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Resumen

“La salud es una condicion indispensable para el logro de los objetivos planteados en las politicas
sociales disefiadas para alcanzar las metas nacionales de crecimiento econdémico y bienestar,
incluidos el desarrollo social y de la salud™® Los objetivos dependen de las politicas llevadas
adelante por los gobiernos y son una decision consciente de las estrategias publicas a priorizar de
acuerdo a razones politicas, éticas o econdémicas.

En el presente trabajo se pretende analizar las dificultades por las que aun hoy transita nuestro
Sistema de Salud, para llevar adelante la iniciativa de Redes Integradas de Servicios de Salud
(RISS), planteada por la Organizacién Panamericana de la Salud — Organizacién Mundial de la
Salud (OPS — OMS), para desarrollar los sistemas de salud basados en la Atencion Primaria en
Salud (APS) y asi lograr servicios de salud mas accesibles y eficientes. Para ello se analizarg el
funcionamiento de un programa de salud, desarrollado en el Primer Nivel de Atencion (Programa
Aduana), que se encuentra enmarcado en el Area de Nifiez y Adolescencia de la Administracion de
Servicios de Salud del Estado dependiente del Ministerio de Salud Publica (ASSE-MSP). Se
reflexionara sobre qué tan cerca se esta, en dicho programa, de alcanzar los objetivos de salud
definidos para su poblacion de referencia, por la Red de Atencidn del Primer Nivel, Administracion
de Servicios de Salud del Estado (RAP — ASSE), y cuéles son las dificultades que aun enfrenta el
mismo, enfocado fundamentalmente en los aspectos referidos al recurso humano y los sistemas de
registros.

Palabras clave: Atenciéon Primaria de Salud, Enfermeria, Recursos humanos, Sistemas de
informacion.
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QUALITY MANAGEMENT APPLIED TO
AN OUTPATIENT PROGRAM

Abstract”

"Health is a prerequisite for achieving the
objectives of social politics designed to
achieve national goals of economic growth
and welfare, including social development
and health.”1 These targets depend on the
politics carried out by governments and are a
conscious decision to prioritize public
strategies according to political reasons,
ethical or economic.

The present paper tries to analyze the
difficulties that still travel our health system,
to carry forward the initiative of Integrated
Networks of Health Services (RIDSS), planed
by the Pan American Health Organization -
World Health Organization (PAHO - WHO) to
develop health systems based on Primary
Health Care (PHC), and thus to obtain health
services more accessible and efficient.

This will review the operation of a health
program, developed in the First Level of Care
(Program Aduana), which is framed in the
Area of Child and Adolescent Services
Administration of Health under the Ministry
of Public Health (ASSE-MSP).
We will reflect how close this program is from
achieving its health objectives defined for the
reference population, by Network First Level
Care, Health Services Administration of the
State (RAP -ASSE), and what are the
difficulties  they still face, focusing
fundamentally on matters relating to human
resources and the records systems.

Key words: Primary Health Care, Nursing,
Human Resources, Information Systems.

* Traduccion realizada por los autores.

GESTAO DA QUALIDADE APLICADA A
UM PROGRAMA AMBULATORIAL

Resumo”

"A salde é um pré-requisito para a
consecucdo dos objectivos das politicas
sociais destinadas a alcancar os objetivos
nacionais de crescimento econdémico e bem-
estar, incluindo o desenvolvimento social e
saude." Estes objectivos dependem das
politicas levadas a cabo por governos e sao
uma decisdo consciente para priorizar
estratégias publicas de acordo com razbes
politicas, éticas ou econémicas.

No presente trabalho é analisar as
dificuldades que ainda viaja nosso sistema de
saude, para levar adiante a iniciativa de
Redes Integradas de Servigcos de Salde
(RISS), levantados pela Organizacdo Pan
Americana de Saude - Organizagdo Mundial
da Saude (OPS — OMS) para desenvolver
sistemas de saude baseados na Atencao
Primaria a Saude (APS) e, assim, obter
servi¢os de salde mais acessiveis e eficientes.
Isto ird rever o funcionamento de um
programa de salde, desenvolvido no primeiro
nivel do Programa de Cuidados (Programa
Aduana), que esta enquadrado na Area da
Crianca e do Adolescente Administracdo de
Servicos de Saude do Ministério da Saude
Publica (ASSE-MSP).

Vamos refletir sobre o quéo préximo esta,
neste programa, para alcancar os objetivos
definidos para a salde da populacdo de
referéncia, por Rede de Cuidados de Primeiro
Nivel, Servigos de Salde Administracdo do
Estado (RAP — ASSE), e que as dificuldades
que ainda enfrentam o mesmo, com foco em
questdes relacionadas fundamentalmente com
recursos humanos e sistemas de registros.

Palavras chave: Atencdo Primaria a Saulde,
Enfermagem, Recursos Humanos, Sistemas de
Informacéo.

% Traduccion realizada por los autores
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Introduccion

El recientemente creado Sistema Nacional
Integrado de Salud (SNIS) en Uruguay, ha
planteado por Ley el derecho a la proteccion
de la salud que tienen todos los habitantes
residentes en el pais, asegurando la equidad
de las prestaciones y la accesibilidad a
servicios integrales de salud de los mismos
(Ley 18211, articulo 3); aun hoy quedan
grupos poblacionales que no acceden, o
acceden tarde y en forma no equitativa a
dichos servicios. Y siempre son las
poblaciones mas vulnerables las relegadas en
el acceso a prestaciones integrales de salud, y
en particular son los nifios de esa franja
poblacional, quienes se ven mas violentados
por el sistema, casi relegados del derecho a la
proteccion de la salud que reza la Ley.

“El crecimiento y desarrollo de la infancia
involucra etapas fundamentales para la
expresion adecuada del potencial de cada ser
humano. Al nacer, las personas poseemos
sistemas inmaduros que requieren tiempos y
apoyos para su normal y completo desarrollo.
Por esto aplican particularmente a la infancia
los modelos de atencién a la salud que
incluyen actividades de promocion de salud
hacia la madre, el padre, la familia y el
entorno, y actividades de prevencion de
patologias especificas de demostrada eficacia
(Ej.: vacunas), y no solo la asistencia a la
enfermedad ya constituida™® Asi encabeza el
Ministerio de Salud Publica (MSP) la Guia
para las intervenciones en el Primer Nivel de
Atencidn, poniendo el énfasis en el desarrollo
de estrategias a éste nivel para que éste
enunciado se transforme en una realidad del
Sistema Nacional Integrado de Salud.

H. Villar (2005), en su libro Descentralizacion
en Salud. Sistemas Departamentales de
Atencion, plantea que la descentralizacion y
el desarrollo local constituyen instrumentos

® Gonzalez M, Chirigliano G, Bastos M, Foren M,
Harretche AM, Spalter E. Control periodico del nifio y
nifia hasta los 14 afios. Guia de intervenciones en el
primer nivel de atencién. Uruguay: Ministerio de Salud
Publica, Facultad de Medicina, Intendencia Municipal
de Montevideo, 2001.

idéneos para los procesos de democratizacién
y de mayor participacion y justicia social asi
como para asegurar accesibilidad y lograr
equidad, eficacia y eficiencia en la gestion, lo
cual es recogido en la Ley del SNIS; pero este
autor va mas alla y plantea que para el
desarrollo de éstas politicas en el primer nivel
de atencion es fundamental desarrollar los
equipos de salud (conformados por médicos y
licenciados en enfermeria), con una estructura
béasica de apoyo.

En esa misma linea, en el 49° Consejo
Directivo de la Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS) realizado en Washington
en octubre de 2009 se aprobd la Resolucion
CD49.R22, sobre Redes Integradas de
Servicios de Salud (RISS) basadas en la
Atencion Primaria de Salud (APS), para
lograr servicios de salud mas accesibles,
equitativos, eficientes, de mejor calidad
técnica, y que satisfagan mejor las
expectativas de los ciudadanos. La OPS
plantea que para que la estrategia RISS
funcione se debe presentar un territorio y una
poblacion definidas, un primer nivel de
atencion multidisciplinario, que sirva de
puerta de entrada al sistema, centrando la
atencion en el individuo, la familia y la
comunidad. Asimismo debe presentar un
sistema de gobernanza  Unico, con
participacion social y accién intersectorial,
debe presentar entre otros un sistema de
gestion integrada de los sistemas de apoyo
clinico, administrativo y logistico, una gestion
basada en resultados, con recursos humanos
suficientes y valorados por la red y con un
sistema de informacion integrada que vincule
toda la red; y sumado a esto debe tener
recursos  financieros  adecuados, con
incentivos financieros alineados a las metas
planteadas para la red.
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Sintesis Diagnéstica del Programa
Aduana’

Componente Central

El Programa Aduana surge en el afio 1971
como un subprograma del programa Materno
Infantil del MSP que comienza a funcionar en
el aflo 1974 en los hospitales Pedro Visca y
Pereira Rossell (CHPR). EI mismo consistia
en la utilizacién de un sistema de referencia
de los recién nacidos a los que se derivaba al
alta de los mismos a 4 centros de salud y 10
servicios del Consejo del Nifio (hoy Instituto
del Nifio y Adolescente del Uruguay -INAU),
ésta actividad era desarrollada por personal de
enfermeria de los servicios.

A partir de ese momento y hasta la fecha se
han realizado una serie de modificaciones,
incorporando recursos especificos, nuevos
campos de trabajo y pautas de referencia y
contra referencia con el CHPR, con el
objetivo fundamental de lograr la captacion,
control de salud y seguimiento de los recién
nacidos y nifios hasta los 3 afios de vida (a
partir del afio 2011).

Estas cuatro décadas de trabajo han dejado
rasgos que caracterizan al programa, como lo
son el enfoque preventivo, la coordinacion
intra e inter institucional, dejando actualmente
una estructura que permite identificar tres
componentes:

a).- un componente Central constituido por el
equipo ubicado en la sede central de la Red de
Atencion Primaria (RAP)de la Administracion
de Servicios de Salud del Estado (ASSE) en
Montevideo.

b).- un componente hospitalario, donde se
capta al recién nacido en las maternidades

" Los datos para la realizacion de la sintesis
diagndstica del Programa Aduana, fueron aportados en
entrevistas personales, por la responsable del Area de
Nifiez y Adolescencia (dependiente de la Direccion de
Desarrollo Institucional), ASSE-MSP; la responsable
del Programa en el Centro Hospitalario Pereira Rossell;
la Direccion del Servicio descentralizado (Centro de
salud) y de la responsable del Programa Aduana en
dicho servicio. Ademas de datos obtenidos, entre otros
documentos, de diagnésticos realizados por Internos de
la Facultad de Enfermeria trabajando en dicho
programa.

(Hospital Pereira Rossell y Hospital de
Clinicas fundamentalmente), contandose con
1 Licenciado en Enfermeria, 2 Auxiliares de
Enfermeria y 2 Auxiliares en Registros
Medicos para el desarrollo de las actividades
en el Centro Hospitalario Pereira Rossell,
mientras que en el Hospital de Clinicas® no
hay funcionario referente para la tarea.

c).- un componente periférico, constituido por
los efectores en el Primer Nivel de Atencion
(Centros de Salud de la RAP, policlinicas
Municipales, Meédicos de Familia vy
policlinicas barriales autogestionadas). En
donde el recurso humano asignado por la
RAP para el Programa es de 90 Médicos
Pediatras, 65 Meédicos de Familia y 20
Enfermeros (entre licenciados y auxiliares).

Conjuntamente con este desarrollo se fue
generando un sistema de registro de
informacion hasta contar en la actualidad con
un sistema de informacion a nivel nacional,
que conecta en red a los Centros de Salud,
policlinicas de la Intendencia Municipal de
Montevideo (IMM), las diferentes
Maternidades y la Central de la RAP; sistema
al que se accede desde cualquier servicio de
salud a nivel nacional (que tenga un
computador), y en forma descentralizada, a
través de una clave personal obteniendo los
datos on-line con una actualizacion diaria de
los mismos a nivel hospitalario. Asimismo, se
tiende a desarrollar la visita domiciliaria
como herramienta de gran valor, que
“posibilita el acercamiento hacia el usuario,
su familia y su habitat por parte del equipo de
salud™®

® Hospital de la Universidad de la Reptblica,
¥ RAP — ASSE. Programa Aduana. Montevideo:
Informe 2011: 5.
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Componente hospitalario

Centro Hospitalario Pereira Rossell

En éste servicio se produce el mayor nimero
de nacimientos del pais (aproximadamente
600 nacimientos por mes), por lo que se
transforma en el principal componente de
referencia del Programa.

Alli se realiza el ingreso al sistema
informatizado, de los nacimientos que se
producen en el CHPR, el Hospital de
Clinicas, Hospital Policial, Unidad de
Perinatologia (ex Sanatorio Canzani) del
Banco de Prevision Social (BPS) y de los
“partos en ciudad”. Para ello desarrollaron un
sistema de “censos diarios”, que le permiten
la obtencién del dato y su ingreso al sistema
de forma diaria, o en su defecto con una
demora de 24 horas, realizando una cobertura
de los 365 dias del afio, las 24 horas. A su vez
presentan un listado de referentes por
Servicios  del  componente  periférico
(policlinicas).

Desde alli se realiza la derivacion a los
diferentes Centros de Salud, al alta del recién
nacido, a través de un sistema de geo
referencia segun el domicilio brindado por la
madre.

Componente periférico

Policlinica La Cruz de Carrasco™

Este centro es un servicio de Primer Nivel de
Atencién, el cual depende de la
Administracion de Servicios de Salud del
Estado (ASSE), Ministerio de Salud Publica,
y de quién dependen las policlinicas “Ricardo
Yanicelli”, Carrasco Norte, UTE, La Virgen y
la policlinica del asentamiento Acosta y Lara,
ademéas de cinco consultorios periféricos a
cargo de médicos de familia.

Segun el modelo de clasificaciéon de unidades
asistenciales de ASSE (Decreto 460/2001 del
Poder Ejecutivo), el Centro de salud de La
Cruz de Carrasco, Unidad Ejecutora N° 02, es
clasificado dentro del grupo de servicios de

19| a Cruz de Carrasco es un barrio de Montevideo,
capital de Uruguay.

Nivel de Gestion 3 . El objetivo para éste
nivel de gestion, es “dar respuesta en forma
programada a la mayor parte de las
necesidades de salud de la poblacion de su
area de responsabilidad directa, con acciones
fundamentalmente ~ de  promocion vy
prevencion, diagndstico precoz, recuperacion
y rehabilitacion de la salud en los casos de
patologias comunes no complicadas. Puede
constituirse en la puerta de entrada del
usuario a la red asistencial de ASSE™*.

El Centro cuenta con una estructura funcional
minima a cargo de una direccion con
encargados de area, y con una cartera de
servicios  compuesta  por  radiologia,
laboratorio, farmacia, vacunaciones, archivos
médicos, salud mental, medicina general o
familiar, pediatria, ginecologia, odontologia,
asistencia social, cardiologia, dermatologia,
nefrologia, fisioterapia,  endocrinologia,
otorrinolaringologia, enfermeria y nutricién;
a su vez se plantea el trabajo en los programas
prioritarios de Salud de la Mujer y Género,
Salud del Adolescente, Programa Aduana, y el
Programa del Adulto y Adulto Mayor.

Para cubrir éstos servicios y programas se
cuenta a la fecha actual con los siguientes
recursos humanos: 3 Licenciados en
Enfermeria, 6 Auxiliares de Enfermeria, 1
Radidlogo, 1 Quimico Farmacéutico y 3
Auxiliares de Farmacia, 5 Auxiliares de
Registros Meédicos, 2 Odontélogos, 2
psiquiatras, 1 Administrativo, 4 Asistentes
Sociales, 3 medicos generales (formando
parte de un equipo con Internos y residentes
en Medicina Familiar), 5 médicos pediatras, 3
Ginecdlogos, 2 Parteras, 2 internas de partera,
1 Cardidlogo, 1 Dermatélogo, 1 Nefrdlogo, 1
Fisioterapeuta, 1 Endocrinélogo, 1 ORL, 1
Nutricionista, 1 chofer y 5 Auxiliares de
Servicio.

1 MSP — ASSE. Planificacion de la Red Asistencial de
ASSE. Montevideo: 2004: 69,71, 74.
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Los servicios de referencia de 2do. Nivel de
Atencion para el Centro de Salud son el
Centro Hospitalario Pereira Rossell, y el
Hospital de Clinicas, para las referencias de
embarazadas y nifios y el Hospital Pasteur®
para los usuarios adultos. En el afio 2004, la
poblacion total de Montevideo era de
1.325.968 habitantes, de los cudles los
menores de 3 afios ascendian a 69.859" que
representa un 5,27% del total. Segun el censo
de 1996 del Instituto Nacional de Estadistica
(INE), la poblacién de la zona de referencia
del centro de salud de La Cruz de Carrasco,
ascendia a 77.600 habitantes, por lo que
habria una poblacion promedio de 4090 nifios
menores de 3 afios. Segun datos de ASSE de
mayo del 2005, la poblacion que se atiende en
el centro es de 19.932 usuarios, en su mayoria
poblacion joven, entre 0 a 24 afos. La
poblacion infantil representa el 31,8% (6.338
nifios) del total. EI Programa Aduana en el
Centro de Salud es llevado adelante por 2
Internas de la Licenciatura en Enfermeria, y 2
Auxiliares de Enfermeria, con la referencia de
un Licenciado en Enfermeria sin horas
directas asignadas al programa; a su vez
existe un Auxiliar de Enfermeria con la
responsabilidad de ingresar los datos al
sistema informéatico. También se cuenta con 5
Pediatras y un Licenciado en Fisioterapia
respiratoria con 3 horas semanales dedicadas
al programa y dos Asistentes Sociales. A su
vez se cuenta con vehiculo los dias lunes y
martes de 10 a 14 horas para la realizacion de
las visitas domiciliarias, pero éste en ese
horario no se encuentra en forma exclusiva
para dicha actividad.

12 Centro hospitalario publico, de adultos, del
Ministerio de Salud Publica.

3 Fuente: Instituto Nacional de Estadistica (INE) —
Censo de Uruguay, Fase I. 2001.

Los sistemas de informacion con los que se
trabaja en el programa son la historia clinica
unificada, donde se registran los datos tanto
del nifio como de la madre y su composicion
familiar; en ella el registro de la valoracion e
indicaciones es por parte del médico Pediatra,
registrando Enfermeria solamente los datos
antropométricos; en el carné del nifio el
registro lo realiza Enfermeria; el certificado
esquema de vacunacion es registrado por la
vacunadora; y el sistema informéatico es
actualizado por un Auxiliar de Enfermeria,
solamente con los datos de los nifios que se
controlan en el Centro de Salud, pero no con
los controlados en las policlinicas periféricas,
por no contar con un equipo informatico para
ello, por lo que existe un subregistro llevando
a duplicar acciones en cuanto a la captacion
de los mismos o duplicacion de las visitas
domiciliarias.

De los datos obtenidos de los informes de los
Internos de Enfermeria que trabajan en el
programa (s6lo se pudieron obtener datos
referentes a nifios con edades entre 0-12
meses de edad), se desprende de los
indicadores basicos del programa que aun
existe un 32% de nifios que se captan
tardiamente, ya sea para el primer control,
como en su seguimiento luego de haber
tenido su primer control en el centro;
asimismo el 58.7% de los niflos no se
encuentran con la alimentacion acorde para su
edad, notandose una mayor dificultad en la
alimentacion a través del pecho directo
exclusivo (16.8% aproximadamente); en
cuanto a las inmunizaciones se refleja que un
9% aun presenta deficiencias en su
realizacion, mientras que cerca del 40% de la
poblacién no concurre a los controles de salud
en tiempo y forma.

6 I Revista Uruguaya de Enfermeria, noviembre 2012, 7 (2): 1-20
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Riesgo Edad Captacion Alimentacion CEV Control
(meses) Tardia (%) | NO acorde (%) | NO vigente (%) NO acorde (%)

1 0 - 1|0 0 0 0
(0%)

1 1 - 6|0 33% 0 33%
(25%)

1 6 - 12 | 11 % 22 % 11 % 11 %
(75%)

Subtotal 11 % 55 % 11 % 44 %

R1

2 0 - 1|13% 20% 3% 7%
(18%)

2 1 - 6| 19% 8% 4% 12 %
(30%)

2 6 - 12 | 18 % 42 % 4% 26 %
(52%)

Subtotal 50 % 70% 11 % 45%

R2

3 0 - 1| 15% 10 % 0 10 %
(22%)

3 1 - 6|11% 7% 3% 10 %
(21%)

3 6 - 12 | 9% 34 % 2% 10%
(57%)

Subtotal 35 % 51 % 5% 30 %

R3

TOTALES 32% 58.7 % 9% 39.7 %

Fuente: Internos de Enfermeria - Diagnésticos de salud. Tabla de elaboracién propia
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Andlisis

Uruguay ha presentado una tendencia
descendente en su tasa de mortalidad infantil
(TMI), recordemos que el pais, establecio
dentro de los Objetivos del Milenio (ODM),
lograr una TMI de 6.9%o. para el afio 2015.

En el afio 2004 la TMI alcanzd valores de
13,2%0, mientras que en el afio 2009 dicha
tasa descendid a 9.6%o, cumpliéndose la meta
propuesta por el pais para ese afio (llevar la
TMI a un digito).

En el afio 2010 se mantuvo y potencié la
tendencia a la reduccion de la tasa,
alcanzando el valor de 7.71%. lo que
correspondid a 364 nifios fallecidos menores
de 1 afo de vida, es decir 96 menos que en
2009 y ya cinco afios antes muy cerca de la
meta de los ODM.

Dentro de la mortalidad infantil existe una
diferencia entre la mortalidad neonatal, la
mortalidad pos neonatal, la cual es mas
dependiente de los factores ambientales y
sanitarios, y representan en nuestro pais un
48% de los fallecidos en el 2010.

De estas causas, mas del 50% pueden ser
prevenibles si se contintan desarrollando los
compromisos asumidos en las conferencias
internacionales, referentes al primer nivel de
atencion, segin normas de OPS - OMS.

Para el Gobierno “esta claro que la reduccion

de la TMI adquiere su proceso mas fuerte
desde 2008 en los ultimos tres afios cuando
adquirieron relevancia la propia reforma de la
salud, la reforma tributaria, los cambios en
asignaciones familiares y en los regimenes de
proteccion social. Es decir es el resultado de
las reformas estructurales de nuestro modelo

de desarrollo™**,

4 MSP. Informe Especial. La reduccion de la Tasa de
Mortalidad Infantil (TMI) en Uruguay. Montevideo:
2010:9.

En el afio 2005 la TMI fue de 12,7 por cada
mil nacidos vivos; cae de 29,4%. en 1985 a
12,7%o en 2005, ésta reduccion de 56,8% se
debe al descenso de la mortalidad que se
registraba en los servicios publicos de salud.

Entre 1986 y 2001 la tasa de mortalidad
desciende un 44,3% en Montevideo, mientras
que en el resto del pais desciende un 53,9%.
Existen importantes diferencias en los niveles
de la TMI entre los diferentes departamentos
del pais; en Montevideo se verifican
diferencias entre sus barrios, segun las
condiciones diferenciales de bienestar,
infraestructura y de acceso a servicios
publicos. Si bien enfocarse en los indicadores
de morbi-mortalidad en la nifiez es importante
y necesario, no es suficiente; estudios
publicados por M. Setaro (2008) en cuadernos
de la Estrategia Nacional para la Infancia y la
Adolescencia (ENIA) denominados Politicas
de Salud Para la Infancia y la Adolescencia,
muestran que los principales problemas de
salud de la poblacién infantil y adolescente se
posicionan cada vez mas en el crecimiento y
el correcto desarrollo. Es importante ademas
tomar en cuenta para cualquier planteo de
trabajo con la poblacion de referencia, que
existe el fendmeno conocido como
infantilizacion de la pobreza, presente en
Uruguay desde hace afios, con una alta
cobertura parcial y publica de asistencia para
dicha poblacion. En resumen, si bien se puede
decir que el pais viene mejorando de manera
sostenida en la mejora de este indicador (TMI
pos neonatal); la publicacion de M. Setaro
(2008) muestra que aun existen importantes
asimetrias, segun niveles socioeconémicos y
zonas de residencia y que a su vez, “la
comparacién internacional nos hace pensar
que el Uruguay puede tener mucho mejor
desempefio en este campo, ya que algunos
paises de similar estructura social y
demogréafica (Chile, Costa Rica y Cuba) han
abatido la mortalidad infantil a un nivel

mayor que el nuestro™.

1> Setaro M, Colas M. Politicas de salud para la
infancia y la adolescencia. Cuadernos de Estrategia
Nacional para la Infancia y Adolescencia (ENIA).
Montevideo: 2008.
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Segun datos extraidos de la publicacion
Politicas de Salud en Cuadernos de la ENIA
(Estrategia Nacional para la Infancia y
Adolescencia) la poblacion infantil entre 0 y
5 afios presenta como caracteristica peculiar
que un alto porcentaje relativo de la misma
posee cobertura parcial (7.8% en 2006 y 8.2%
en 2007).

Esta publicacion continta afirmando que
tenemos que aproximadamente uno de cada
diez nifios menores de 6 afios tiene algun tipo
de problema de acceso a los servicios de
salud, lo que constituye un dato que tiene
importantes implicancias para el disefio de
politicas de salud.

En los datos recabados del Programa Aduana
en el Centro de Salud de La Cruz de Carrasco,
se muestra ademas que cerca de un 40% de
éstos usuarios no estan controlados en tiempo
y forma, con un ingreso tardio al sistema de
mas del 30%; por lo que se desprende que aun
queda mucho por hacer en cuanto a la equidad
y accesibilidad a los servicios de salud.

Por ello y para contribuir al logro de los
ODM, es indispensable segun refiere H. Villar
(2005), desarrollar el modelo de Sistemas
Locales de Salud (SILOS), para poder dar
respuesta sistémicamente a las necesidades de
salud de la poblacion. Para el desarrollo de
los SILOS, es necesario tener en cuenta
factores como razon demografica (cantidad,
densidad y distribucion de la poblacion),
caracteristicas  geograficas, sistemas de
comunicacion, perfil epidemioldgico de la
poblacion, demandas y necesidades de
atencion, 'y cantidad, distribucion 'y
complejidad de los servicio de atencion a la
salud; esta conceptualizacion que realiza
Villar (2005) se complementa y refuerza con
la estrategia RISS de OPS-OMS, en cuanto a
la necesidad de incorporar ciertos elementos
fundamentales para que el sistema basado en
la APS funcione.

Para que ésta estrategia (RISS) funcione
debera siempre y en todo caso, estar
respaldado por una politica de Estado que
impulse las RISS como estrategia
fundamental para lograr servicios de salud

més accesibles e integrales™.

A nivel normativo el SNIS ha desarrollado
diferentes estrategias para que la autoridad
sanitaria tenga una politica proactiva de salud.
En éste sentido la Ley 18211 define el Plan
Integral de Atencion en Salud (PIAS),
estableciendo las prestaciones y programas de
salud prioritarios, uno de ellos es el de la
Nifiez y Adolescencia, estableciendo a través
de la Junta Nacional de Salud (JUNASA) el
mecanismo de las Cuotas de Salud y las
Metas Asistenciales con el objetivo de lograr
un impacto positivo sobre la salud de éste
grupo poblacional.

A través de éstas estructuras se definen los
costos de atencion para los servicios, en el
cual el grupo de mayor costo de atencién se
concentra en los tramos de nifios menores de
4 anos; “un prestador de salud recibe por un
recién nacido entre $U 2.400 - $U 2.833
(pesos uruguayos) mensuales, que es casi el
triple de lo que recibiria por un adulto varén

de 47 afios™’,

Por otro lado la Meta Asistencial esta dirigida
a establecer nuevos incentivos econémicos
para los prestadores de salud del SNIS, que se
suma a la Cuota Salud, ya que se entiende que
ésta no es suficiente para elevar el desempefio
asistencial. “En la primera etapa de la reforma
el MSP ha definido que las metas deben estar
focalizadas en el cumplimiento de actividades
de Salud Materno Infantil, que se deducen de
los Programas Prioritarios de Salud que ha
definido la Direccion General de Salud
(DIGESA). En el cuadro siguiente se muestra
una seleccion de las metas que impactan
directamente en la salud de los nifios.

18 OPS-OMS. RISS Conceptos, Opciones de Politica y
Hoja de Ruta para su Implementacién en la Américas.
Washington: mayo 2010.

YSetaro M, Colas M. Politicas de salud para la
infancia y la adolescencia. Cuadernos de la ENIA
Montevideo: 2008:25.
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METAS Asistenciales del SNIS:

« Generalizacion del Programa Aduana a
todos los efectores del SNIS.

« Al menos 8 controles de salud al afio en
primer afio de vida.

« Plan Ampliado de Inmunizacién primer afio
de vida (100%).

« Promocion de la Lactancia Materna segun
pauta.

« Ecografia de Cadera de nifio antes de
cumplir 4 meses (100%).

Elaborado por M. Setaro en base a MSP-
DIGESA (2007).

Este esquema de definiciones a nivel
normativo, deberia ser un incentivo mas para
desarrollar la estrategia de APS; pero como se
ve en los resultados, el trabajo en el primer
nivel de atencion no depende solamente de
una reorientacién presupuestal, sino de un
convencimiento 'y compromiso de las
autoridades, permitiendo la participacion de la
comunidad en la definicién de las politicas de
salud; y desarrollando el equipo béasico de
salud para el primer nivel de atencion,
definido internacionalmente y propuesto por
la Comision Nacional Asesora de Enfermeria
(CONAE - MSP) para ASSE, en la cual se
plantea para el nivel operativo un equipo de
enfermeria conformado por licenciados y
auxiliares de  enfermeria,  debiéndose
incorporar internos y residentes de enfermeria
segun norma internacional, y orientando al
cumplimiento del estandar regional de un
médico-un enfermero profesional en el primer
nivel de atencion.

Esta opinion se refuerza con los resultados de
la investigacion desarrollada en Espafia,
relacionada al trabajo enfermero en APS, de
la cual surge que “el 96,3% de los pacientes
afirma que su familia valora positivamente el
trabajo y el apoyo que recibe del profesional
de enfermeria que lo atiende. Cifra
coincidente con la propia opinién del
paciente. Ademas, un 69,1% afirma que el
trato recibido es “excelente”, y un 96,6%
considera que la atencién domiciliaria de
enfermeria contribuye a mejorar su situacién

de salud™*®

A su vez es importante, para avanzar en el
cuidado de salud a la poblacién, mirarnos y
compararnos con los sistemas de salud en los
cuales el desarrollo del primer nivel de
atencion  funciona 'y es  reconocido
internacionalmente, dando respuestas a las
necesidades de salud de las poblaciones,
reorientando los sistemas hacia la prevencion
con los beneficios para el sistema en cuanto a
disminucion de costos; logrando tener
poblaciones mas sanas con un sistema
planificado que no actua en reaccidn, sino que
define sus estrategias en base al estudio
demografico de la  poblacion, las
caracteristicas geograficas y los sistemas de
comunicacion  presentes, 'y el perfil
epidemiolégico de las comunidades, sumado
a las demandas y necesidades de atencion en
relacion a la cantidad, distribucion y
complejidad de los servicios de atencién a la
salud, tal cual lo plantean H. Villar y C.
Ferreira en su libro Descentralizacion en
Salud (2005).

Por ejemplo la Republica de Cuba, uno de los
paises reconocidos por su desarrollo en APS
que le permite tener excelentes resultados en
relacion a la muy baja TMI, lo ha logrado
reorientando el sistema de salud hacia la
Atencion  Primaria,  desarrollando vy
fortaleciendo, como pilar fundamental para
ese trabajo, al equipo de salud basico
conformado por el médico y la enfermera de
la familia.

Segun lo expresado por el Ministerio de Salud
Publica de la Republica de Cuba, en su
documento Politicas, Estrategias y Programas
(1998), el programa del médico y la
enfermera de la familia, se ratifica como el eje
del actual desarrollo estratégico, orientandose
el resto de las estrategias a partir y en funcion
de ella.

'8 Fuente Isaz Gallego C. Enfermeria en
Investigacidn. Instituto de Salud Carlos I11. Unidad de
Coordinacion y Desarrollo de la Investigacion en
Enfermeria. Visita Domiciliaria Programada de
Enfermeria a Personas Mayores de 65 afios. Madrid:
2002:43.
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Ese modelo de atencion (APS), siguen
diciendo, es la mayor fortaleza vy
potencialidad que tiene nuestro sistema de
salud. Podemos afirmar que por su existencia,
a su filosofia, a sus bases tedricas y a lo que
ha podido proporcionarle al sistema se han
logrado mantener los indicadores de salud y
satisfacer las necesidades de la poblacion y
constituir un pilar basico de la salud publica
cubana.

La OPS, en su documento sobre RISS,
plantea que la disponibilidad de servicios
apropiados para cubrir las necesidades de las
poblaciones esta vinculada directamente al
namero, distribucién y competencias del
recurso humano, que lo caracteriza como el
capital mas importante de la red. Asimismo
plantea que para el desarrollo de la estrategia
RISS, se necesita de politicas nacionales de
formacion y gestion del recurso humano. Es
decir que la accesibilidad de la poblacion a
los servicios de salud esta limitada por las
politicas en recursos humanos llevadas
adelante por los hacedores de politicas y
gestores del sistema de salud.

Deciamos que los incentivos economicos que
el sistema habia generado para los prestadores
de salud por si s6lo no resolvian el trabajo de
la asistencia en los servicios de salud, por lo
que deberian de conformarse los equipos de
salud planteados y reconocerlos como tales
desde las responsabilidades hasta las
retribuciones. En éste sentido desde el
gobierno central se deberian plantear cambios
para eliminar las diferencias dentro del equipo
de salud, desde el uso de vocabularios que
generan diferencias (médicos y trabajadores
no médicos), hasta la igualdad en los
incentivos salariales, sin priorizar a un
integrante del equipo en desmedro del resto, y
pretender luego que funcionen sin diferencias
en el sistema.

Como se ve en los datos oficiales, la politica
salarial es muy dispar, cuestion que no ayuda
a fortalecer la unidad necesaria para la accion,
haciendo creer (en el discurso) que todos los
integrantes tienen la misma importancia, pero
que no se muestra al momento de reconocer
dicho trabajo.

Es asi que si bien “ASSE ha aumentado los
salarios pagados entre 2004 y 2007 de 2.370
millones de pesos a 4.070 millones de pesos,
con un aumento de 70% de los recursos
destinados a salarios; el aumento de los
salarios de los trabajadores no médicos que en
términos reales al final del periodo de
gobierno crecera 40%, el salario médico
minimo se ha multiplicado por 3 y terminara
multiplicado por 6 al final del periodo de
gobierno*®, manteniendo y profundizando las
diferencias dentro del equipo de salud con un
aumento salarial para los no médicos del 40%
y para los médicos del 300% proyectado al
600% al final del periodo de gobierno.

Ademas si bien, como se plantea en varios
documentos publicos, existen equipos de
salud funcionando en el primer nivel de
atencion, los mismos no tienen la integracion
basica planteada, con la ausencia de
enfermeria profesional, y con
responsabilidades muy limitadas de los
integrantes no médicos del equipo, trabajando
aun hoy con un peso muy fuerte del esquema
histérico y caduco, medico- hegemonico.

Fuentelsaz (2002) , en su investigacion en
APS desarrollada en el Sistema Nacional de
Salud de Espafia, plantea que “un analisis del
perfil de los profesionales sanitarios que
realizan estas visitas (domiciliarias) revela
que la enfermeria presenta un rol
predominante en cuanto a los niveles de
actividad;” y continta diciendo que “cabe
destacar que la actividad que se registra en la
mayoria de los estudios revisados es la
realizacion de curas, la educacién para la
salud y valoracion del paciente” % reforzando
la importancia de la enfermeria profesional en
el cuidado de la salud en las comunidades,

19 Setaro M, Colas M. Politicas de salud para la
infancia y la adolescencia. Cuadernos de la ENIA.
Montevideo: 2008: 30.

2% Fuentelsaz Gallego C. Enfermeria en Investigacion.
Instituto de Salud Carlos I11. Unidad de Coordinacién y
Desarrollo de la Investigacion en Enfermeria. Visita
Domiciliaria Programada de Enfermeria a Personas
Mayores de 65 afios. Madrid: 2002:42.
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como un integrante del equipo bésico de
salud.

M. Setaro en Cuadernos del ENIA (2008)
plantea que para lograr disminuir la TMI es
necesario desarrollar acciones para un mejor
control de la embarazada y un seguimiento de
la madre y del nifio posterior al parto (Arroyo
et al. 2007),%* lo que implica necesariamente
el trabajo por programas, eliminando de éste
nivel la espontaneidad en el cuidado.

En el programa en analisis, esta situacion
hace que no se pueda trabajar por programas,
tal cual lo definen las estrategias en APS, ya
que el personal con formacién en programas
(enfermero profesional) no se encuentra en el
equipo con horas destinadas para dicho
trabajo. A su vez como se muestra en los
diferentes diagnosticos, no se cuenta con la
infraestructura basica para el desarrollo de las
actividades planteadas como fundamentales
(visitas domiciliarias y registros entre otros)
en éste nivel, ya que no hay la suficiente
cantidad de horas vehiculo tal cual lo necesita
éste programa para cubrir la extensa zona de
referencia que presenta el Centro de Salud,
sumado a que no estd conectado con las
policlinicas periféricas, duplicando algunos
procesos y por ende los costos.

H. Villar (2005) define claramente ésta
problematica como factor fundamental a
resolver, si se pretende tener una atencion de
calidad en el Primer Nivel de Atencion,
planteando que “el tema de fortalecer el
primer nivel de atencion no se resuelve
nombrando equipos de médicos que carecen
de una estructura béasica de apoyo. No se
resuelve con un par de consultorios y algunos
equipos elementales, donde ni siquiera
trabajan licenciados en enfermeria, que
constituyen un pilar basico para cualquier
programa de atencion del primer nivel bien
organizado. El riesgo de proceder de esa
manera es reforzar la opinion de “atencion de
segunda” y de que la verdadera atencion, la

2! Setaro M, Colas M. Politicas de salud para la
infancia y la adolescencia. Cuadernos de la ENIA
Montevideo: 2008:34.

que resuelve los problemas, estda en los
hospitales”?

Otro aspecto a tener en cuenta para el
mejoramiento del programa es el relacionado
al sistema de informacion, ya que como
plantea tanto la responsable del Programa
Aduana del CHPR, como la responsable
operativa del Programa en el Centro de Salud,
“existen dificultades en el registro de datos en
el Sistema.”

Es urgente hacer conciencia que para lograr el
cambio de modelo asistencial, centrandolo en
el usuario, se hace necesario cambiar la
perspectiva hacia una gestion de la
informacion y el conocimiento.

Villar (2005) plantea en ese sentido, la
necesidad de que éstos sistemas locales
(SILOS), posean una capacidad
administrativa, como actividad desarrollada
con criterio cientifico, que satisfaga algunos
requisitos minimos, entre los que se encuentra
“la existencia de un sistema de informacion
que permita recolectar datos sobre situacion
de salud y prestacién de servicios, que
incorpore el andlisis epidemioldgico vy
administrativo de esa informacion y que
utilice el analisis de sistema para el proceso
de gestion.”?

Los sistemas de informacion nos permiten
desarrollar la calidad de los cuidados con la
mayor eficiencia y eficacia, logrando los
objetivos del servicio al menor costo para la
sociedad; segun Casas (2007) “en un hospital
con bajo nivel de informacion cuantitativa,
los juicios se basan en las percepciones y las
opiniones de los individuos presuntamente
mas preparados para emitirlos. Muchas de
las opiniones extendidas sobre los servicios
hospitalarios no tienen otra base que el
sentido comun de los profesionales del sector,

22 Villar H, Ferreira C. Descentralizacion en salud:
sistemas departamentales de atencion. Ed. Tradinco;
Montevideo: 2005:62.

28 Villar H. Comisién Nacional Asesora de Enfermerfa.
Normativa de Enfermeria para el SNIS. Montevideo:
junio 2010:40.
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y en algunos casos al disponer de
informacion objetiva no se sostienen. ”

El manejo eficiente de la informacidn permite
no sélo abatir los costos del cuidado, sino y
fundamentalmente el uso racional de los
recursos, “de acuerdo con Testa (1995), “...no
se puede admitir en la misma forma el
supuesto de utilidad valido para la actividad
especificamente econémica”, lo cual implica
que el calculo de costos no tiene como
objetivo la busqueda de la rentabilidad
econdmica, sino la optimizacion del uso de
los recursos desde el punto de vista social?*
Por lo cual la importancia del manejo de las
herramientas para la gestion de los sistemas
de informacion radica en mantener la
continuidad de los cuidados en todo el
proceso asistencial, y en mejorar los costos
asistenciales, aportando a la mejora de la
calidad del Servicio.

Para ello se hace necesario que todos los
involucrados en el proceso asistencial
(integrantes del equipo de salud), registren en
la historia clinica, pero en el Programa
Aduana se encuentra una dificultad en el
registro del sistema informatico, relacionada
con que la persona que lleva adelante los
registros en el sistema, no esta vinculada a la
asistencia directa, agravado con el hecho de
que existen lugares en donde directamente no
se lleva adelante el registro en el mismo. Asu
vez en cuanto a los registros en la historia
clinica surge que los mismos son incompletos
por no registrar en las mismas los
profesionales de enfermeria, lo que provoca
que no exista un continuo en los planteos
clinicos y seguimiento del cuidado de los
usuarios.

El sistema de informacion de la RISS, segun

24 Vargas Gonzélez V. Hernandez C. Sistemas de
Informacién de Costos Para la Gestién Hospitalaria.
Revista de Ciencias Sociales. Venezuela:
2009:717,718. Disponible en:
http://www.scielo.org.ve/scielo.php?script=sci_arttext

&pid=S1315-95182009000400012&nrm=iso&tIng=pt
[consulta: 27 de octubre 2012].

lo planteado por OPS, debe generar una base
de datos que esté disponible para todos los
componentes del sistema, vinculando en red a
las diferentes unidades territoriales. Deberia
de brindar informacién para retroalimentar la
red en relacion a la demanda vy utilizacion de
los servicios, informacion clinica y de
satisfaccion de los usuarios e informacion
econdmica, que permitan aportar para el logro
de wuna atencion integral, un cuidado
apropiado y una organizacion y gestion
Optimas.
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Conclusiones

En primer lugar, como muestran las
experiencias internacionales, plantear la
certeza de que se puede seguir avanzando en
la disminucion de la TMI, si se realizan
ajustes en las estrategias del Programa
Aduana, trabajando desde el Primer Nivel de
Atencion, apuntando a la disminucion de la
TMI pos neonatal.

Para aportar al logro de esa meta se plantea
analizar dos grandes areas, una relacionada
con el recurso humano, que incluye los
aspectos de caracter normativo y tacticos
operativos vinculados a definiciones del
equipo basico de salud en el primer nivel de
atencion y los aspectos remunerativos de los
trabajadores del sector; y otra area de analisis
concerniente a la gestion de los sistemas de
informacion.

En relacion con la primera area de analisis, se
desprende que si bien se ha avanzado mucho
en el marco normativo general, ain queda por
resolver el aspecto operativo, con normas que
faciliten la incorporacion de personal a los
equipos de salud. Hoy aungque no esté
normalizado el Equipo Basico de Salud, se
podria fortalecer la estrategia de APS,
incrementado la  cantidad de otros
profesionales en el actual e incompleto equipo
de salud interdisciplinario.

Es necesario desarrollar los Equipos Béasicos
de Salud tal cual lo expresado vy
fundamentado por la CONAE, asumiendo un
compromiso del 6rgano Rector en salud del
pais (MSP), en relacion fundamentalmente a
la conformacion de dicho equipo para el
trabajo en el Primer Nivel de Atencion;
incorporando a enfermeria profesional al
frente de los programas de salud, mostrando
que realmente se estd convencido de un
cambio en el sistema de atencion de salud
para atender con eficiencia los problemas de
salud de la poblacion.

En éste punto es importante referirnos al
concepto manejado por A. Donabedian® en
relacion a la calidad de la atencion médica
expresando que es la obtencion de los
mayores beneficios posibles con los menores
riesgos para el paciente, en funcion de lo
alcanzable, de acuerdo a los recursos con los
gue se cuenta para proporcionar la atencion y
de acuerdo a los valores sociales imperantes”;
ya que para lograr mejorar la calidad en la
atencién debemos plantearnos la necesidad de
incrementar los recursos para la atencion a la
salud. Hoy se esta desarrollando una politica
de RRHH basada en la no calidad, por no
tener en cuenta las experiencias e
investigaciones internacionales relacionadas
con el costo beneficio de incorporar otros
profesionales al equipo de salud.

H. Villar (2005) plantea que el problema de la
calidad no es ni mas ni menos que la
respuesta que el equipo de salud brinda a la
percepcion que tiene el usuario de Ila
excelencia de los servicios recibidos, en ese
sentido, la investigacion de Fuentelsaz
(2002), revelo que el 96,3% de las familias de
los usuarios valora positivamente el trabajo
del enfermero profesional, que un 69,1%
afirma que el trato recibido es “excelente” y
un 96,6% considera que la atencion
domiciliaria de enfermeria profesional
contribuye a mejorar su situacion de salud;
por lo que, para que el usuario perciba una
calidad de excelencia en relacion con los
servicios recibidos, se deberia profundizar en
la conformacidn de los equipos de salud.

En la integracion de los equipos de atencion
primaria (EAP), si bien varia en los paises de
la region, se ha visto un comdn denominador
en aquellos con un sistema de salud exitoso,
basado en la APS, ese comun denominador es
el equipo médico-enfermera profesional, al
que se le agregan, segun las particularidades
de cada sistema, otros profesionales.

Estos elementos refuerzan el caracter

25 Donabedian A. La calidad en los servicios sanitarios.
Disponible en: www.uninet.edu/neurocon/congreso
1/.../asistencia-7.html [consulta: 16 de junio de 2012].
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imprescindible de la conformacion de los
Equipos Basicos de Salud para aportar a la
equidad de accesibilidad a los servicios de
salud.

Conjuntamente con ello se deberia ir
avanzando en la disminucion de la brecha
salarial entre los integrantes de dicho equipo,
ya que esto no ayuda a fortalecer el trabajo
interdisciplinario, cambiando el perfil
histérico de sistema médico-hegemonico
hacia la concepcion verdadera de trabajo
interdisciplinario en el primer nivel, que
permita el acceso equitativo a servicios
esenciales a toda la poblacion. El segundo
aspecto disgregado para el analisis hace
referencia a la necesaria capacitacion del
personal asistencial, para el manejo de los
sistemas de informacién, que arrojen datos
fidedignos para la mejora en la gestion de los
servicios de la red.

Es importante pensar éste sistema de
informacion georeferenciada, como forma de
contribuir a la accesibilidad fisica de los
usuarios a los sistemas de salud, ya que si se
utilizara en las policlinicas periféricas se
podria, tener los datos actualizados de los
nifios para planificar las politicas de salud
locales. Para ello ademas de tener que contar
con mayor dotacion de personal, es necesario
instalar el sistema en dichas policlinicas, ya
que al dia de hoy no existe ni siquiera un
computador en las policlinicas satélite.
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ANEXO 1: Evolucidon de latasa de mortalidad infantil en Uruguay

Grafico |. Evolucion de la tasa de mortalidad infantil en Uruguay
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ANEXO 2: Principales causas de la mortalidad infantil

Causa FA FR
Sintomas y signos mal definidos 67 39%
Malformaciones congénitas 36 21%
Infecciones 16 5%
Trastornos respiratonos 13 7%
Fuente. Base de datos Unidad Informacion en Salud MSP
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ANEXO 3: Acceso a servicios de salud de nifios de entre 0 y 3 aflos
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Fuente: Publicacion Politicas de Salud en Cuadernos de la ENIA (Estrategia
Nacional para la Infancia y Adolescencia)

20 I Revista Uruguaya de Enfermeria, noviembre 2012, 7 (2): 1-20



