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RESUMEN

Segun el modelo de Starfield, siete funciones definen la calidad de los
servicios en el primer nivel bajo los principios de atencién primaria de la
salud: primer contacto, longitudinalidad, integralidad, coordinacion,
enfoque familiar, orientacion comunitaria y competencia cultural. Las
funciones de la APS se evaluaron desde la perspectiva de usuarios y
profesionales en centros de salud municipales, con un estudio descriptivo
transversal, Se entrevistd a profesionales y usuarios adultos, aplicando
versiones para equipos de salud y usuarios del Cuestionario Primary
Care Assessment Tools (PCAT). Las funciones primer contacto,
integracion de la informacion (coordinacién) e integralidad de los
servicios, tuvieron cumplimiento insuficiente. La longitudinalidad y
sistemas de informacion (coordinacién) mostraron una valoracion
aceptable. Es necesario revisar las politicas de APS y las practicas de los
equipos de salud, para lograr cambios profundos en el sistema de salud,
que permitan mejorar la atencién en el primer nivel.

PALABRAS CLAVE: atencion primaria de la salud, acceso y evaluacion
de la atencion de la salud, usuarios, continuidad de la atencion.

ABSTRACT

According to the Starfield's model, seven functions define the quality of
PC services in the first level: first contact, longitudinality,
comprehensiveness, coordination, family focus, community orientation
and cultural competence. The functions of PC were evaluated from the
perspective of users and professionals in municipal health centers, with a
cross-sectional study. Professionals and adult users were interviewed,
applying providers and consumer edition of the Primary Care Assessment
Tools (PCAT) questionnaires. The functions of first contact, coordination -
integration of information and comprehensiveness of care, had
insufficient fulfillment. The longitudinality and coordination-information
systems showed an acceptable valuation. It is necessary to review PC
policies and practices of health teams, to achieve significative changes in
the health system, toimprove care at the firstlevel

KEYWORDS: primary health care, access and evaluation of health
care, users, continuity of care.
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INTRODUCCION

Durante décadas la Atencién Primaria de la Salud
(APS) ha sido reconocida como la estrategia efectiva
para mejorar la calidad de los servicios sanitarios y
alcanzar la equidad en la atencion de la salud de la
poblacién (1). Muchos paises implementaron impor-
tantes reformas, independientemente del tipo de siste-
ma sanitario y el nivel de riqueza, tras los primeros
acuerdos y recomendaciones (1,2); y aun en la actuali-
dad se insiste en la conveniencia de desarrollar aque-
llas funciones fundamentales que se espera logre esta
estrategia (3).

En los ultimos afos, organismos internacionales como
la OMS/OPS han propuesto lineas estratégicas, algu-
nos expertos han discutido marcos conceptuales (4) y
han sefialado la necesidad de contar con herramien-
tas de evaluacion validas (5)

Los modelos tedricos sobre los que habitualmente se
evalta la APS enfatizan en aspectos estructurales y
organizativos (6, 7) y escasamente en el grado en que
se cumplen funciones esenciales de laAPS (8, 9). Uno
de los modelos conceptuales mas ampliamente difun-
didos sobre las funciones de la APS en el primer nivel
de la atencion de la salud es el de Starfield (10), que
establece cuatro atributos esenciales y tres secunda-
rios. Dentro de los esenciales se encuentran:

1. Primer contacto: el primer nivel de atencién
debe ser accesible y ser utilizado como primer contac-
to con los servicios en el primer nivel de atencion, para
temas referentes a su salud, exceptuando las situacio-
nes de emergencia;

2. Longitudinalidad—continuidad interpersonal:
en el primer nivel laAPS debe ejercer un cuidado conti-
nuado en el tiempo;

3. Integralidad o globalidad: la APS en el primer
nivel debe ofrecer una atencion global, extensa, no
centrada sélo en la resolucion de los problemas de
salud que se demandan sino, por ejemplo, realizar
intervenciones preventivas, en respuesta a las necesi-
dades en salud mas prevalentes;

4, Coordinacion: la APS en el primer nivel debe
estar coordinada con el resto de niveles o servicios
asistenciales enlos que es tratada la persona.

Esos atributos esenciales incluyen, a su vez, elemen-
tos estructurales y de proceso. Como cualidades com-
plementarias, Starfield definié los siguientes (11):

1. Enfoque familiar: la APS se centra en la salud
de los individuos en su contexto social mas cercano, la
familia;

2. Orientaciébn comunitaria: la APS orienta la
atencion a la resolucion de los problemas de salud de
la comunidad ala cual tiene como poblacion diana;

3. Competencia cultural: los servicios deben
adaptarse en contextos de diversidad cultural y esta-
blecer relaciones idéneas que faciliten la atencién a
los problemas de salud de las personas de grupos
sociales diferentes de la poblacién que tiene asignada,
incluyendo particularmente alas minorias étnicas.

Esta conceptualizacién, realizada por Barbara Star-
field permiti6 desarrollar herramientas capaces de
recabar informaciéon para medir esos conceptos, y
evaluar asi su grado de cumplimiento. Entre ellos el
conjunto de instrumentos denominado PCAT —por su
denominacién en inglés, Primary Care Assessment
Tools— (12), que fue sefialado como el mas completo
por distinguir entre enfoques de evaluacion dirigidos a
politicas o al primer nivel de atencion de la salud, con
la ventaja sobre otras herramientas de poder obtener
similar informacién desde distintas perspectivas (13).
Otro aspecto de gran interés de estos instrumentos es
que brinda la posibilidad de ser aplicado en diversas
poblaciones, obteniéndose datos factibles de ser
estandarizados y comparados.

Los instrumentos PCAT pueden ser una herramienta
importante de investigaciéon en Argentina, dada la
gran heterogeneidad de servicios que caracteriza al
sistema de salud fragmentado. La experiencia de los
usuarios, y la perspectiva de los profesionales de
salud respecto de los atributos esperables de la aten-
cién, bajo los principios de APS, puede ofrecer infor-
macion original y valiosa en nuestro contexto. Es difi-
cil lograr una apreciacion de las funciones de la APS
por la gran heterogeneidad en la oferta de servicios
por subsistemas, y es 6ptimo que esta valoracién se
realice desde una mirada externa a las instituciones,
como es la de los propios usuarios.

Este estudio se realiz6 en la ciudad de Concepcion
del Uruguay (Entre Rios, Argentina), e indagé a usua-
rios y profesionales de diferentes Centros de Atencion
Primaria de la Salud (CAPS) municipales. Tuvo por
objetivo conocer en qué grado se cumplen las funcio-
nes de la APS en los Centros de Salud de Atencién
Primaria (CAPS), segun la experiencia que tienen los
usuarios y profesionales de estos CAPS con laAPS, y
considerando indicadores socioeconémicos.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio de caracter descriptivo, correla-
cional, de disefio transversal en los CAPS municipa-
les de la ciudad de Concepcion del Uruguay, en los
meses de diciembre 2012 a julio de 2013. El estudio
se llevo a cabo en el marco de una investigacion que
realizaba el Centro de Investigaciones Epidemiolégi-
cas y en Servicios Sanitarios (CIESS) de la Universi-
dad Nacional de Coérdoba.

Se estudi6 poblacion usuaria y profesionales presta-
dores del primer nivel de atencion en Centros presta-
dores municipales a saber. CAPS La Concepcion,
CAPS Rocamora, el Centro de Integracion Comunita-
ria (CIC) del barrio Zapata y el CAPS Villa Las Lomas
Norte.

Se seleccionaron 2 muestras:
1) Personas adultas (mayores de 18 afios), de ambos
sexos usuarias de los CAPS municipales de la ciudad
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de Concepcién del Uruguay, por muestreo aleatorio
sistematico a partir de las listas de turnos diarios pro-
gramados y espontaneos. Los criterios de exclusion
fueron las dificultades en la comprensién de la encues-
ta (Ej: hipoacusia, discapacidad intelectual, deterioro
cognitivo, etc.) y que la persona, tras las primeras pre-
guntas, no reconozca el CAPS donde estaban siendo
entrevistados como su fuente de atencién primaria en
el primer nivel. La poblacion de usuarios se categorizo
en diferentes niveles socioecondémicos cuyo indicador
se construyd siguiendo un estudio previo llevado a
cabo en Cordoba (Argentina) utilizado por Sabulsky y
cols. (14). Se pregunté el nivel maximo de escolaridad
de la persona entrevistada y algunas condiciones
materiales de la vivienda: 1) propiedad; 2) material
principal de los pisos; 3) provision de agua en la vivien-
da; y 4) instalacion de agua caliente. Las respuestas
recibieron un puntaje, similar al usado en el estudio
citado, y se calculd un puntaje total como la suma de
los valores otorgados a cada factor, para luego recate-
gorizar este indice en tres niveles socioecondmicos:
nivel medio-inferior (Puntaje de 1 a 10), nivel medio-
superior (Puntaje de 11 a 13) y nivel superior (Puntaje
de 14 omas).

El tamafio muestral necesario para detectar diferen-
cias estadisticamente significativas en las proporcio-
nes esperadas en analisis bivariados fue de 300 suje-
tos, con un riesgo alfa de 0,05 y un riesgo beta de 0,2
en un contraste bilateral y teniendo como tamafo
poblacional al numero total de consultas anuales de
todos los CAPS realizadas en el 2011 (100.591 con-
sultas), y teniendo en cuenta su distribucién por centro
para seleccionar participantes proporcionalmente.

2) Profesionales de salud de los CAPS identificados,
que prestan servicios a la poblacién incluida en la
muestra |. El total de profesionales pertenecientes a
los diferentes CAPS durante la realizacion del estudio
erade 41 personas, de los cuales 4 se encontraban de
licencia por cargo de mayor jerarquia. Un total de 29
profesionales accedieron a responder la encuesta,
prevaleciendo como Unico criterio de inclusiébn una
antigliedad no inferior a 3 meses, y de exclusion la
negativa a participar del estudio.

Ambas muestras respondieron a los instrumentos
aplicados por 4 encuestadores (la primera autora,
EBC, coordino el trabajo de campo y realizé la mayor
parte de las encuestas) debidamente entrenados con
la utilizacion de un instructivo. Con los usuarios se
aplico la versiéon del Primary Care Assessment Tools
para usuarios adultos (PCAT-AE), para la poblacién
argentina (13,15). En el caso de los profesionales se
usaron las versiones de PCAT para gestores (facilities;
PCAT-FE); y para profesionales (providers; PCAT-PE)
que incluyen preguntas para valorar las mismas fun-
ciones que valoraron los usuarios, ademas de caracte-
rizaciones de los centros.

Las preguntas de todas las versiones de PCAT tienen
opciones de respuesta en escala Likertde 1a4 (1. “no,
en absoluto”, 2. “probablemente no”, 3. “probablemen-

te si”y 4. “si, sinduda”) y 2,5, la opcién “no sabe o no
recuerda”. La puntuacion de cada dimension o atribu-
to se consigue calculando la media de las respuestas
alos items que la componen y luego transformando la
escala para llevarla a un puntaje minimo de 1 y un
maximo de 10, para hacerla mas facilmente interpre-
table. Una media igual o mayor a 6,6 sefalaria una
fuerte presencia de esta caracteristica, ya que corres-
ponde a la respuesta “probablemente si”, indicando
una valoracion positiva por parte del profesional o la
comunidad. Ademas, se establecieron categorias de
valoraciones “altas” y “bajas” utilizando como punto
de corte el valor de 6,6 de promedio de cada funcion,
por debajo del cual se obtiene el porcentaje de perso-
nas que tuvieron una experiencia “pobre” (puntuacion
baja) con los servicios de primer nivel. En la funcién
de “acceso al primer contacto” se establecié un punto
de corte de 3,3 (equivalente al valor 2 en las respues-
tas) debido a que todas las puntuaciones promedio
estuvieron por debajo del valor 6,6.

El procesamiento y almacenamiento de los datos se
realiz6 de manera electrénica mediante el programa
SPSS para Windows versién 15. Para el andlisis de
los datos se aplicaron medidas de dispersion y ten-
dencia central para las variables cuantitativas y, para
las categodricas, distribuciones de frecuencias. Se
calcularon porcentajes para describir las caracteristi-
cas sociodemograficas, usando test de chi-cuadrado
para comparar las distribuciones de frecuencias entre
diferentes grupos. Para las funciones de APS, se
calcularon puntuaciones promedio, desvio estandar
(DE)y mediana de todos los indicadores de las funcio-
nes de laAPS;y se compardé entre muestras mediante
test de ANOVA. Se utilizé como nivel de significacion
estadistica un valor de p<0,05.

Al momento de realizarse el estudio no existia en la
provincia de Entre Rios un 6rgano de evaluacién de
protocolos de investigacion en seres humanos. Acor-
de a la Guia para Investigaciones con Seres Huma-
nos, aprobada por el Ministerio de Salud de la Nacién
(Resolucién 1480/2011), se considerd que el riesgo
para los participantes era bajo puesto que era menor
que los de la practica médica de rutina. El estudio
consistié en la aplicacion de una encuesta, donde se
consulto a los participantes sobre su experiencia con
los servicios de atencidon de salud. Las personas invi-
tadas a participar recibieron informacién por escrito,
que pudieron aceptar o rechazar segun su voluntad, y
a los que se les ofrecio el consentimiento informado,
que incluia la explicacién acerca de los propésitos del
estudioy las garantias de anonimidad de las respues-
tas como asi también el manejo confidencial de los
datos recabados, y pudieron aceptar o rechazar
segun su voluntad. La identidad de las personas parti-
cipantes fue preservada en confidencialidad.
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RESULTADOS
Poblacion Usuaria:

Se analizaron 299 encuestas de usuarios que respon-
dieron mas del 70% de las preguntas de cada una de
las dimensiones del PCAT. En la Tabla 1 se muestra la
distribucion de la poblacion entrevistada en relacion a
las variables sexo, edad, nivel de escolaridad y nivel
socioeconomico. Se observa una alta proporcion de
mujeres (96,7%) y una mayoria de la muestra en estra-
tos medios de escolaridad (63,2% con primaria com-
pleta o secundaria incompleta) y condiciones socioe-
conbmicas.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y econdémicas de los usuarios de los CAPS de

Concepcién del Uruguay, 2013.

Sexo
Masculino

Femenino
Total

Edad
18 a 26 afos

26 a 35 afos
36 a45

46 a 55 afos
56 a 65 afios

Mas de 65 afios
Total

Nivel de escolaridad
No fue a la escuela y/o Primaria incompleta
Primaria completa o secundaria incompleta

Secundaria completa o terciario o universitario incompleto

Terciario y/o universitario completos
Total

Nivel socioeconémico
Medio-inferior
Medio-superior
Superior

Total

Porcentaje (%) N
3,3% 10
96,7% 289
100% 299
34,1% 102
33,8% 101
16,1% 48
7% 21
7.7% 23
1,3% 4
100% 299
11% 33
63,2% 189
23,1% 69
2,7% 8
100% 299
31% 93
42% 125
27% 81
100% 299

Fuente: Elaboracion propia.

Para el calculo de los puntajes del cumplimiento de las
funciones de APS en estos servicios se consideraron
las respuestas de 295 usuarios que respondieron el
cuestionario completo, pero algunas secciones del
cuestionario tuvieron menos respuestas, como la de
coordinacién e integracion de la informacion (n=103),

ya que esta funcion se evalla solo si las personas
manifestaban haber realizado una visita a otros servi-
cios.
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Las funciones que alcanzaron mejor desarrollo fueron
la utilizacion de los servicios municipales en el primer
contacto (media=7,1), la longitudinalidad del cuidado
de la persona (media=6,7), los sistemas de informa-
cién para la coordinacion (media=6,8) y la competen-
cia cultural de los servicios (media=8,30). Por otro
lado, las funciones que tuvieron un cumplimiento insu-
ficiente fueron el acceso al primer contacto (me-
dia=2,40), la integralidad de los servicios recibidos
(media=4,20), la integralidad de los servicios disponi-
bles (media=4,80) y el enfoque familiar de la atencién
(media=4,08) (Grafico 1).

Grafico 1. Puntaciones medias de las funciones de APS por los usuarios de los CAPS,

Concepcién del Uruguay, 2013.

Primer contacto - acceso

Primer contacto - utilizacidon
Longitudinalidad- Continuidad interpersonal
Coordinacién - integracién de la informacion
Coordinacion - sistemas de informacidn
Integralidad - servicios disponibles
Integralidad - servicios recibidos

Enfoque familiar

Orientacién comunitaria

Competencia Cultural

0

1

2 3 4 5

Valores de la escala: minimo 0 - maximo 10. Fuente: Elaboracion propia.

Al analizar las experiencias de los usuarios con el
primer nivel de atencién segun sus caracteristicas
sociodemograficas, se encontrd que el porcentaje de
personas que puntuaron mas bajo en acceso fue
mayor en el estrato de escolaridad baja (primaria
incompleta 0 menos: 78,8%) y media (secundaria
incompleta: 86,2%), que en los de escolaridad alta
(secundaria completa o mayor: 72,7%). Cabe recor-
dar que en esta dimension todas las personas puntua-
ron por debajo de 6,6, por lo que el punto de corte se
establecié en4,4 (Tabla 2).

En la funcién coordinacién-integracion de la informa-
cion que, si bien no presento6 una diferencia estadisti-
camente significativa, es importante el nimero de
usuarios con nivel de instruccion alto que le otorgd
una baja puntuacion (63,3%), en comparacion con las
personas de niveles medios (49,3%) y bajos (33,3%)
de escolaridad.

En lo relativo a la competencia cultural, el 33,3% de
los usuarios con menor escolarizacion expresaron
que en los CAPS no se tienen en cuenta aspectos
vinculados a la diversidad cultural contra un 6,8%
para las personas con escolaridad alta en la misma
categoria (p=0,002).
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Tabla 2. Distribucion porcentual de las funciones de la APS en el primer nivel de atencion segun el nivel de
escolaridad de los usuarios de los CAPS, Concepcién del Uruguay (Entre Rios), 2013.

Nivel de escolaridad
Baja Media Alta
Funciones de la APS en el primer nivel No fue a la escuela o Primaria completa o Secundaria completa
primaria incompleta secundaria incompleta 0 mayor Total p
n % n % n %
Puntuacion < 6,6 10 31,3 40 21,2 24 32 74
Primer contacto — Utilizacion Puntuacién alta (6 o mas) 22 68,8 149 78,8 51 68 222 0,12
Total 32 100 189 100 75 100 | 296
Puntuacion baja (< 4,4) 26 78,8 163 86,2 56 72,7 | 245
Primer contacto — Acceso Puntuacion 4,4 o mas 7 21,2 26 13,8 21 27,3 54 0,03
Total 33 100 189 100 77 100 | 299
Puntuacién < 6,6 16 50 80 42,6 43 57,3 | 139
Longitudinalidad — Continuidad
Int | Puntuacion alta (6 o mas) 16 50 108 57,4 32 42,7 156 0,09
nterpersona Total 32 100 188 100 75 100 | 295
Puntuacion < 6,6 2 33,3 33 49,3 19 63,3 54
Coordinacién — Integracion de la 0,27
. o Puntuacion alta (6,6 o mas) 4 66,7 34 50,7 11 36,7 49
Informacion Total 6 100 67 100 30 100 | 103
Puntuacion < 6,6 11 39,3 49 29,9 18 30 78
Coordinacion — Sistemas de . 059
Puntuacion alta (6,6 o mas) 17 60,7 115 70,1 42 70 174 ’
Informacion Total 28 100 164 100 60 100 | 252
Puntuacion < 6,6 28 90,3 131 75,7 52 76,5 211
Integralidad — Servicios disponibles Puntuacion alta (6,6 o més) 3 97 42 243 16 235 61 019
Total 31 100 173 100 68 100 | 272
) . Puntuacioén < 6,6 28 84,8 156 77,2 66 85,7 | 240
Integralidad — Servicios 0.22
. Puntuacion alta (6,6 o mas) 5 15,2 43 22,8 1 14,3 59 !
proporcionados Total 33 100 189 100 77 100 | 299
Puntuacién < 6,6 21 65,6 114 62,3 54 75,0 | 189
Puntuacion alta (6,6 o mas) 11 34,4 69 37,7 18 25,0 98 0,15
Enfoque familiar
Total 32 100,0 183 100,0 72 100,0 | 287
Puntuacion < 6,6 19 79,2 98 66,7 37 61,7 154
Orientacion comunitaria Puntuacion alta (6,6 o0 mas) 5 20,8 49 33,3 23 38,3 77
Total 24 100,0 147 100,0 60 100,0 | 231 0,30
Puntuacion < 6,6 10 33,3 27 14,7 5 6,8 42
Competencia cultural Puntuacion alta (6,6 o mas) 20 66,7 157 85,3 69 93,2 | 246
Total 30 100,0 184 100,0 74 100,0 | 288 0,002

Al relacionar las funciones de la APS en el primer nivel
con el nivel socioeconémico de los usuarios que en la
funcion primer contacto-acceso, el 86,8% de las
personas con nivel socioecondmico medio-inferiory el
85,5% de las personas del nivel medio-superior
manifestaron una experiencia negativa (Puntaje > 4,4)
en comparacion con el 75% de las personas del nivel
superior. Para la subdimensién de sistema de
informacion de la funcion de coordinaciéon, un 41,3%
de los usuarios de nivel medio inferior expreso6 que es
menos probable obtener datos de historia clinica y
manejo de registros como carnets de vacunacion,
informes médicos previos, etc., contraun 21,9% de las
personas de nivel superior (p=0,03). Con respecto al
atributo de competencia cultural, casi todas las
personas de estrato socioecondmico superior
manifestaron una buena experiencia con los servicios
(93,7%), pero que este porcentaje disminuye a medida
que disminuye el nivel socioecondmico (p=0,002).
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Tabla 3. Distribucion porcentual de las funciones de la APS en el primer nivel de atencion segun el nivel
socioeconomico de los usuarios de los CAPS, Concepcion del Uruguay, 2013.

Nivel socioeconémico
Funciones de la Medio- Medio-
APS en el primer inferior superior Superior
nivel Total
n % n % n % p
Puntuacion < 6,6 26 26,6 23 18,5 24 30 73
Primer contacto — Puntuacion alta 0,10
Utilizacion (6,6 0 mas) 65 71,4 101 81,5 56 70 222
Total 91 100 124 100 80 100 295
Puntuacion baja (<
. 4.4) 79 86,8 | 106 85,5 60 75 245
Primer contacto —  pyntuacion 4,4 o 0,07
Acceso mas 12 132 | 18 145 | 20 25 50
Total 91 100 124 100 80 100 295
o Puntuacion < 6,6 39 429 56 45,5 44 55 139
Longitudinalidad - pn¢aci6n alta 0,24
Continuidad
. (6,6 0 mas) 52 57,1 67 54,5 36 45 155
interpersonal Total 91 100 [ 123 100 | 80 100 | 294
o Puntuacion < 6,6 13 43,3 24 55,8 17 56,7 54
Coordlngleon ) Puntuacion alta 0,49
Integracién de la
) . (6,6 0 mas) 17 56,7 19 44,2 13 433 49
informacion Total 30 100 | 43 100 | 30 100 | 103
L Puntuacioén < 6,6 33 41,3 31 29 14 21,9 78
C_oordmamon B Puntuacion alta 0,03
Sistemas de
i . (6,6 0 mas) 47 58,8 76 71 50 78,1 173
Informacion Total 80 100 | 107 100 | 64 100 | 251
Puntuacion < 6,6 71 81,6 52 73,9 88 795 | 211
Integralidad — Puntuacion alta 0,39
Servicios
disponibles (6,6 0 mas) 16 18,4 29 26,1 15 20,5 60
Total 87 100 111 100 73 100 271
Puntuacion < 6,6 71 78 98 79 68 85 237
|ntegra|idad _ Puntuacién alta
Servicios (6,6 0 mas) 20 22 26 21 12 15 58 0,46
proporcionados Total 91 100 124 100 80 100 | 295
Puntuacion < 6,6 58 64,4 78 66,1 53 67,9 | 189
Enf tamili Puntuacion alta 0,89
nioque tamifiar (6,6 0 mas) 32 356 | 40 339 | 25 321 | 98
Total 90 100 118 100 78 100 | 287
Puntuacion < 6,6 47 71,2 68 694 39 59,1 | 154
Orientacién Puntuacion alta 0,26
comunitaria (6,6 0 mas) 19 28,8 30 30,6 27 409 | 76
Total 66 100 98 100 66 100 | 230
Puntuacion < 6,6 19 221 18 14,8 5 6,3 | 42
) Puntuacion alta 0,002
Competencia cultural g g o mas) 67 77,9 | 104 852 | 74 937 |245
Total 86 100 122 100 79 100 | 287
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Poblacion de Profesionales:

Con relacién a los profesionales, se realizaron 29
encuestas, de las cuales 4 fueron respondidas en
forma parcial, y aproximadamente 12 cuestionarios no
fueron respondidos por los profesionales de los cen-
tros de salud. EI 79% de las respuestas fueron realiza-
das por los servicios de pediatria (17%), obstétricas
(17%), odontologia (14%), enfermeria (14%), kinesio-
logia (10%), medicina general (7%) y gineco-
obstetricia (7%). En menor proporcion realizaron su
aporte los servicios de medicina clinica, psicologia,
nutricion y bioquimica. Las funciones que tuvieron un
mejor nivel de cumplimiento fueron la longitudinalidad
del cuidado de la persona (media=7,10), el enfoque
familiar de la atencién (media=7,00), la integralidad de
los servicios disponibles (media=6,30) y la orientacion

comunitaria en la solucion de los problemas de salud
(media=6,50). Las funciones que mostraron poco
desarrollo fueron la accesibilidad a los servicios muni-
cipales en el primer contacto (media=3,30), la integra-
lidad de los servicios recibidos (media=5,80), la inte-
gracion de la informacion (media=6,10) y los sistemas
de informacién para la coordinacién (media=6,10)
(Figura 2). La funcion de longitudinalidad del cuidado
alcanzé la puntuacion media esperada, tanto desde la
mirada de los profesionales como de los usuarios,
donde ambos valoraron positivamente el vinculo esta-
blecido en la atencién.

Sin embargo, otras funciones como la integraciéon de
los servicios disponibles, el enfoque familiar y la orien-
tacion comunitaria, obtuvieron puntajes muy diferen-
ciados desde ambas perspectivas, obteniendo punta-
jes bajos segun la mirada de los usuarios.

Grafico 2. Puntaciones medias de las funciones de APS por los profesionales de los CAPS,

Concepcion del Uruguay, 2013.

Primero contacto - acceso

Longitudinalidad- Continuidad interpersonal
Coordinacion - integracién de la informacién
Coordinacion - sistemas de informacion
Integralidad - servicios disponibles
Integralidad - servicios recibidos

Enfoque familiar

Orientacién comunitaria

Competencia Cultural

0

1 2 3 4 5 6 7 8

Valores de la escala: minimo 0 - maximo 10. Fuente: Elaboracion propia.

DISCUSION

Este estudio presenta una evaluaciéon del primer nivel
de atencion de la salud del sistema publico en la ciu-
dad de Concepcion del Uruguay, a partir de la expe-
riencia de usuarios y profesionales en base a un mode-
lo tedrico de analisis de las funciones que se espera se
cumplan en consonancia con los postulados de la
estrategia de APS, en aspectos estructurales y otras
en los procesos de atencién.

Las funciones de longitudinalidad del cuidado y coordi-
nacion, en su subdimension estructural, relativa a
sistemas de informacién, alcanzaron una puntuacién
alta, tanto desde la valoracién de los profesionales
como de los usuarios. En cambio, el resto de funciones
obtuvieron valoraciones mas bajas por parte de los

usuarios que las realizadas por los profesionales.

El uso de los instrumentos PCAT, reconocidos y apli-
cados internacionalmente, permite la comparacion
con otras regiones o subsistemas publico, privadoy de
obras sociales en Argentina y con otros paises, cuanti-
ficando atributos de un modelo multidimensional que
pone de manifiesto debilidades y fortalezas. Las fallas
en la accesibilidad al primer nivel de atencién, mani-
festada a través de bajas valoraciones de la dimension
de acceso en el primer contacto, se asemeja a la situa-
cion hallada en los estudios de Coérdoba (16), San
Pablo (17), Petrépolis (5), Rio de Janeiro (18) y los
Municipios del Estado de Goias y Mato Grosso de
Brasil (19), en Carolina del Sur (20) y Hong Kong (21),
donde la puntuacion también fue muy baja en esta
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caracteristica. Por el contrario, en Espafa (22) y
Canada (23), el primer nivel se presenta mas accesi-
ble, con menos rasgos de desigualdad, probable-
mente por la existencia de sistemas de salud nacio-
nales con mayor desarrollo del primer nivel y politicas
muy fuertes de implementacion de la estrategia de
APS. También es similar el hallazgo de que la relaciéon
de los usuarios con los equipos de salud se fortalece
a lo largo del tiempo, segun se evalta como funcion
de longitudinalidad del cuidado, entre nuestro estudio
y la investigacion de la region centro-oeste de Brasil
(19), donde tanto los prestadores como la poblacion
usuaria valoraron positivamente el vinculo estableci-
do entre usuarios y profesionales.

Al relacionar la experiencia de los usuarios con el
nivel de escolaridad se observd que para la funcion
primer contacto-acceso, las personas con menor
instruccion encontraron mas dificultosa la accesibili-
dad alos servicios, que aquellos usuarios con niveles
mas altos de instruccién

Al comparar los resultados segun los estratos socioe-
conomicos, se encontraron diferencias estadistica-
mente significativas entre ellos. Pudo apreciarse que
hay mayor dificultad para acceder a los servicios en
los niveles inferior y medio-superior. Esta situacion se
repitio al relacionar la funcién primer contacto-acceso
con el nivel de escolaridad, donde las personas con
menor instruccion encontraron mas dificultosa la
accesibilidad a los servicios, que aquellos usuarios
con mejor nivel de escolaridad. Datos similares
encontrd Johannes van Stralen (19) en la regién cen-
tro-oeste de Brasil. Por el contrario, en Espaia (22) o
Canada (23), el primer nivel se aparece mas accesi-
ble, con menos rasgos de desigualdad, probable-
mente por la existencia de sistemas de salud nacio-
nales con mayor desarrollo de laAP.

Asimismo, los resultados de esta investigacion ponen
de relieve aspectos vinculados a fortalezas y debili-
dades del sistema, que sugieren la necesidad urgen-
te de revisar y reorientar los recursos econémicos y
humanos, para fortalecer algunas funciones, en parti-
cular la relacionada con el acceso. Este constituye la
puerta de entrada al sistema, y su mal funcionamien-
to impacta negativamente en todos los demas nive-
les. Los dias y horarios rigidos de funcionamiento que
en general poseen todos los centros, y otras limitan-
tes de comunicacion béasica como la falta de teléfo-
nos, obstaculizan un efectivo acceso a la atencion
bésica.

En busca de aspectos puntuales que aparecen como
debilidades en esta evaluacion, la debilidad en el
acceso se da por los items vinculados a los dias y
horarios en que el centro se encuentra abierto, como
asi también a la posibilidad de establecer comunica-
ciones telefénicas ante un nuevo problema de salud.
En el atributo de enfoque familiar, la critica principal
recay6 en la no realizacion de actividades de partici-
pacion comunitaria y visitas domiciliarias por parte
del equipo de salud. En Coordinacién-integracion de

la informacién surgi6 la falta de ayuda recibida en el
centro de salud para conseguir un turno en otro centro
de especializaciéon o con un especialista. Para Inte-
gralidad Servicios-Recibidos se criticé principalmente
la falta de asesoramiento en el manejo de conflictos.
Estas situaciones quizas se deben a la composiciéon
actual del equipo de salud, con escasa presencia de
médicos generalistas.

Entre las limitaciones de este podria considerarse
que la muestra de usuarios no es representativa de la
poblacidn beneficiaria, sino estrictamente de la pobla-
cion que utiliza estos servicios. La muestra de este
estudio se encontré6 mayoritariamente conformada
por mujeres, al igual de lo sucedido en los estudios de
la ciudad de Cordoba (19) y de Petrépolis, Brasil (6).
Otra limitacion de esta investigacion es el escaso
numero de profesionales entrevistados, que se
corresponde con un marco muestral pequefio por
tratarse solo de 4 centros de salud municipales, y
ademas, a cierta resistencia a completar los cuestio-
narios por parte del personal de salud, quizas por una
escasa tradicion en este tipo de evaluaciones.

CONCLUSION

El grado de cumplimiento de las funciones de APS en
el primer nivel de atencion del sistema publico de la
ciudad de Concepcion del Uruguay fue, en general,
insuficiente cuando se evalu6 desde la perspectiva de
los usuarios y aceptable desde la perspectiva de los
profesionales de la salud. El acceso a los servicios
como puerta de entrada fue la funcion con mayor
incumplimiento desde ambas perspectivas. Esta
evaluaciéon denota también desigualdades sociales
en la experiencia de los usuarios por cuanto aquellos
de menor nivel de escolaridad o menor nivel socioe-
condmico tuvieron una peor experiencia con los atri-
butos de acceso y competencia cultural.

Estainvestigacion puso de manifiesto la necesidad de
revisar el cumplimiento de los principios de la aten-
cion primaria de la salud y reorientar su desarrollo en
el primer nivel en los centros de atencién municipales.
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