recursos deben ser determinados por un analisis de la situacién de salud
que esté fundamentado en informacion del ambito comunitario. Los recursos
deben contar con entradas (por ejemplo, instalaciones, personal, equipamiento,
suministros y medicamentos) y con el presupuesto necesario para proveer
atencion integral, preventiva y curativa de alta calidad”. (79)

PARA ESTABLECER LOS RECURSOS NECESARIOS PARA LA ATENCION
EN EL PRIMER NIVEL SE PARTE DE LAS SIGUIENTES PREMISAS: (52)

= LA ATENCION EN EL PRIMER NIVEL TIENE QUE DAR RESPUESTA A
LA MAYORIA DE LOS PROBLEMAS DE SALUD DE LA POBLACION
ATENDIDA, POR LO QUE SUS PROFESIONALES DEBEN
DESARROLLAR UN AMPLIO PERFIL Y SER LA BASE DEL SISTEMA
SANITARIO.

= LOS RECURSOS DEBEN ESTAR EN CONCORDANCIA CON LAS
FUNCIONES Y ACTIVIDADES A REALIZAR POR EL EQUIPO DE AREA
EN SU CONJUNTO, QUE ESTARAN DELIMITADAS POR LAS
NECESIDADES Y DEMANDAS DE LA POBLACION.

12



Equipo de Salud en el ambito comunitario

Hay evidencia internacional que demuestra que la forma mas eficaz de atencién
en el primer nivel es la realizada por un Equipo de Salud.

Los conceptos modernos de organizacidon del trabajo estan basados en la
actividad grupal o de equipo.

La complejidad cientifica y tecnolégica de los procesos productivos y la necesaria
optimizacién de su eficacia aconsejan la colaboracion de distintas personas, en
muchos casos de origen formativo y perfil profesional diferente.

Un conjunto de personas trabajando juntas en torno a un proceso, constituye un
verdadero equipo de trabajo cuando, ademas de establecer una
interdependencia entre sus funciones, consigue ser mas creativo, productivo y
resuelve los problemas mejor que si sus miembros actuaran de forma aislada
(Borrell, 1996; Kotter, 1995). Aparece cuando existe una sinergia que consigue
que los resultados del equipo sean superiores a la de la simple suma de sus
resultados individuales.

Segun la OMS se define el trabajo en equipo como “la accion coordinada, llevada
a cabo por dos 0 mas personas, de forma conjunta, simultanea o sucesiva”. (10)

El trabajo de equipo supone metas acordadas en comun; conocimiento claro del
papel y de las funciones de los demas y respeto por ese papel y sus funciones;
recursos humanos y materiales suficientes; relaciones de apoyo, cooperacion y
confianza mutua; liderazgo eficaz; comunicacidon abierta, sincera y sensible; y
medidas para la evaluacion.

El aspecto esencial del trabajo de un equipo interdisciplinario se asume no de
acuerdo a la funcion de cada disciplina o especialista, sino atendiendo a las
necesidades de la persona, grupo o poblacién, lo que le brinda mayor capacidad
resolutiva.

La practica interdisciplinaria facilita y potencia el desarrollo de una atencién mas
adecuada de los problemas de salud, facilitando la anticipacion a los mismos.

En las personas, promueve un cambio de actitud, reconociendo al equipo como
parte de la red social de la comunidad, generando compromiso en el auto- cuidado
de su salud e integracioén al equipo de salud.

Brinda a los integrantes del equipo de atencién, mayor motivacion profesional y
compromiso con la tarea, aumentando el intercambio y enriquecimiento personal.
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Caracteristicas del Trabajo en Equipo:

= Tener un objetivo comun.

= Interdisciplinariedad.

= Compartir responsabilidades.
= Relacion y comunicacion.

» Flexibilidad.

=  Optimos resultados.

= Reconocimiento y aprecio.

= Orgullo de pertenencia.

Factores que influyen en la composicién del equipo:

» Las necesidades de salud de la poblacion constituye un criterio esencial.

» La estructura poblacional (piramide de edad, distribucion geografica,
organizacion comunitaria, rural o urbana) es un factor determinante de la
composicidon de los equipos del primer nivel de atencion.

» Lainfraestructura sanitaria y la situacion politica y econémica.

» Los objetivos y organizacion general del sistema de salud y las funciones
que en él se atribuyen a los distintos recursos humanos.

» La disponibilidad de profesionales sanitarios titulados. (95)

Numero de Integrantes:

Existen diversos estudios a nivel internacional que valoran distintos factores en la
dimensién de la integracion del equipo de salud.

Ejemplo del articulo “The Effects of Organizational Structure on Primary Care
Outcomes under Managed Care” de Donald Barr en que describe un estudio de la
relacion entre el tamano de la organizacion, el costo de la atencion y la
satisfaccion de los pacientes, concluye:

Equipos de gran tamafio tienden a ser mas complejos, mas fragmentados y
mas impersonales. Pacientes y médicos tienden a estar menos satisfechos
con las grandes organizaciones de atencion.

La relacion entre el tamano del equipo de atencion primaria y el costo de los
servicios de atencién tiene una grafica en forma de U. El costo baja
cuando la decisiéon pasa de la practica solitaria a la de un grupo
pequeio, se nivela rapidamente y en un punto comienza a aumentar el
costo a medida que el tamafio de la organizacion crece, porque
aumenta la complejidad organizativa.
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Figure 1. The relation between organizational
size, the cost of care, and patient
satisfaction. As organizations get larger, patient

Per Visit satisfaction decreases and costs initially

\ . :
\ decrease, level out, and then begin to increase.
= Patient

= Satisfaction

Cost

Organizational Size

View larger version (14K):

[in this window]

[in a new window]

No es facil conseguir que un trabajo en equipo resulte efectivo. El problema
principal es superar el reto de la comunicaciéon y la transferencia de la
informacion necesaria para la coordinaciéon de la atencion. Como norma
general, el proceso de toma de decisiones es 6ptimo en los equipos de seis
miembros, en cambio, es poco probable el trabajo en equipo con mas de
doce miembros. (87)

()

Funciones del Equipo de Salud:

El Equipo debe ofrecer los servicios de atenciéon a la salud que se enumeran a
continuacion:

> Atencion al Proceso Salud-Enfermedad:

» Satisfacer la demanda de atencion de todas las personas en el contexto
de su familia y la comunidad en que viven, con cuidados apropiados de
acuerdo a su perfil de edad, sexo, patologia o grupo de riesgo.

* Desarrollar una atencién integral a la salud con propdsitos de promocion
de salud, proteccion de enfermedades, diagndstico precoz, tratamiento
oportuno, recuperacion, rehabilitacidén y cuidados paliativos.

e« Abordar los problemas de salud de las personas con un enfoque
biolégico, psicolégico y social y con una orientaciéon preventiva,
asegurando el maximo nivel de resolutividad.

(*) : Ver Anexo: Equipos de Salud en distintos paises (Cuadro Comparativo)

15



* Realizar una atencion continua y longitudinal.

+ La atencion se realiza en diferentes modalidades (97):
o Ambulatoria (consultorios, establecimientos educativos, centros de trabajo
o de recreacion) y en domicilio
oConsulta a demanda: es el tipo tradicional: una persona consulta y se
inicia el proceso de atencién
o Consulta programada: el profesional toma la iniciativa y cita a la persona
al consultorio, visita en su domicilio, etc.

» COrientar a las personas acerca de la oportunidad, uso, acceso a los niveles
de atencidon dentro del sistema de prestacion de salud.

» Funcién de Docencia:
* Educacién Continua y Permanente de los integrantes del equipo de salud

» Formacion de otras disciplinas o especialidades en el periodo de Pregrados
y Postgrados.

» Funcion de Investigacion:
Potenciar esta funcion facilitando la formacién en metodologia de la
investigacion, aportando los recursos y apoyos técnicos suficientes para
desarrollarla.

> Funcion de Gestion:

Organizacion y administracion de los recursos, direccion, control vy
evaluacion de las actividades.

16



Administracion Estratégica

Diversos aportes han contribuido a mejorar la atencion de la salud en el ambito
comunitario. Se destaca el aporte de la planificacion estratégica que involucra a la
comunidad en todo el proceso de administracion de la salud. (44)

“La Planificacion Estratégica es un proceso de examen de la situacion actual y
de las tendencias futuras de una organizacion, o una comunidad, definiendo
mision, estrategia y objetivos”.”Con la aplicacion de esta estrategia se intenta
brindar elementos metodoldgicos que faciliten la sistematizacion del conocimiento
y la optima utilizacion de los recursos existentes en la sociedad local
correspondiente”. (67)

El proceso de administrar la atencion de salud, se centra en el compromiso de
trabajo entre técnicos, poblacion, actores sociales y politicos, con diferentes
responsabilidades en la salud de una comunidad. (44)

Los programas de salud se concretizan a nivel operativo, mediante la
administracion estratégica, cuya funcion principal es la conduccion,
programacion y la gerencia.

La conduccioén es la capacidad de promover el consenso, concertar intereses,
articular esfuerzos y recursos, para alcanzar la solucién de los problemas.

La programacién actua como guia de las actividades administrativas: recursos
humanos, materiales, financieros, etc. Parte de un analisis de situacion de salud,
adopta un criterio de priorizacion acordado, organiza las acciones a realizar
producto de un trabajo colectivo, estableciendo los mecanismos de evaluacién
correspondientes.

La gerencia es lo que hace viable y factible el mejor uso de los recursos para el
logro de los objetivos perseguidos, mediante un proceso continuo de toma de
decisiones que se fundamenta en el analisis de problemas, y en la asignacion de
los correspondientes recursos para su solucion, de manera que estas decisiones
se conviertan en acciones efectivas.
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La Gestion Clinica

La gestion clinica es una forma de gestionar los equipos de salud, basada
fundamentalmente en la participacion activa y responsable de los profesionales en
la consecucién de los objetivos.

La gestion clinica pretende incrementar la eficiencia del Sistema de Salud,
mejorando la utilizacién de los recursos diagnosticos y terapéuticos y dotando
a los profesionales de la responsabilidad necesaria para que puedan tomar
decisiones en beneficio de las personas, gestionando la demanda desde criterios
eticos, epidemioldgicos y cientificos.

Los equipos deben disponer de esquemas organizativos sencillos, que
permitan la fluidez de las comunicaciones internas y la rapidez en la toma de
decisiones. Deben reorientarse los procesos de generacion y difusion del
conocimiento  profesional, mediante equipos interdisciplinarios en
organizaciones horizontales y en el trabajo por procesos.

Los objetivos basicos son:
1. Descentralizar y horizontalizar la organizacion del Equipo.

2. Garantizar la atencion integral al paciente, por lo que su actividad se
focaliza en la gestion por procesos, donde el punto de atencién es la
persona y sus necesidades.

3. Mejorar la eficacia, la eficiencia y la calidad, por estandarizacién de tareas
y protocolizacién de procedimientos basados en la evidencia cientifica.

4. Facilitar la implicacién y responsabilizacién de los profesionales en la
gestién, incrementando su intervencién en la toma de decisiones no
clinicas, en la utilizacion correcta de recursos y en la optimizacién de
rendimiento.

Gestion de la Atencion:

e Uso de protocolos de atenciéon: normatizacion de procedimientos
diagnosticos y terapéuticos.

* Revision por pares y discusion colectiva de casos.

* Auditoria médica y revision de procedimientos.

* Gestion de la patologia: flujogramas, responsabilidades
por niveles de atencion o de complejidad.

 Gestion de las actividades extraconsultorio: actividades en sala de
espera, grupos de apoyo, etc.
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» Gestion del trabajo de campo: actividades clinicas en la comunidad, fuera
del ambito de la policlinica.

Gestion Administrativa:

» Citar, recibir y registrar los datos de los pacientes, cumpliendo las normas
establecidas en cada consulta.

« Verificar la existencia del material necesario para la realizacion de las
actividades propias de cada consulta.

» Recibir y emitir, cuando sea oportuno, la informacion verbal y escrita
necesaria para la correcta coordinacién con otras unidades, segun las
normas establecidas en el centro.

« Dar apoyo al personal especializado en el archivo de documentacién clinica
en todo lo que se refiere a la gestion de estos documentos.

Realizar la Sistematizacion del funcionamiento administrativo en vistas a la
optimizaciéon del mismo.

Gestion de Recursos Humanos:

Es necesario generar un escenario que posibilite la innovacion, la calidad y la
mejora continua, al tiempo que se potencia la identificacion y el compromiso con el
trabajo a realizar.

El ejercicio profesional basado en el trabajo por procesos requiere que se les
transfieran a los profesionales nuevas competencias que refuercen, cualifiquen y
combinen las actividades médicas y las de gestion clinica.

La necesidad de una educacion médica continua que permita a los trabajadores
de la salud actualizar y perfeccionar sus conocimientos y destrezas, es
imprescindible.

A. Mejia define la Educacion Médica Continua como “el conjunto de experiencias
que siguen a la formacion inicial y que permite al trabajador de salud mantener,
aumentar y mejorar su competencia para que ésta sea pertinente al desarrollo de
sus responsabilidades; una educacién médica continua pertinente debe responder
a las necesidades de salud y ser congruentes con los recursos de la comunidad y
los planes para mejorarla”.

La Educacion Permanente es definida por Mario Rovere como “la educacién en el
trabajo, por el trabajo y para el trabajo en los servicios, cuya finalidad es mejorar la
salud de la poblacién’........... "es una propuesta educativa realizada en los ambitos
laborales, destinada a reflexionar e intervenir sobre el proceso de trabajo, dirigida
a mejorar la calidad de los servicios, y la mismas condiciones laborales.”........
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"Desde una propuesta pedagdgica, la educacion permanente en salud, se situa en
el contexto de un cambio de pensamiento en la educacion profesional, en el cual
el proceso de trabajo es revalorizado como una fuente privilegiada de
aprendizaje”.

La diversificacion de competencias, la excelencia técnica, la adquisicion de
habilidades y conocimientos, ademas de los resultados obtenidos, deberan
incorporarse a los sistemas retributivos y de incentivos.

Sistemas de Informacién y Registro:

En el primer nivel de atencidn se moviliza un gran volumen de informacion sobre la
salud de las personas, los procedimientos y las intervenciones.

Una utilizacion eficiente de estos datos es esencial tanto para tomar decisiones
clinicas, de atencién comunitaria o de organizacién, como para la planificacién y la
gestion de los equipos de area.

El enfoque territorial de los problemas de salud debe ser basado en sistemas de
informacion adecuados.

La historia clinica construida con un criterio longitudinal, tiene en cuenta a la
persona, integrante de una familia, parte de una comunidad, situada en un entorno
ecoldgico; con una historia, un presente y un futuro, en donde se desarrollara la
relacion médico-paciente.

Como expresion de conocimiento, brinda un panorama de la situacién de salud
desde esta percepcion global.

Como herramienta de trabajo, sirve de soporte para la atencion a demanda y
programada, permite la planificacion y control de las actividades de prevencion, y
facilita la valoracién de resultados a lo largo de tiempo en forma rapida y concreta.

Debe entonces: (24
e Sustentar la practica
e Generar conocimiento
» Facilitar la gestion y el control

La herramienta clinica utilizada para explorar la salud del grupo familiar por parte
del equipo de salud es la historia familiar.

Ubicar a la familia como unidad de atencion “tiene como objetivo explorar el
estado de salud del conjunto, analizar los factores determinantes de problemas de
salud asi como aquellos protectores que son comunes a todo el grupo familiar,
identificando como cada uno de estos aspectos determinantes puede influir o esta
incidiendo en los distintos miembros del conjunto y en sus relaciones reciprocas.
Su objetivo ultimo es definir estrategias que promuevan salud en el conjunto o que
contribuyan a restaurarla”. (10).
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Historia Clinica Orientada por Problemas (HCOP):

La Historia Clinica orientada por problemas aborda la atencién al paciente a partir
de una lista de problemas para resolver y no en base a enfermedades o a una
informacion clinica ordenada cronolégicamente.

Se define Problema como “ todo aquello que requiera diagndstico, manejo
posterior, o que interfiera con la calidad de vida, de acuerdo con la percepcion del
paciente"

La estructura de la historia (HCOP) esta compuesta por:

Datos Generales

Familiograma

. Lista de Problemas

. Plan de Accién de acuerdo a la evidencia (diagndstico, tratamiento, educacion
para la salud y seguimiento)

Notas de Evolucién para cada problema consignado

Hojas de resultados de examenes complementarios

. Medicacion prescrita

NOo o

Historia Informatica:

Es el conjunto de datos clinicos, sociales y financieros referidos a la salud de una
persona, procesados a través de medios informaticos o telematicos.

Beneficios:

informacion en salud disponible para comparar.

otorga herramientas interactivas de ayuda en la toma de decisiones.
protocolos clinicos.

disponibilidad inmediata a la informacién clinica relevante.

Ventajas para el médico:
» historia clinica adecuadamente documentada.
* informacién epidemioldgica y estadistica.
e acceso a historia clinica de otros médicos.
e acceso a informacidn cientifica actualizada.
e producir ahorros.

Resultados:
» integracion de los diferentes niveles de atencion.
» fortalecimiento del primer nivel de atencion.
» decisiones clinicas eficientes, basadas en evidencia cientifica disponible
adaptada a la realidad local.
» adecuado manejo de la patologia crénica.
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Participacion Social y Comunitaria

Conceptualizacion:

La produccion social de la salud se refiere a la activacion de los procesos y
acciones sociales que conducen al desarrollo de la salud individual y colectiva, en
base al esfuerzo positivo de toda la sociedad. Puede comenzar en el propio
individuo, pero comprende las intervenciones formales e informales que se operan
a nivel de la familia, del grupo social de pertenencia, de los servicios de salud y de
otros sectores de la sociedad.

En el contexto de la estrategia de APS y de Promocion de Salud en que
desarrollamos nuestra propuesta, toman especial interés las actividades
preventivas en diversos terrenos: cultural, politico, social y econdémico. Los
procesos de construccion social de la salud requieren de la participacion social en
el cambio de condiciones ambientales y de estilos de vida. (67)

En la planificacion de la atencidon a la salud se incorpora el enfoque
estratégico que implica la utilizacion de herramientas cualitativas apropiadas a
nivel local que responden a las necesidades de salud.

La participacion de la comunidad constituye el elemento central en el:

» Reconocimiento de los problemas sentidos

» Establecimiento de prioridades

» Planificacion e implementacién de los programas

» Proceso de desarrollo y evaluacion de los programas

Cuando hablamos de participacion hablamos de capacidad y posibilidad de
tomar decisiones en todo el proceso de organizacion. Es tener parte, ser parte y
tomar parte del proceso de atencion a la salud. (Borja)

‘La participacion social es el derecho y la capacidad de la poblacién para
participar de forma efectiva y responsable en las decisiones sobre la atencién en
salud y su implementacion. La participacion social en salud es una faceta de la
participacion civil, una condicién inherente al ejercicio de la libertad, la democracia,
el control social sobre la accidén publica y la equidad.” (79)

La participacion social plantea fortalecer el nivel local, descentralizar las
decisiones y el control sobre los recursos.
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La participacién en salud contribuye a:

* La mejoria de la calidad de la atencion y el aumento en la satisfaccion de
usuarios y trabajadores de los equipos de salud del area

* La movilizacion de recursos y construccion de redes locales, con el aporte de
los diversos actores y sectores sociales presentes en el area, aportando sus
recursos y potenciando entre si sus acciones en beneficio de la comunidad

» La adecuacion de los programas de salud a la realidad local y la generacion
de proyectos que respondan a las necesidades de la poblacion local

e La promocion de salud, proceso que requiere del compromiso de la
comunidad, como sujeto activo del cuidado de su salud

* A la construccion de ciudadania que expresa sus opiniones, evalua y ejerce
un control social sobre los servicios de salud y se involucra en la produccién
social de la salud y toma de decisiones.

Dimensiones:

» Corresponsabilidad frente al control sobre los determinantes de la salud,
promocién de estilos de vida y creacion de entornos saludables.

» Control sobre la calidad de los servicios y prestaciones de salud.

» Ejercicio de dar cuentas publicas de la gestidn y resultados obtenidos.

» Corresponsabilidad en distintos ambitos del quehacer en salud segun las
competencias de la red comunitaria (organizaciones sociales, grupos de
autoayuda, agentes comunitarios de salud, comisiones de salud, etc.) y el
equipo de salud. (67)

Desde el sector salud, se ha diferenciado un nivel interno y externo de
participacion:

- A nivel interno de los servicios de salud la participacién comunitaria otorga
un nuevo estilo de gestidon, que se identifica como gestién participativa,
junto a los trabajadores de salud, con el fin de fortalecer su identidad en el
equipo de salud, el desarrollo de la organizacion y la calidad de los
servicios.

- En el nivel externo la relacién con la ciudadania tiene como objetivo
potenciar los espacios y capacidades de trabajo conjunto entre la
comunidad y el equipo de salud.(67)

Acciones comunitarias:

Desarrollar espacios formales para el ejercicio de la participacion de la
comunidad en los diferentes momentos de la atencion y gestion de salud.
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En esta dimensién es necesario:

- Estimular el fortalecimiento de las organizaciones sociales y la articulaciéon
de redes

- Apoyar instancias de participacion que involucren los usuarios
(asociaciones de usuarios, comisiones locales de salud, etc.)

- Incluir el trabajo comunitario en la planificacion local de las acciones y la
implementacion de programas de promocién y prevencion.

- Generar un trabajo conjunto en el autocuidado de la salud abordandolo en
el ambito individual, familiar y colectivo con identificacion de necesidades
de salud, que nacen de los problemas prioritarios diagnosticados, del
proceso de prestacion de servicios y de las demandas directas de los
actores sociales.

Acciones intersectoriales:

La intersectorialidad implica el trabajo coordinado de instituciones representativas
de distintos sectores sociales, mediante intervenciones conjuntas destinadas a
transformar la situacién de salud y aportar al bienestar y calidad de vida de la
poblacion.

La accion intersectorial demanda al sector salud no soélo iniciativa sin también
receptividad. Es necesario responder a convocatorias de otros sectores y/o
contribuir a la creacion de instancias de acciones que se basen en un
pensamiento intersectorial. (67)

Entregar autonomia y poder a otros, implica reconocer en el otro un actor
activo que también aporta y con el cual se negocia. “El sector salud debe
abandonar el papel tradicional de experto que entrega instrucciones y
recomendaciones, remplazandolo por el de cooperante que aporta
informacién, conocimientos y herramientas a los otros sectores y a las
comunidades para realizar las tareas en forma conjunta.”

Los equipos de salud comunitarios generaran sus propios modelos y formas
de participacion e intersectorialidad, expresando diversos caminos posibles,
avanzando progresivamente hacia un trabajo integrador.
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Evaluacion de la Calidad de la Atencion

Mejorar la calidad de la atencion de salud es una preocupacién fundamental en los
servicios de salud.

Esta circunstancia esta determinada por la necesidad de dar una adecuada
respuesta a las necesidades de salud de la poblacion y porque es preciso
responder satisfactoriamente a las expectativas de las personas.

En la situacién actual, debe jerarquizarse la importancia de asegurar que los
recursos que se utilicen produzcan servicios eficientes (bajos costos en relacidon
con los resultados) y de alta calidad cientifico — técnica. (60)

La calidad de atencién la podemos definir como la:

“Capacidad de los servicios de dar respuestas aptas, adecuadas y en
correspondencia con las expectativas, las demandas y las necesidades de la
gente.” (Moreno y col. 1992)

El término “garantia de calidad”, se refiere a los intentos sistematicos por mejorar
la calidad de la atencién y realizar medidas correctoras para solucionar los
problemas detectados. Esta es la esencia de la garantia de calidad: combinar las
evaluaciones con las medidas correctoras.

Nuevos paradigmas:

+ La evaluacidon de la calidad debe hacerse con participaciéon de todos los
actores del proceso: autoevaluacion, evaluacion por pares y participacion
de la comunidad.

+ Privilegiar las normas basadas en la evidencia cientifica.

+ Perseguir una “gestion de calidad o mejoramiento continuo” para lograr
mayor productividad y reduccién de costos.

Componentes de calidad:

La investigacion y las actividades de evaluacion relacionadas con la calidad de la
asistencia sanitaria pueden basarse en las siguientes variables:
» Efectividad: El grado en que se alcanzan las mejoras del proceso de
atencion, en relacion con el actual desarrollo de la tecnologia.
» Eficiencia: Relacion entre el impacto real de un servicio o programa y su
costo de produccion.
* Adecuacién: Relacién entre la disponibilidad de los servicios y las
necesidades de la poblacion.
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» Accesibilidad: Es la posibilidad de que un usuario obtenga los servicios que
necesita, en el momento y lugar que los necesita, en suficiente cantidad y a
un costo razonable.

+ Calidad cientifico - técnica: Este es el objetivo mas comun de los
programas de control de calidad y se refiere al nivel de aplicaciéon de los
conocimientos y tecnologia médicos disponibles actualmente.

* Continuidad: Se refiere a la atencion del usuario como un todo, en un
sistema de atencion jerarquizado e integrado de manera que acceda al nivel
de atencién adecuado para la satisfaccion de su necesidad.

» Satisfaccion del usuario y de los profesionales: Se refiere a la
satisfaccion del usuario con los servicios recibidos, con los profesionales y
con los resultados de la atencion. La satisfaccion del profesional se refiere a
la satisfaccion con las condiciones de trabajo y el resultado de la atencion.

Componentes de la evaluacion:

La evaluacion de la calidad mediante indicadores permite identificar las
diferencias entre resultados y expectativas y jerarquizar la resolucion de los
problemas.

Para ello se siguen los criterios de Donabedian, estructura, proceso y resultado:

» Estructura: Recursos Humanos y de Infraestructura
Los datos de estructura incluyen la informacion relativa a la disponibilidad y
organizacion de los recursos humanos, materiales y financieros. Una
estructura correcta es una condicion necesaria pero no suficiente para
conseguir la calidad.

* Proceso: Cumplimiento de actividades
Los datos de proceso se refieren a las actividades de promocion,
preventivas, de diagnostico y tratamiento brindadas a la poblacion. La
evaluacion de la calidad a través de la informacién generada en el proceso
de atencion supone un correcto proceso asistencial que dara una mejora del
nivel de salud de la comunidad. Si bien no evaluan datos de resultados son
las informaciones mas utiles para implementar medidas correctoras.

» Resultado: Cambios en la salud y Satisfaccion
Los datos de resultados se refieren al producto de la atencion, es decir los
cambios en el nivel de salud y satisfaccién del usuario por la atencion
recibida y de los profesionales.

Beneficios de la evaluacion de calidad:

+ Valora al trabajador de la salud: crear una vision colectiva y nueva
direccionalidad.
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+ Valora al usuario: comunicar, involucrar, atender no solo necesidades sino
también demandas y expectativas

+ Optimiza los procesos: identificar procesos estratégicos, remover
obstaculos, re-estandarizar.

+ Estimula la cultura del aprendizaje continuo.

* Mejora el ambiente organizacional.

+ Estimula la investigacién de servicios

En el primer nivel de atencioén se debe establecer que:

* los cambios en el nivel de salud estan fuertemente influenciados por
factores del ambiente fisico, sociocultural y estilos de vida y no solo por el
sistema de salud,

* en muchos casos los resultados en términos de nivel de salud son producto
de la accion complementaria de los diferentes niveles de atenciéon del
sistema y no solamente del primer nivel de atencion,

* en general los datos de resultados son mas dificiles de determinar que los
de estructura y proceso porque muchas veces los plazos temporales de
observacion son demasiado cortos para lograr cambios significativos en los
indicadores.

Es necesario asegurar una adecuada capacidad resolutiva en el primer nivel de
atencion, que garantice la equidad del sistema y la contencién de costos.

La utilizacidn de la evaluacion en el marco de un programa de gestion de calidad
es parte de una estrategia que persigue el mejoramiento progresivo de la calidad
de los servicios y donde las evaluaciones son seguidas de medidas correctoras y
reevaluaciones sucesivas.
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Regionalizacion

La Descentralizacion consiste en la delegacién de competencias y poderes de
decision del nivel central a los otros niveles de gobierno y administracion de un
sistema, junto con la transferencia necesaria de los recursos que permitan ejercer
efectivamente las competencias delegadas.

La Regionalizacion es un procedimiento de descentralizacién que implica realizar
divisiones territoriales hasta el nivel en que por economia de escala e impacto
epidemioldgico social se determine conveniente. Es un método de organizacion de
los servicios de salud para una poblacion dada en una zona geografica delimitada,
mediante un mecanismo de financiacion suficiente. (97)

En base a la regionalizacion definimos el area de salud como la unidad territorio-
poblacion que debera ser cubierta por la suma de prestaciones de todos los
servicios de salud de la misma, que formaran el Equipo del Area de Salud.

El area geografica donde vive toda la poblacion constituye el area de influencia.
En la misma se identifica: el area de responsabilidad que corresponde a la
poblacion potencial a atender; y el area estratégica que corresponde a la
poblacion con mayor riesgo de presentar determinados problemas de salud.

Este concepto parte de la idea de equidad y que las comunidades no son
homogéneas.
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PROPUESTAS Y DEFINICIONES OPERATIVAS

POBLACION Y AREA DE RESPONSABILIDAD

El Equipo de Area de Salud Comunitario:

Considerando los atributos esenciales de la atencién en el primer nivel, y
habiendo realizado una valoracion sistematica de la organizacion del Sistema de
Salud en paises con distintos perfiles epidemiologicos ([) proponemos para el
Area de Salud una red de servicios integrada por Equipos de Area insertos
en la comunidad mediante Equipos de Cabecera.

El Equipo de Area tendra bajo su responsabilidad la atencién de las personas
que viven en su area de influencia, con quien estableceran una relacion
longitudinal en el cuidado y recuperacion de su salud.

» Poblacion de Responsabilidad del Equipo de Area de Salud:
espacio territorio-poblacién que oscile en 15.000 habitantes.

Se considerara en areas suburbanas y rurales la distancia-tiempo de 30 minutos
en el medio de transporte mas frecuente, tomando en cuenta el tiempo maximo
de respuesta util, es decir el tiempo requerido para ubicar y atender en el ambito
de complejidad adecuado.(97)

Equipos de Cabecera, constituyen el primer contacto de la poblacién con el
Sistema de Salud, integrados al Equipo de Area. La poblacidén a cargo reconoce a
su Equipo de Cabecera, y el Equipo de Cabecera reconoce a su poblacion.

= Poblaciéon de Responsabilidad del Equipo de Cabecera:
espacio territorio-poblacion: 3.000 habitantes.

Se ajustara segun criterios de accesibilidad.

(O Ver Anexo: Equipos de Salud en distintos paises (Cuadro Comparativo)
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INTEGRACION DEL EQUIPO DE SALUD

La integracion puede ser modificada, de manera provisoria 0 permanente cuando
se requiera. Esa modificacidn puede ser de las disciplinas integrantes o del
numero de recursos.

El Equipo de Area quedaria integrado por:

Licenciado en Enfermeria
Administrativo o Personal Polivalente
Trabajador Social

Psicologo

Psiquiatra

Nutricionista

Fisioterapeuta

Odontélogo

Ginecélogo

Partera

Pediatra

Médico de Familia y Comunitario

La presencia de estas disciplinas, el numero de integrantes y la carga horaria
se ajustaran a las necesidades diagnosticadas en cada area de salud.

Algunas de las disciplinas del Equipo de Area desempefiaran sus actividades en el
ambito de los Equipos de Cabecera.

Los Equipos de Cabecera quedarian integrados por:

» 2 Médicos de Familia y Comunitarios

» 2 Enfermeros Comunitarios (Licenciados en Enfermeria y Auxiliares de
Enfermeria con formacion comunitaria)

= Equipo Odontoldgico

La integracién descripta responde a satisfacer la demanda, aumentar el horario
de atencion y posibilitar el trabajo en equipo, mejorando la calidad de los
servicios.

Se ha demostrado que el rol del Médico de Familia y Comunitario permite el
primer contacto de las personas con los servicios de salud, garantiza la
continuidad en la atencién, brindando una atencién integral a la salud.

El consejo y la asesoria del Médico de Familia y Comunitario, facilita la seleccién
de la mejor opcién asistencial disponible, trabajando en el seno de la comunidad,
donde las manifestaciones de los problemas de salud se encuentran muy influidas
por el contexto social. (87)
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El profesional de Enfermeria trabajando en el primer nivel de atenciéon ha de ser
capaz de asumir funciones y actividades en todos los campos, con
responsabilidad y autonomia, brindando continuidad y potenciando Ila
coordinacion.

La organizacion de las actividades desarrolladas por los profesionales de
enfermeria, deben basarse en la programacién y en la protocolizacion de los
procedimientos, en conjunto con el equipo de salud.

Para satisfacer la demanda y garantizar una atencion integral, el Equipo
Odontolégico (Odontdlogo y/o Higienista Dental) ha de organizarse en el
contexto del Equipo de Cabecera.

Especialidades de Apoyo:

Constituyen un soporte complementario de los Equipos de Area del primer nivel de
atencion de una zona determinada, con el objetivo de aumentar la resolutividad
de los problemas de salud de las personas, generando una red de atencion que
hace al Sistema Integrado de Salud.

Brindan servicios de apoyo, diagndsticos y terapéuticos que requieren
especializacion y/o tecnologia mas compleja.

El ambito de atencion pueden ser los equipos de area, movilizandose por los
distintos equipos de una zona, y/o ambitos de mayor complejidad, en forma
permanente o adicional segun la especialidad.

Especialidades basicas de apoyo:

Medicina Interna
Cirugia General
Laboratorio Clinico
Imagenologia

Otras especialidades de apoyo:

ORL

OFT
Dermatologia
Cardiologia
Endocrinologia
Geriatria
Reumatologia
Traumatologia
Nefrologia
Urologia
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ORGANIZACION DEL EQUIPO DE AREA

Se trata de aquellas actividades que estan vinculadas a la gestion del equipo,
que corresponden a una correcta planificacion y programacion de las
actividades, asi como a los aspectos organizativos de coordinacion, control y
evaluacién de las actividades que el propio equipo desarrolla, y de las metas que
se han establecido en los programas locales o nacionales. (30)

Operativa del Equipo del Area:
Para lograr la eficiencia y eficacia de los Equipos de Area se propone:

» Establecer reuniones de coordinacién obligatorias.

* Fijar instancias de co-visidbn (interdisciplinaria) y de supervision
(intradiscipinaria) y retroalimentacion.

« Convocar a los referentes locales, quienes participan en instancias
periodicas de coordinacion, implementacion y evaluacion de la estrategia de
APS.

* Los integrantes del Equipo estan obligados a insertarse en la planificacién de
acciones, en el sentido mencionado.

* Auditorias de los equipos.

 Evaluaciones internas y externas realizadas por las autoridades
competentes.

Responsable de la Coordinacién del Equipo de Area:

Funciones:

* Organizacion y gestion.

» Comunicacion

» Capacidad de liderazgo.

» Responsabilidad en el cumplimiento de sus tareas.

e Garantizar al menos una reuniéon mensual ordinaria, con el propdsito de
planificar y dar cumplimiento a los planes y programas conjuntos.

* Custodia y utilizacion adecuada de los recursos materiales.

» Asegurar la maxima eficiencia y eficacia de la red de servicios.

« Articular las distintas disciplinas del Equipo de Area con otros niveles
asistenciales.

* Asegurar la coordinacion interinstitucional e intersectorial.
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Designacion:
El Responsable de la Coordinacion debera contar con los siguientes requisitos:

» Ser Licenciado en Enfermeria o Médico de Familia y Comunitario, que forme
parte del Equipo de Area, por tener el perfil y la formacién adecuada.

» Figura elegida de acuerdo al perfil del cargo, con aptitudes técnicas y adherir
a la propuesta politico-institucional, contando con la aprobacion del Equipo
de Area.

* La duracidn del desempefio debera tender a la permanencia vy
longitudinalidad para lograr estabilidad en el rol.

» Podra ser reelecto si la evaluacién es favorable.

Evaluacion:

El equipo en su conjunto, las autoridades locales e institucionales evaluaran su
desempeno anualmente para darle permanencia en el rol o no.

Se establecera una evaluacién del desempeino en base a pautas preestablecidas.
Los criterios de evaluacion pueden ser definidos por las autoridades del MSP
adoptando las mismas variables en todos los equipos (ej.: puntualidad,
comunicacion, responsabilidad, cumplimiento de objetivos, compromiso, vocacion
de servicio, aptitudes, actitudes, etc.).

Gestion Clinica:
Un ejemplo de proyecto de gestion clinica dentro de los Equipos deberia de incluir:

» Objetivos del Establecimiento

» Cartera de Servicios

* Volumen de Actividad Asistencial
* Presupuesto Clinico

e Financiacion

* Objetivos de Calidad

* Oftros

Horario de atencion:

La atencion de calidad se basa en condiciones de trabajo en las que debe estar
definido y garantizado un tiempo minimo para cada una de las funciones y
actividades del equipo de area.

En el caso de los profesionales sanitarios las tareas de asistencia directa
(consulta a demanda y programada, visitas domiciliarias, educacién para la salud)
deben ocupar un maximo de dos tercios del horario establecido, que permita
dedicar dentro de la jornada laboral el tiempo necesario a otras tareas que
aseguran la calidad de los servicios prestados:
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« Organizacion/Gestion del propio Equipo de Area.

* Docencia, formacién continua e investigacion.

* Actividades de promocién de salud comunitarias.

* Relacién con niveles de atencion de mayor complejidad (interconsultas
telefonicas y presenciales, protocolizacion del nivel de resolucion de distintos
problemas de salud).

* Coordinacion con otros efectores locales de salud, con otros sectores u
organizaciones sociales de la comunidad.

Referencia y Contrarreferencia:

El concepto de trabajo en red determina que los efectores de salud definan
mecanismos claros de relacién interinstitucional, con el reconocimiento de que
el Equipo de Area y Cabecera es el encargado de dar continuidad a la
atencion de salud de las personas y familias.

Para ello, la red asistencial se organiza de modo de establecer formas claras de
informacion, retroalimentacion y coordinacion, mantener actualizada la informacion
sobre personas, familias, y la atencion recibida en otro ambito de la red distinto al
Equipo de Area y Cabecera.

A su vez el Centro de Referencia correspondiente del Equipo de Area
proporcionara al resto de la red, toda la informacién necesaria para mejorar las
respuestas a las necesidades de salud de las personas. (68)

Con el objetivo de reducir la demanda de servicios en establecimientos de
mayor complejidad, incrementar la capacidad resolutiva del primer nivel de
atencion, y asegurar una atencion continua e integral se desarrolla el siguiente
modelo de referencia y contrarreferencia: (33)

Atencion de Urgencia:

Cuando se trata de situaciones de urgencia, durante el horario habil, la persona
podra solicitar atencion en el servicio de salud mas cercano al lugar donde se
encuentra.

Si a criterio del profesional se trata de una urgencia y puede resolverse en ese
nivel, se le proveera la atencion requerida. Si no es una urgencia se solicitara a la
persona que acuda al Equipo de Cabecera correspondiente.

Si el problema de salud no puede resolverse en ese ambito, se confeccionara una
referencia para el establecimiento que posea la capacidad resolutiva adecuada;
una vez atendida o egresada la persona se elaborara una contrarreferencia para
informar al Equipo de Cabecera la conducta a seguir.

Fuera del horario de atencién las personas podran acudir a los servicios de
urgencias mas cercanos.
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Independientemente del nivel de complejidad del establecimiento que provea la
atencion final, este debera elaborar una referencia para el Equipo de Cabecera
responsable de esa persona.

El Area debera contar con cobertura de servicio de Emergencia Médico Mévil
en situaciones de urgencia y emergencia.

Referencia a Especialistas en establecimientos de mayor complejidad:

Antes que se produzca la referencia, la persona debera ser evaluada por el
Médico de Familia y Comunitario responsable, que forme parte de Equipo de Area.

Si existiera duda respecto a la necesidad de referir a una persona, sera posible la
comunicacion telefénica, radio o internet para resolver la conducta a seguir.

En todos los casos, la atencion en el segundo o tercer nivel se considera
transitoria. La persona debera ser contrarreferida al Equipo de Area de referencia.

En lo que respecta al traslado del paciente se adecuara al sistema movil que
corresponda.
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ACTIVIDADES

Las actividades se desarrollan de acuerdo a las funciones definidas para el Equipo
de Salud del Area:

» Diagnostico y analisis de la situacion de salud de la poblacion, identificando
los grupos de riesgo en conjunto con la comunidad y organizaciones
gubernamentales y no gubernamentales de la zona.

» Actividades relacionadas con la promocién de la salud.
Se desarrollan en ambitos asistenciales y en ambitos comunitarios como
escuelas, liceos, comisiones barriales, etc. Comprende actividades
relacionadas con: nutricion, vivienda, agua potable, saneamiento, educacién
general, educacion fisica, educacion para la salud, recreacion, trabajo,
salario y seguridad social, entre otras.

» Actividades relacionadas con la proteccion de la enfermedad. Comprende
programas de vacunaciones, programas orientados a detectar precozmente
enfermedades o evitar sus complicaciones.

» Actividades relacionadas con la asistencia. Cualquiera de las actividades
tiene como finalidad el diagnostico precoz y tratamiento oportuno de las
enfermedades, la asistencia de la demanda urgente, determinando el nivel
de resolucion si corresponde.

La dispensarizacién de pacientes con patologias cronicas, realizando el
registro, agrupamiento, seguimiento y control periodico de los individuos y
familias, segun los llamados "grupos dispensariales".

» Actividades relacionadas con la rehabilitaciéon. En este punto se incluyen
actividades de rehabilitaciéon de pacientes portadores de EPOC, patologia
osteoarticular, recuperaciones funcionales de traumatismos, rehabilitaciones
psiquicas y reinserciones sociales en general.

» Actividades relacionadas con los cuidados paliativos acompafando el final de
la vida.

Las actividades se desarrollaran de acuerdo a los Programas
Nacionales del MSP:

En lineas generales los Programas estan dirigidos a: atencion del nifio y
adolescente, mujer y género, al adulto, trabajador, adulto mayor, nutricién,
factores de riesgo cardiovasculares, prevencion de accidentes, programas de
lucha contra el cancer, salud mental, salud bucal, prevencién de adicciones, salud
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sexual y reproductiva, de rehabilitacion y cuidados paliativos, de atencion
domiciliaria, u otros que se considere necesario implementar.

El hecho de estar enmarcados en programas, corre el riesgo de contribuir a la
fragmentacion de la atencion a la salud. Riesgo que se atenua con la presencia de
técnicos formados de acuerdo a un modelo de atencion integral.

Las distintas disciplinas del equipo de salud integraran a su labor cotidiana la
aplicacion de los Programas Nacionales en el marco de la atencion integral,
ajustados a la realidad local. Deberan existir responsables de la monitorizacion de
los mismos.

Atencién a las Personas, Familias y Comunidad

Actividades relacionadas con la atencion a la comunidad:

+ Realizar el abordaje comunitario, valorando las creencias, habitos y estilos
de vida, diversidad de costumbres y formas de participacion.

+ Promover la realizacion periddica de Diagndsticos de Salud Participativos.

« Identificar los problemas prioritarios de salud, asi como los grupos de
riesgo, analizando los factores determinantes.

« Planificar acciones de acuerdo a programas locales y prioritarios
nacionales.

« Ejecutar las actividades planificadas.

« Evaluar los programas.

+ Llevar a cabo acciones de educacion para la salud en cualquier ambito
donde sea pertinente.

« Promover la participacién comunitaria (sujeto activo).

« Trabajar en red con las organizaciones de la comunidad.

« Participar en actividades de coordinacion intersectorial, teniendo en cuenta
una articulacion estrecha entre las areas publica, privada y no
gubernamental. Los enfoques intersectoriales movilizan los recursos de la
sociedad.

« Apoyar y asesorar a las organizaciones de la comunidad en proyectos de
desarrollo integral, con prioridad en salud.

« Participar de actividades ludicas tendientes a promover el autocuidado y la
autoestima de las personas.

+ Promover la formacion de grupos de autoayuda, de preferencia por
poblaciones de riesgo (hipertensos, obesos, diabéticos, adicciones,
embarazadas, familiares de enfermos cronicos, etc.)

« Realizar acciones encaminadas a mantener la vigilancia en salud y control
de enfermedades trasmisibles en la poblacion.

« Promover acciones encaminadas al control del medio ambiente y al logro
de un entorno saludable.
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Actividades relacionadas con la atencion a la familia:

Realizar el abordaje familiar analizando los factores que intervienen en el
proceso salud- enfermedad de la misma.

Compartir la responsabilidad de la asistencia con el paciente y la familia.
Tomar conciencia de que nuestros propios valores personales y culturales
pueden interferir en la asistencia a pacientes y familiares con diferente
sistema de creencias.

Colaborar con el paciente y su familia en la identificacion de los problemas,
deteccion de los recursos y puesta en marcha de los planes de abordaje.
Elaborar diagnésticos mediante la utilizacion de distintas herramientas
(estructura, ciclo vital familiar, clima familiar, acontecimientos vitales
estresantes, soportes sociales, cuestionarios y escalas, etc.).

Identificar roles, funciones, reglas y rituales familiares.

Disenar estrategias de asesoramiento familiar anticipado

Representar la estructura en forma de genograma —familiograma.

Registrar usando historias familiares.

Ante problemas psicosociales indiferenciados, valorar la existencia de
disfunciones familiares.

Aplicar enfoque de riesgo de acuerdo a la etapa del ciclo vital familiar.
Atender a la familia en situacion de crisis vitales.

Realizar la intervencion familiar de manera pertinente.

Detectar, tratar oportunamente y referir cuando corresponda los casos de
violencia familiar.

Enfoque Preventivo que proteja la salud familiar y el desarrollo integral de
ninos disminuyendo a largo plazo la violencia familiar de acuerdo a la
norma.

Detectar e intervenir tempranamente en los factores de riesgo psicosocial
de familias con adultos mayores.

Brindar acompafnamiento a los cuidadores de pacientes con enfermedades
cronicas o terminales, previniendo stress y depresion.

Actividades relacionadas a la atencion a las personas:

Realizar entrevista clinica, encaminada a determinar los problemas de
salud

Registrar la historia clinica orientada por problemas

Utilizar la tecnologia diagndstica adecuada para la consulta del primer nivel
de atencién y en forma secuencial

Atender problemas de salud prevalentes, poco diferenciados, con alto nivel
de incertidumbre, necesidad de comprension del contexto individual,
familiar y comunitario, que con frecuencia requieren un adecuado control
evolutivo

38



* Atender la demanda urgente, realizar las maniobras indispensables que
deban realizarse inmediatamente, determinar el nivel de resolucion y
coordinar el traslado en forma adecuada si corresponde

* Realizar cuando corresponda las interconsultas y/o derivaciones a otras
especialidades o disciplinas, en el marco del trabajo del equipo del primer
nivel o en otros niveles de atencion

» Atencion al nifio: Control del crecimiento y desarrollo, ejecucion y vigilancia
del plan de inmunizaciones, abordaje de los problemas de salud
prevalentes, promocion de la educacidn sanitaria en particular sobre
higiene, control de riesgos y prevencion de accidentes

» Atencion al adolescente: Control del proceso de maduracién y crecimiento,
educacion sanitaria, prevencion de conductas de riesgo

* Atencion a la mujer: promocion de la condicion social de la mujer desde una
perspectiva de género, educacion sexual y planificacion familiar, captacion
y control del embarazo, preparacion psicofisica para parto y puerperio,
puericultura y estimulo de la lactancia materna, profilaxis del cancer genital
y de mama

* Atencion al adulta/o y trabajadora/or: promocién de habitos higiénicos,
individuales, laborales y de vivienda; detectar grupos de riesgo y realizar
controles periodicos; prevencion y control de enfermedades profesionales y
accidentes de trabajo

* Atencion al adulto mayor: valoracién geriatrica integral

e Atencion al paciente cronico inmovilizado

* Prestar cuidados paliativos en coordinacion con servicios especializados

* Atencion los problemas de salud mental mas frecuentes de manejo en el
primer nivel de atencidn

* Realizar actividades preventivas integradas en la atencion clinica individual,
de acuerdo con programas cuya eficiencia se haya fundamentado
cientificamente

Ejemplos de contenidos de Educacién para la Salud:

* Alimentacién adecuada a la edad

* Medidas higiénicas

e Salud buco dental

* Actividades fisicas, ejercicio, higiene postural

» Adicciones (tabaco, alcohol, otras )

* Actividades de recreacion en salud

» Descanso y suefno

* Fomento de autoestima, aceptacion de imagen corporal
* Salud sexual y reproductiva

* Prevencion del stress

* Prevenciéon de accidentes domeésticos, laborales y de transito
* Prevencién de violencia doméstica
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Actividades de Docencia e Investigacidon

» Disednar, planificar y participar en programas de educaciéon permanente
orientadas a los integrantes del equipo de salud

» Planificar, ejecutar y controlar el proceso de ensefianza-aprendizaje

» Ejercer funciones docentes en el ambito de atencién del equipo de salud a
futuros profesionales de las distintas disciplinas

* Las actividades de investigacion han de incidir basicamente en aspectos
clinicos, epidemiolégicos, de organizacion y de gestion de los servicios, asi
como de coordinacién con otros niveles de atencion.

* Promover estudios que permitan el desarrollo de modelos operativos y que
evaluen la equidad, eficacia, calidad y cobertura obtenidas, asi como la
eficiencia en el uso de los recursos y el grado de participacion social logrado.

» Diseno de estrategias basadas en medicina basada en la evidencia.

Pruebas Diagnosticas a Realizar en el ambito del
Equipo de Area:

* Pruebas de Laboratorio: Extraccion de sangre y muestras biolégicas

» Test rapidos en sangre y orina: gravidez, glicemia, examen de orina, Ag
Stepto B Hemolitico Grupo A, INR u otros que se justifiquen.

» Electrocardiograma

* Pico Flujo Espiratorio

» Colpocitologia oncoldgica

» Deteccidn de latidos fetales con Doptone

« MAPA

» Radiografias simples

* Ecografia tiroidea, cardiaca, abdominal, ginecobstétrica, musculo
esquelética

Pruebas de Laboratorio:

Hemograma, glicemia, azoemia, creatininemia, clearence de creatinina, uricemia,
perfil lipidico, funcional y enzimograma hepatico, proteinograma electroforético,
ionograma, examen de orina, VES, CPK, hemoglobina glicosilada, prueba de
latex, proteina C reactiva, AELO, metabolismo del hierro, PTOG, Curva de
Glicemia, insulinemia, inmunoelectroforesis, Dosificacion de vitamina B 12 y acido
félico, crasis sanguinea con INR, clasificaciéon y grupo sanguineo, perfil tiroideo,
BHCG.

Sangre oculta en heces. Serologia de VDRL, FTA, VIH, toxoplasmosis,
marcadores virales para hepatitis, leptospirosis, brucelosis. Serologia para
Clamidia y Mycoplasma. Prueba de tuberculina. Monoslide, Paul Bunnell.
Uroculitivo, cultivos de piel y mucosas, faringea, nasal, otica, vaginal, uretrales,
expectoracion, coprocultivo, coproparasitario, espatula adhesiva.
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AFP, PSA, CEA.

Dosificaciones de drogas de abusos legales

difenilhidantoinemia, teofilinemia, litemia.

Dispositivos dipsticks o test rapidos:

e ilegales, digoxinemia,

El Sistema NPT (Near Patient Testing) se considera un sistema alternativo entre
el laboratorio y la practica del médico del primer nivel de atencion. La extensién de
NPT en el primer nivel ha sido posible por los avances tecnoldgicos, tal como la
quimica solida y la integracion de micro procedimientos resultantes de

equipamientos pequefos. Su uso se justifica si:

 EIl resultado del test clarifica el diagnéstico, la terapéutica y el

prondstico

 El resultado inmediato resulta de mas utilidad que la espera del
resultado del laboratorio en términos de decisiones

« El Valor Predictivo es suficientemente bueno

» Es costo efectivo comparado con el test del laboratorio

» Es seguro en los controles de calidad
» Es aceptado por los pacientes

» Los practicantes tienen suficientes conocimientos clinicos para
interpretar y usar el resultado en el diagndstico

Existe la disponibilidad de NPT de acuerdo a

internacional:

A CLINICAL CHEMISTRY

A1 General chemistry, desktop analysers
A2 Urinalysis

A3 Diabetes

A4 Lipids

A5 Cardiac screening

A6 Screening for drugs of abuse and therapeutic
drug monitoring

A7 Fertility and pregnancy

A8 Cancer screening

A9 Allergy testing

B MICROBIOLOGY

B1 Infectious diseases — HIV; hepatitis B; H. pylori;

Streptococcus A/B; Chlamydia; Miscellaneous;
ESR/C-reactive protein (CRP)

B2 Urinalysis — multiple test strips

C HAEMATOLOGY

C1 General haematology — haemoglobin

C2 Coagulation

la siguiente clasificacion
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Pruebas Diagnédsticas a Solicitar en el ambito del Equipo de Area:

» Estudio esofagogastroduodeno,
e Colon por enema

» Endoscopias digestivas

e Espirometria

* Urografia intravenosa

« TAC

 Eco Doppler

* Ergometria

 Mamografia y ecografia mamaria
* Densitometria

* Audiograma

Procedimientos:

GENERALES:

Inmunizaciones

Toma de Presion Arterial

Control de Temperatura

Control de Peso, Talla, Perimetro Craneano, Perimetro abdominal y de
altura uterina

Aplicacion de tratamientos por via (im./iv)

Extraccidon de sangre y de muestras biolégicas

Aplicacion de test rapidos diagnosticos: gravidez, glicemia, examen de
orina, Ag Stepto 3 Hemolitico Grupo A, INR u otros que se realicen.
Control de latidos fetales con estetoscopio de Pinard y doptone
Realizacion de colpocitologia oncoldgica

Realizacion de partos (si resulta necesario)

Colocacion de DIU

Aplicacién de sondas nasogastricas, vesicales y rectales
Extraccion de tapones de cera

Curaciones

Cuidados de ostomias

Oxigenoterapia

Inhaloterapia

Otoscopia

Laringoscopia indirecta

Fondo de Ojo

Extraccion de cuerpo extrano

Lavados oculares

Control de agudeza visual y auditiva

42



TECNICAS DE TRAUMATOLOGIA Y CIRUGIA MENOR:
¢ Vendajes e inmovilizaciones
 Taponamientos
* Infiltraciones
* Drenaje de Abscesos
* Aplicacion de suturas
» Extirpacion de lesiones dermatologicas

TRATAMIENTOS FISIOTERAPEUTICOS Y REHABILITADORES BASICOS:
* Escuela de espalda
* Fisioterapia respiratoria
« Termoterapia
e Electroterapia

TRATAMIENTOS BUCODENTALES:
e Control de placa bacteriana
e Sellado de fisuras
* Realizacion de tratamiento de caries - Obturaciones
e Extraccion de piezas dentales
* Realizacion de detartraje
» Tareas de prevencion y promocion en toda la poblacién, cumpliendo con la
aplicacién del programa nacional de salud bucal
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RECURSOS FisICOS

Local adecuado a las funciones:

Las funciones surgen de la consideraciéon de los objetivos y de los servicios que se
describen.

El Equipo de Area estara ubicado estratégicamente en el lugar con mejor
accesibilidad e infraestructura.

El local se considera adecuado a las funciones si dispone de:
» 3 consultorios médicos.
* 1 odontolégico
* 1 enfermeria limpia y sucia.
* 1 sala de espera.
* Lugar de deposito (y depdsito para material contaminado)
* Bafos para publico y personal.
» Sala de Reuniones (equipo, grupos de autoayuda, actividades educativas)
» Polifuncional (cocina, descanso, etc.).
* 1 espacio donde funcione administracion y en anexo un espacio para la
coordinacion: teléfono, fax, PC con conexion a internet.

Para el funcionamiento del Equipo de Cabecera se requiere:

e 2 consultorios médicos

* 1 odontolégico

* 1 enfermeria limpia y sucia.

e 1 sala de espera

* Lugar de depdésito

» Bafos para publico y personal

» Sala de Reuniones (equipo, grupos de autoayuda, actividades educativas) -
Opcional a la existencia de otras salas a nivel comunitario

» Polifuncional (cocina, descanso, etc.).

* 1 espacio donde funcione administracion y en anexo un espacio para la
coordinacion: teléfono, fax, PC con conexion a internet.

Valorar locomocion para: desplazamiento de las distintas disciplinas en el
proceso de atencibn o en actividades de gestion, muestras de laboratorio,
materiales, farmacos, etc.

Valorar traslado de pacientes por razones de diagndstico o tratamiento si se

justifica (fundamentalmente en zonas rurales). Contar con cobertura de servicio de
emergencia médico mévil en situaciones de urgencia y emergencia.
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Valorar estado de las vias publicas: calles, carreteras, rutas en cuanto a estado
de las mismas y a la iluminacién. En ciudades, pueblos o poblados: estado de las
veredas.

Caracteristicas del Edificio:

Seran adaptados a los expuestos en los indicadores de necesidades basicas
relativos a vivienda:

» Estado del Edificio: Materiales de construccion de pisos, techos, paredes,
aberturas. Aislamiento térmico y adecuada privacidad de los consultorios.
Superficies interiores regulares y lisas, facilmente lavables.

* Mantenimiento: Valorar mantenimiento en si mismo y cuidado de la
comunidad como perteneciente a la misma.

* Limpiezay eliminacién de residuos: cumpliendo normas de bioseguridad.

* Seguridad: Cuidado del edificio, del equipamiento y de los farmacos
disponiendo de proteccién adecuada.

» Abastecimiento de agua: De la red de OSE. En zonas rurales valorar otras
alternativas controlando peridodicamente potabilidad del agua.

» Eliminacion de excretas: Garantizar pozos sépticos herméticos adecuados
que se desagiten periédicamente ante la inexistencia de saneamiento.

Equipamiento:

Recursos materiales necesarios para el cumplimiento de las actividades
descriptas.

Camillas comunes, camillas con pierneras, escritorios, sillas, asientos para sala de
espera, armario, archivero, estanterias, vitrinas de medicamentos y curaciones,
teléfono-fax, calefactor, ventilador, heladera, recipientes para residuos organicos e
inorganicos, lamparas.

Equipamiento informatico apropiado y suficiente que permita el uso adecuado
tanto del personal técnico como administrativo (PC, conexion a internet, fax, etc.)

Recursos materiales:

» Balanzas para lactantes, nifos mayores, y adultos;

* Tallbmetro;

» Cinta para medir perimetro craneano;

» Tablas de OMS/OPS con parametros de crecimiento y desarrollo de los nifios
sanos;

» Estetoscopio de Pinard;

» Cinta para medir la altura uterina;

* Gestograma;

45



* Doptone;

* Bandeja de Partos;

* Espéculos;

» Material para colpocitologia oncologica;

* Aparato de mercurio de toma de presion arterial para nifios, adultos y
personas con circunferencia braquial mayor que el promedio;

» Estetoscopio;

* Cinta para medir perimetro abdominal,

e Termometros,

e Oftalmoscopio;

e Otoscopio;

* Inhalocamara,

* Aparato de medicion del pico flujo espiratorio;

* Nebulizador;

* Electrocardiégrafo;

* Martillo de reflejos;

» Diapason;

* Linterna;

* Material de enfermeria;

» Material de pequefia cirugia y curaciones;

* Material para extraccion de sangre;

» Testrapidos de sangre y orina;

* Material y equipamiento odontolégico (Equipo y sillén dental, Compresor de
aire, Esterilizador, Turbina, Micromotor, Lampara de fotocurado, etc.)

» Bastones, muletas, andadores, silla de ruedas, barras paralelas;

» Tablas de registro de agudeza visual;

* Materiales de oficina y de registro de actividades

» Bandeja de Emergencia (*)

(*) Valorar la accesibilidad de servicio de emergencia movil para determinar el
equipamiento necesario para la reanimacién cardiopulmonar basica y avanzada.

Farmacia de Apoyo.

La promocion del uso racional de los medicamentos, la calidad y la accesibilidad
social a los mismos, son objetivos de los sistemas de salud.

Con un sistema de informacion adecuado se puede gestionar una distribucion
equitativa de recursos, asi como detectar malos cumplimientos terapéuticos y
habitos de prescripcibn no acordes con la evidencia cientifica.
Medicamentos de acuerdo al vademécum del MSP.

Disponibilidad de medicacion basica y de urgencia.
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HERRAMIENTAS DE EVALUAQION DE
CALIDAD DE LA ATENCION

Las variables a evaluar se refieren a la calidad cientifico-técnica, accesibilidad,
satisfaccion o aceptabilidad, efectividad y eficiencia. (60)

Deben considerarse tres aspectos: tiempo, instituciones y equipo de salud.

El universo a estudiar se referira a la poblacion del area de responsabilidad de un
equipo de salud.

Los datos a utilizar para la evaluacion pueden ser diferenciados en datos de
estructura, proceso y resultados de preferencia deben usarse en forma simultanea
para evaluar correctamente la calidad de atencion.

Las fuentes de datos dependeran de los objetivos de la evaluacion. Las fuentes de
informacion mas frecuentes son las siguientes:

» Las estadisticas de salud y de servicios.
» Las historias clinicas.

» La observacion participante.

» Las encuestas de opinion.

Elementos de analisis: (25

En cuanto a estructura:

» Local: adecuacion a las funciones, caracteristicas edilicias, mantenimiento
edilicio, limpieza, seguridad, abastecimiento de agua, eliminacion de
excretas

» Equipamiento: surge de la descripcidn de servicios y procedimientos a
realizar

» Recursos Humanos: dotacidon de personal permanente, valoracion de
continuidad del equipo de salud

En cuanto a proceso el analisis surge de las funciones y actividades realizadas,
pudiendo abarcar:
» Conocimiento del area de responsabilidad del equipo de salud, y de las
necesidades de la poblacién
Tasas de Consulta
Registros de la Historia Clinica
Tareas de Rehabilitacion
Cobertura Odontoldgica
Salud ambiental
Participacion de la comunidad

VVVVYY
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En cuanto a resultados:

>

>
>
>
>

Cobertura inmunizaciones

Control de Problemas de Salud prevalentes

Traslado pertinente de pacientes a otros niveles de atencion
Interconsultas con especialistas

Satisfaccién de los usuarios
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RECOMENDACIONES

YV V. VYV ¥V VVV V

Reconocer las experiencias nacionales de trabajo en el ambito comunitario
realizadas desde hace muchos anos

Utilizar el aporte tedrico y practico internacional

Utilizar la evidencia cientifica en la promocién de salud

Impulsar experiencias piloto en areas concretas a evaluar a corto plazo en
base a propuestas similares a la nuestra

Fortalecer el funcionamiento de las redes asistenciales del Sistema
Integrado de Salud

Optimizar los mecanismos de referencia y contrarreferencia

Asegurar los recursos necesarios, asi como la posibilidad de la utilizacion
de los mismos que permita mejorar la resolucion de los problemas de salud
Impulsar el trabajo de técnicos ya formados desde el punto de vista
académico en un abordaje integral a la salud

Implementar una propuesta de capacitacion dirigida a todos los
trabajadores de la salud, fomentando el desarrollo de la educacién médica
permanente

Mejorar las condiciones laborales de los trabajadores de salud del primer
nivel de atencién, que permita el desarrollo de acciones de prevencion y
promocién de salud, facilitando una dedicacién exclusiva

Reconocer en la jornada laboral componentes intrinsecos del proceso de
atencion, como el trabajo en equipo, la coordinacion, la educacion médica
continua.

Desarrollar un sistema de evaluacion de calidad de la atencion a nivel
nacional con indicadores acordes al cambio de modelo de atencién
Fortalecer desde el ambito académico el desarrollo de una formacion en el
ambito comunitario de trabajo interdisciplinario, con énfasis en la dimensién
colectiva o social de los problemas de salud

Desde lo institucional, posibilitar la creacion de espacios reales de
participacion de la comunidad en todos los niveles de decision

Impulsar el desarrollo de un proceso de descentralizacion, que permita, a
partir de la identificacion de los problemas de salud, capacidad de
intervencion a nivel local con el control social correspondiente

La esperanza es paradodjica. Tener esperanza significa estar
listo en todo momento para lo que todavia no nace, pero sin
llegar a desesperarse si el nacimiento no ocurre en el lapso

de nuestra vida.

Erich Fromm
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