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Kestumen

E! obietivn es describir lns earacteristivas que tiene Ia densanda de atencion que realizan los
usuarios a Enfermeria Profesional y'o Awxilior en la Policiinioa de la Intendencia Muricipal de
Montevideo del barrio Casabs, en ef periodo comprendido entre 1 17y el 21 de Noviembre de 2003

Ei diseho metodoldgico corresponde a un estudio descripitive, mramsversel y cuostitativo. El
universe ests conformado por todos o Individios que demandan Atencion de Enfermeria Profesional
wo Awdliar en la policlhdca de la Intendencia Municipal de Montevideo del barvic Casabo. La
maestra, mo probebillstica. por conveniencia, esta constitukda por 238 wsuarios que realizoror 32
demandas de atencion a ¥nfermeria Profesional yle Awxiirar, en el consalterio de enfermeria, en el
perioda comprendido entre ¢l 17 y 21 de Noviembre de 2003,

Fnire los resultades se desioea que Ios sujetos se caracterizam par ser arayoritariomerie de sexo
Jermening, por predominar un grapo de poblacién madura (mayor de 35 aflos). por tener hafo nivel de
instrccidn y no trabajar. Son integrantes fundamentolprente de fomitios mecleares, acuden
principalmente desde las dreas cerceas a fa policiiniea. y por temer una capacidad potencial de
elecciton en relocion a la imstitncion oferente de servicios, doedo gee @densis de alenderse en la
policlirica, una amplia mayoria tzne derechos vigentes en instituciones de salud ¥ o referente a las
caracteristicas de ko demeanda ¢ motivo principal por el cudd los usuarios demandon alencion es para la
realizacion de procedimientos, destacindase en primer lugar In medicion de la preside arierial. En
cuanto ol 5ipo de demeanda, wra alia proporeion acudid por inleiatinT propha {demarida esporddnea), o
ipie indica que ex la poblacite el principal agente iniciador de I demanda y del proceso de wiilizacion
de Tas servicios de enfermeria. Con respecto a la disiribucion de la demsanda on el flempo. hay un clare
predoninio en cuanlo o las soliciudes efeciuadas en ol horario de fa maBann, frente of de la tarde, ¥
que 188 piistaas se concentrars a suvez en laz primeras horas {demanda masificada). Ofra caracteristica
segiin esta variable, es Ia de ser una denwmda que fluctia, presentaxdo pleos de demarid el dia hupes,
Jjueves y viernes. La sollcitied de medicitn de la previén arterial en su maporka no se engloba dentro del
progreena “Controf del adulte kipertenso y diabétice™.

Conclaimos que e} papel de Enfermeria en ef convuliorio. se vankaag en el rol del téenico que
satisfooe lo demmada de un individizs mediante sn comtrate panital de un servicio presiado en ese
momento, y giee se baso en aplicar wna intervencion acofada selememe a salisfacer esa demanda.

Sugerinms progrennar Fos encuesires que sean pasibles mediarie el sistema de cita previa,
mecamismo Exte, para redistrbuir la demarda mediante Ia fmitacion del rrimero de solicitudes diarias.
Y en ot los fomicos, considerimas que en la Policlinica se necesita que tode el personal de
enfermeria sea profesional, ya que es el gue estd vapacitelo para ebordar acclones preventivas, de
promocion y curaiivas, y para irebaiar no séfe von el individuo, sino también con sTupos ¥ con la
comaatickd
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Introduccion

EI presente imjorme fue elaborndo por cwatro estudioeries e Livenciatars en Enfermeri del
Institito Naocional de Enfermeria, correspondiendo a la tesiv de pregrade -intignoia final de ia carrera-
perteneciente ol 4" Ciclo, 1° Modido, del Plan dz Esvadiox 93; para el sisme contames con Tforias
docentes del Departamento de Krefermeria Comsriiaria,

Al conocer lox registtos del Servicie de Atencidn a la Safud (SAS}) deperdiente de ta Division
Safud y Programeas Sociales de In Interdencia Municipal de Monievideo “Trforme de las atenclones de
las policiinicas municipales 2000-2001", pudimos observar, en crario a lax atenciones de Enfermeria
Prafesional y/o Auxifiar, que a nivel de todas lax policlinicos, figermeria apersa en promedio ¢l mayor
volumen del total de las atenciones. Al no contar con registros sobre el mimero de poblacidn uswiria
que gemerd extas olenciones, surght el interés por “cowocer lay caraclteristiont de Ia demarske de
atencidn de Frjermersa”, para de esto mede. contribuir con elementos que aywdn a hover
interpretaciones vilidas sobre estos datos. ¥n base o esto nos planteames: (Qwe coracweristicas tiene ia
&mwmﬁmlmmﬁmammmynﬁmﬁazmhm&h
Interndencia Municipal de Montevideo del barrio Casabd, en el periodo comprendido entre ¢l 17 y &1 21
de Noviembre de 20037 E1 imterés puaifiesto por los imfegrantes del equdpe de atencitn de esin
policlimicn, sumado o que Ja misma fiene relacicn con el progroma APEX-Cerre, motivaron Iu
realizacion de eska investigacidn en Ia policlinica.

El diseRo metodologico corresponde a s eshulio descriptive, Transversal ¥ cwantitative. Se
fomo como umiverse a iedas los individwos gue demandaron atencidn de Enfermeria Profesional yo
Aucxiliar en Ja peliciiica pertenectente a la Intercdencin Mowtcipal de Monsevideo wblopda en el barrio
Catabd, siendo la muesira selecclonada no probabilistica, por convendencin. 1.a adsma exta ronstindda
por 338 aswarias que reofizaron 324 demandas de otencitn a Enfermeria Profesional y/o Awxiliar, er el
consultorio de enfermeria, en el periodo arteriormente mencionado. Fl criterio de inclaxitn establecido
fue individuos que demandaran atencion de Erfermeria Profesionad ylo Awxliar indistidamente,
mieniras que Ios criterios de exchusidn se bavaron en oguelios caye motivo de otencion era lo
cdminisiracion de Brmirizociones, ﬁxqm&mmmﬂndeag&mhﬁemcﬂimwmde
adencitn estipulado por la policlinica, y aqueiios que no quisieron ser axtrevistados.

La recoleceion de datos 1e efecivd o fravss de fa aplicacicn o sn jformelario de elaboracion
propia. £1 méiodo fae In encwesta, siendo la técnioa empleade la entrevista esrruciarada. EI fermmiario
contempia dos partes principales. Una dirigida a canacterizor ol demomdanie y ia ofra o cargclerizar in
demanda de aiencicn. Una ver que se recolectaron los datos, se procedis a Ja codificacion de los
mismox en base a ¥ estipsdado en la operacionalizaciin de les variolbies.

Por ¥ltimo, en o referente a los ontecedenies del femo, e mds cercano lo corstinpe, ko
imvestigacion realizada por Menserrai Pilas -et al- que se tida “Caracterlsticas de & demanda en In
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consulia de enfermeria de Atencién Primvria™. La misma frata sobre las finciones v actividades de Ips
profesionales de Enfermeria, potenciando fns de prevencidn y promocidn de ka salud

afa
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Temna

Demanda que realizen: los uswarios o Enfermerie Profestonn! y'o Awdlinr, en la Policlnion de
Ia Intendencia Mnicipol de Momtevideo del Buarvio Casabd, en el perlodo comprendido evire ef 17 y el
2 e Noviembre de 2003

nﬁ-
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Delimitacion del problema

£ Oue varacreristicas tiene ka demanda que realizon los wsuarios a Enfermerla Profesional wo
Auxtlicr, en In Policlinicn de la Imendencia Muricipal de Morievideo del barrio Casabd, en el periodo
comprendida enire e 17 y el 21 de Noviembre de 20037
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Objetivos

Objetive General:

Describir las caracleristicas gue Here la demandi de afewctdn que reglizon los smvarios d
Enfermeria Profextonal y/o Awxliar en fa Pollclinion de ia fmtendencia Muricipd de Montevideo del
barrio Casahd, en el periodo compremdido entre el 17 y el 21 de Noviembre de 2003.

Objetivas Especificos:

1. Comcierizar a fox wruarios que demendms afencidn de Eysfermeria en base o su edied, sexo,
mivel de instrreciin, coberinra en satud, sitnacion Jaboral, aecesibifidod geogrdfioa y tipologia
Jamitiar. _

2 Determinar el motivo por el cadd el usnario demanda dencior i Enfermeria.

3 Deferminar el tpo de demanda en base a demanda final, demanda derivada y demenda
prerrequisito.

A Describir la distribucton del vofumen de la demanda en el periodo comprendido entre el 17 y el
2 the Newiembre de 2003, en bave of dia y horavio de atencion.

==
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Intraduccidn.

La salud y la enfermedad son conceptos refatives que a Io large de la historia har: sicko
percibidos por la soviedad de formas disiimas 'y siempre influenciadas por variables socidles,
entinrales. ccondmicas y politicas def momenta,

Durarte nmche tiempe pora el fndhvidue ¥ fa sociedad ¥ selud era percibida como i
capacidad de fimcionar. civa alteracion se temia, dido gue los homlires ye semtian inpolentes para
fnuchar contra las fuerzas sobrenaturales que eron causendes de lo enfermedad. Asi pres, era
convenicnie seguir comportamientos ddecuadns que marcabun sobre todo la religidn, ias reglay
soctoles v los labies.

La percepeion de la salud como “factor de produccion” es también muy antigua fenfendo s
apogee en la revolucion industrial del siglo XVIN, siendo Ila saind el instumento que permitin
enconirar & Raviener un emplen, i

Los resultados de o sequnda guerra mundial condujeron a un inlenso proceso de
indnusirializacion consolidmdo Ia creencia en el “valer absolufo de Ia tecnolagia™.

El desarrolle de muewos modelos tedricas del enfermar junte con el opulente’ Esiodo
paternalista, bizo que se extendiera el cancepto de gque ta salud y el biencsiar eran resporsabilidad del
Estado,

Por oiro lado, €l surgimiento del movimiento de In contra enltura traje consigo una vision
halisticd® que junta con la percepeidn hedonista de la salud se extendis rapidamente v se hizo popular
en for poblacion. Mds tarde ek visidn asociada o la salud-placer evoluciono hacia la selud como un
bien de comsumo con dos importaries vertientes, la salud como bien de consumo ofreciendo toda uba
serie de “producios satudables ™, y salid como bien de consume ¢ servicios sanitarios; ya no tnscanda
ta curacidn de la enfermedad sino también el incremento de su bienestar’.

Hoy en dia nos encontramos con un munda donide ¢l cambic es la inica consianie. Los combios
sou ran radicales ¥ complejos que nos obligan a volver a repersar wuche de lo gue hemos aceptado
como dacto,

Istamos  rapidamente comvirtiéndones en una  “socledad de informocion”. dowde el
conocimiento’’ en oposicion a "bienes materiales” ha tomada lugar.

Li necesidad de informacion por la gente fasi como la disponibilidad de fa misma) es mapor
qite yunca Mdas y mds personas demandan mayores niveles de calidod, mo solamente de producios y
servicios, sino también en rodos las focetay de fa vide

‘.UP'!ﬂ!!L' e Tieme cpicdioacin. Opalencs: abamdarda, rigreda ¥ sobra de bigres
4 Kol nico: redonive ol oo, [lelimo: concepio filadtion en e que wna entidod ¢ SOnuder i coma TRAs e T3 xuma de ses PacEs
! Affoweo Rock M. Fnfrmerta Comandtaria | Barcelkoma: Maszon-Sabvaly {902 p £f-45.
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La creciente demanda por la caftdod sacude fos cinddentos de muchas préctivas establecidas e
instituciones, ifevindonos como de hecho nos Neva crificamente a preguntmnoy sobre algo de Indole
fundamenial JE3 esto lo mejor que podemas hacer? jHay algunn manera de hacer esio mejor?'

La implementacion del modelo neoliberal -hctadura mediante- en América Lating, con sus
corolarios de endendamiento y deperdencia tecnoldgivo-indusirial de los palses centrales, a través de
Ia globalizacidn, determind junto con otras causas que parie de miesfra poblacion viva en condiciones
de exiremin pobreza, sin cobertura de sus necesidodes bdsicas {acceso a los servicios sanitarios} y
expuesia a riesgos adicionales; adaptando un perfil epidemioldgico propio.

e rdpida incorporacidn de nuevos conocimienios y techologias, vincwiadas con la presidn de
las empresas transnacionales (Jarmocéntica v de bienes de uso) a trenvds de la fuerte inversion en
propaganda piblica y médica -promocionando marcas como stuperfores a las drogas gendricas- y el
empleo de prasticas monopélicas, ha regide la caracteristica del consumo soctaf, dando cabida af
desarrollo del hospitalocentrismo y la subespecinlizacitn de profesionales sanitarios enfocados hacig
los mecanismios por los gue se producen las enferniedades, su diagnésiico y fratamiento; alcanzando
miveles elevados de sofisticacién cientlficotécnico. lisia modalidad de afencitn requiri wia gron
cancentraclon de recursos, fo que delerming un alto cosiv de la afencidn sanitaria € inequidades wuy
impariantes en las prestaciones de servicios.

Sin duda algima of avemece de la ciencia nos ha servido tanio que la expectativa de vida ha
mejorado drdsticamente durante las tltimas cuatro déeadas, resultands en lo gue se ha calificade como
una “transicidn demogrdfica” o ervwejecintienio de la poblacidn ntundial Fsta fransicidn demogrdfica
ha traldo a su vez, ima fransicion epidemiolégion con un aumento en la prevalencia de enfermedades
crinico-degenerativas propias del adulto.

En suma, todos los faciores anterformente tnencfonados Ban contribuide por un lado, a
incrementar la utiByacion® de los servicios sanitarios, y por el oiro al incremento del gasto sanitario.
Esto 1iltimo se ha convertide en una amenaza ol conjunio de programas soclales desarrolledos por el
Estado’, deblendo éste realizar mayores fransferencias® de capital, constitupéndose en wno de los
elementos que confribuyd al aumente del gaste piblioe®, trayendo como consecuencia wia mayor
presion en el equilibrio fiscal'. Puesto que a la vez que aumentan las necesidodes soclales, no hay un
creciniienis econdmico que las acompafe, y ademds hay disorinucion del mimero de personas que

contribuyen a la génesis de los recursos™’.

* Bustos R. Los desafior sanitarios de frente al meavo tglo. Atencicn Primaria de sabed, MSP, Atomeviden, /s d/, INZTH3.
* Margolis E. Temot de ceditoria médica. Montevideo: Casmu: 1982 p 41
* Uiiliraciin: eonserveitn de &n otenctin proporeicnada por s Servicics zomitarios en forma de contacta asisrenciol, Mancera, J. et al
Froblemas de salud y foctores deierminanies de} rimera de visitns o demandn en pacientes bipervtiiizodores de wn ceniro de Jatid Afencion
Frimarta 2000 2751100,
¥ Bergara M, Berrata N, Pelln Mea t, ehol. Economia pora s econaomitlar Montesideo: LR 2000 p, 162,
* Transferenctar: son pagos por s ruales no hay wna contraprestacion en Menes o en servicios. Fate ex uma iz fs fincinirmes def seelor
gﬂ»&m Thidem p 155,

Pidemp I67-170,
"Eﬁneaq:ﬁh’bﬁoﬁmlmﬁ}fmﬂwmpﬂﬁm@dmah@m El déficit del secior peblice wreguayo conrolidedo represemtd ef
%5 del PRI en el 2002, Universidad de ta RepiBlica. Focullad de Ciencies Econdmicar y de la Admimistrocidn. Apwd Informe de Casnnivra
Uragraeay NOE-H03. Mortevideo: UR; 2063, p 163,
¥ Dl Liano SeRarts £, Oeslicn sanitoria: frngwicion y desaflos. Barceloms: Mosson: J908 p 72

_in_
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Cuclguier sistema sanifario debe buscar la mdéedma satisfaccion de los miembros de la
poblacidn a ln que se dirige, tanto en of mantenimiento de Ia saled como en Ia asistencia de Ia
enfermedad. A nieesivo criterio, el buen funcionamiento del sisiema sanitario descansa sobre cioiro
pilares: a} El estamento politico, que deberla abordar con rigor y sentido de In responsabilidad
{hyendo de los opariunismos partidistas) las reformas necesarias que posibiiiten una gestion eficaz. b)

Los gestores, que presionados por las autoridades sanitarias hacia la confencion del gasto, deberian en
st acluacion atender a mumerosos criferios ¥ no a rozonmes exclusivamenfe econdmicas, Wi a
corparativismos. ¢} Bl tdenico en gfercicto deberia realizar un gron esfuerzo en la actualizacidn de su
competencia, para que lodas sus actuaciones sean desde el punta de vista de o competencia cltnica de
mdxima calidad, y que aliendan ademds al criterio de eficiencia. d) Por iiftimo, la poblacidn en general

a ia que se dirige el sistema sanitario, deberla comprender lo que purede realmenie demandar af mismo.

Utilizacldn de los senvicios de Enfermeria en las Policlinicas de la Intendencia

Municipal de Montevideo, _
La Intendencia Municipal de Montevidea desde el Departanienio de descentralizacton, Division

Salud y Propramar Sociales, brinda servicias en el Primer Nivel de Atencion a través del Servicio de

Arencion a la Salud (SAS), como parte de un conjunto arifcuiado de politicns, prograwmns y servicios de
pramocion secial muricipales, vrienlados hacia zonas y seciores socinles con carenvias crliicas y
necesidades basicas insatisfechas.

Dexde 1990, en Montevideo se fortolecld y extendid In red de Policilnicas Municipales
{achealmente veinte} en el primer Nivel de Atencidn, articulanda sus programas y actividodes entorno
def “Plan de Arencion Zopal” (PAZ), que liene coma propdsito general: “contribuir a elevar Ia calidad
de vida de los montevideanos, a través de acciones infegradas y coordinadas de promocidn, profeccion,
recuperectdn y rehabilitacion de la salud individual y colectiva™; y como objetive general: “desarrollor
un plan de atencion zonal a la salud, que a partir de las Policllnicas Municipales y en coordinacion con
ofras insiituciones de salud, contrilipw a couformar la base de los sistemas locales de satud. Fsio
supene profundizar el procese de fransformacidn del modelo de atencidn v de gestion de los servicios,
en el marce de ln descentralizacién politico-adminisirativa ¥ la pariicipacidn social articnlada por los
drgemos de gobierno local”.

FPor otrg parte, también existen doce Policlinicas gue fanclonnn por convemin con
arganizaciones vecinales s que se gestionem effas mismas, desarroflando actividades en el marce de
fus Hpeas programdtivas del Plan de Atencidn Zondd”, Bl Servicio de Atencion a la Salud (SAS), o

# 8oxa A Lo sabed de fodos: Desdi-el proyecin o i aecidn. La expeariencia de Montrvideo: Intendencia Miscipal de Mortovideor 2003, p 12

o
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través de las Policlinicas Municipales brinda un volumen de atencion’ promedio de 538368

alenciones por aio™.

ATENCIONES SAS"®
Ao 2000 2001 2002
Afenciones 502845 514884 597573

Todas lny Policlinicas cuentan con un equipo Inferdisciplingrio que affende en “forma
programada ¥ demanda esporiinea” hrindando atencidn pediditrico, ginecoldgicn, medicing general,
adontologln, psicologia, muricidn, trabajo social, immmizaciones y de enferiverks.

En cuanto a las atenciones de Enfermerla Profesional yo Auxilior a nivel SAS, la mrisma
brinda un velumen, promedio de 134.05] atenciones por afto, representande el 28,6% del fofal de
aterciones realizadas por las Policliricas Municipales.

ATENCIONES EN SAS DE ENFERMERIA POR ARG

Afio 20060 2001 2002
Atenciones 135973 142424 135557
Porcensaje 2738 FENG 3,04

Utilizacion de los servicios de Enfermeria. El Caso: "Casabo”,

La Policlinica “Casabd”, depende de la Intendencia Municipal de Monievideo (IMM), Ia enal
se refaciona con ef Programa APEX-Cerro de ln Upiversidad de la Repiblica. Ubicada en la ladera
Oeste del Cerro de Monfevideo, (Barrie Casahd); limita al Este por la calle Liberia, af Norie por la
cafle Rusia, al Sur continuacion Charcas v al Oeste la calle Camerin La policlinice fiene uha
coberture de aproximadamente siele mil fimmitias™; teniendo una zonn de Influencia limitada por las
calles: Burdeos, Cno. Cibils, Etiopia y el arroyva Tala,

Esir policiinica brinda un volumen promedio de 31042 aienciones por afio.

ATENCITONES POLICLINICA CASABG™

Afa 2000 2001 2002
Alenciones 28476 20339 Jsiig

Ln términos generales en estos dltimos tres afios, ubo un aumente de las atenciones brindod
por la Policlinica; este aumento ex sostenido acenttedndose en el tltimo afo. Con lo que se conflrma

w1 fendencia creciente en el consumo de servicios sanitarfos por parte de la poblacion del barrio
Casabé.

M N# e romtarior cara a oara oon ef lcnice:

M omsedia realinado entea fot afct 2000- X002 Mo inchipe dator diel rector warumns

Y Dear habiler (promedio 2000-2002)- 345,

¥ Pemor proporcionadas por I Unidad Cemtral de Irforssacisn del Servicio de Atencidn o Iz Solud (S459: Informe de las Atencianes en oy
Folicinicas Municipales. Momevides: Inendemicla Municipal de Meanestdes: 2000-2002 fep. 1

T Blonco A, Carlevars B, Redres A Detrir del Cerro; Ura aprarimacion a lo realidad del barrio Cosabd. 1996, Udelar: Hontevideo. p £.
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ATENCIONES EN POLICLINICA CASABO POR ANO, SEGUN ESPECIALIDAD*,
Arto 2000 (Dias Idbiles: 244).

Enfermeric | Ginerviogia | M Grol. | NMwricide | Odomiologia | Pedioirla | Pricologle Todalex
Areciomes 10432 4.593 3507 L.24 337 ER.: &37 23476
Porceninge F& % 1 5% 12,33 & 1% F26% 13.7% 1% TS
Afio 2001 (Dias hibiles: 244).

Fafermeria | Ginecologia | M. Urol | Nwirieion | Odorsologla | Pediasia | Psicologis | Tosales
Atencicnes 15647 4. 778 3,585 1753 2478 4.004 703 2039
Porceniaje 48 1% 16,435 12 4% 6, 1% 8 3% 14,1% P2 100%
Aflo 2002 (Digs habiles: 247).

Enfermeria | Gisecologle | M. Grol | Nurricidn | Cdouiedogla | Pediotria | Psicologhy Tosaler
Atenciorees 13.758 3.3 3410 2688 2.535 5092 498 35310
Porceriaje L X 15,1% 15,3% 7.4% 1.8% 14,42 1.4% (0

i esta tabla se puede observar quze Enfermerla lidera en el mimero fotal de atenciones, y éstd
profesidn vershs otras prafesiones es Ia que Kene un mayor peso relativh en el volumen total de lns
MisIgS, )

Por iltimo, se observa un incremento de In demanda de atencién por parte de los wsnorios de ln
Policlirdca, de Ios euidados enfermeras; y este incremento, acompafia el aumenta de olenclones que

experimenit la Policlinica, en términos generales en fos idtimos frex aftos.

Razones que mofivan la investigacidn,
1. 5i partimos de la base de que gran parte de las decisiones que conforman la wtilizacion de la

alencion samitaria, se lomen con respects a jidelos profesionales con lo gie los “experios” consideran
“aprapiade” consumir o wtizar’®, esta nos Neva a plantear la cuesiitn de hasta que punte es correcto
skponer I existencia de una correspondencia entre las cantidades demandados observables’ y el nivel
de demanda airibuible al consumidor™. Por este motivo, la inferpretacion de datos sobre ufifizacion que
reflejan las estadisticas de la Policliniea Municipal del barrio Casabd, publicadas por el SAS, exicubren
potenciales fuentes de error, si na se cuenta de antemano con wma odecvadn hipdtesis, aceren de quitn
es el responsable de las decisiones sobre la wiilizacidn de los servicios de afencion. La falta de
distineidn elora entre el comportamiento del lécnico como oferente de servicios, y del “paciente” como
aceptante pasive de las decisiones de demanda a su favor por parte de aquél, pueden levar por
ejemplo, a una ideniificacion errdnea de uiilizacidn, con demanda de las preferencias del “paciente”
ante una esfrictra dadd”.

Hay que aclorar que los profesionales no selamente prescriben la atencidn que los usuarios

deben consumir, sine gwe al mismo tlempo son proveedores de Ia misma. Fs decty, el oferente posee en

" Herrero A Aplicocidn del casie — beneficio en la ploniflcacidn d lox sexvicies sanitarips: Fficientia y eguidad en i Afencidn Perinated
Barcelona: AMarson: 1932 p 48

= Diemiinda ohservobl2 se pquipoarn e esie extedio o whilzocin

* Herrera A. Andlisiz coste-bengficio, op cit p 34.

¥ Demends versur accesidad en el contarte de lo ardsfencia sarioril, Andlis cosse beneficio, Cap 3. g 35,
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potencia la facultad de crear y moduiar ia demenda de sus propios servicios™. Fn consecuencia, bajo
este concepto queda muy claro, gue solamente le corresponde al téenico legifinmr v dar efecto a lo
oferta, domde respuesia a la necesidad en términos de fratamiento “adecuadn’. e este modo o
necesidad tal como se la interpreta en este sentido, refleja no solamente la peticion de afencién por
parte de los nsuarios, sine y sobre tedo, la respuesia téenica y la dimension soeial legitimadora que
convierte el deseo individual de alencidn (necesidad percibida subjetivomente) en demanda, y en tiltimo
rmine una vez atendida, en utilizacldn’.

En defirifiva, a efecios de la planificacidn y asignacidn presupuesital si solamenie se contaran
eon los fuicios fécnicos sin tomar en cieenta el juiclo del usuario yo conumidad, se plaitearia el
probiema de la aceplabilidad, de semejanie valoracién tcnica sin ninguna matizacion. Por ofra parie,
puede que la gente recurra a determinedos servicios que carezcan de efeciividad observada y pese a
ello, en clertos casos podria ser dificil de argliir en contra de su ntilizacion. Es entonces que se debe
establecer una distincidn enire la niilizacion resultemte de lo decisidn de demanda, afribuible a 1o
iniciativa del individuo o generada por la poblacion, v la demarda inducida por el equipo profesional”’
Como afirma Arteils Herrero en un buen mimero de ocasiones I clemender Individual es sencillamente
determinadn de momera exdgena por los proplos oferentes; y es por esto que el problema de la demanda
indircida q iravés de la oferta es uno de los principales obstdenios para estimar Ias necesidades
sanitarias, o partir de datos sobre la wtilizacion de servicios™ de atencitn de Fnfermeria presentados
por el SAS.

2. Por otra parte, Ruiz Téllez ademds de gfirmar gue “en las pantas de wiilizacidn de servicios
la influencia de la poblacidn es escasa”, planiea gue en Espatia “el 20% de Ia poblacitn consume el
8026 de lox recursos sanitarios de la Afencidn Primaria®™, y que er fundamental el anclisis de las
caracleristicas de lo demanda, para poder identificor grupos hiperniilizadores frente a los cuales regiin
esle autor es necesario implementar esirafegias meds cotvenientes, que Neven a 1un uso mds racional de
los servicios™.

Fete autor pone de manifiesto ofros dos aspectos del problema a la hora de interpretar los datos
de ufilizacidn. El primere de los aspectos, es el poder identificar a lo poblacion que verdaderamente
utlizd dichos servicios y el segundp, se refiere a la “adecugcion” de los mismos. Esta caracteristica
segin De la Revilla nos introduce, en ef amplio mundo de In calidad de la asistencia saniiaria. La
eategorizacida de uso apropiado o inapropiado (excesivo o insuficiente) es imprescindible o ln hora de
vaforar las cifras de utilizacidn, y desde luego, para plantearse usar estos conocimientos con &l fin de
proponer medidas de frervencion.

¥ Hearero A Andfixis core-bepeficio op ol p S4-55.
B fhidem p 1D
™ Fichoan p 3t
z Gerves J, Gordia B, Férer Ferndndez M. Informacion de Enfermaria en Alaneion Frimaria. Atencitn Privasa 1987; {I39:14.
Foriz Télter A Gettion en Alencidn Primaria, Reviita Rol de Enfermeria 1989 124133): 18,
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Con respecio al primero de los aspecios, Ins estadisticos sobre atenciones presentadas por el
SAS, no permiten saber el nimero de usuarios gue utiliza los servicios {extension de 120®), ni con gue
Jrecuencia los wtiliza (intensidad de uso™), ademds de cudiles son aguetlos motivos por el cusl se
uiilizan los mismas; a el grade de concordancia existente enire la procedencia geogrdfica de Ia
poblacidn usuaria, y el centro de atencion en donde estos reciben los servicios. Fsto se debe a que ef
fotaf de atericiones es un conjunte de elementos con repeficion, fo que trae como consecuencia que no se
pueda identificar a la porcidn de la poblacidn gue uiiliza verdaderamente los servicios de la comunidad
asignada, ni Ia frecuencia con que ésta utiliza dichos servicios.

Isios dos tiltimos conceplos (extensitn, intensided) segiin I. A. Lopez Ferndndez™, son bévicos
para entender la utilizacidn de los senicios por parte de la commmidad, y sirven come base para
elaborar normotivas acerca de comoe influir en la utthzacion, para lograr cambios en divecciones
deseadas. '

Por diltimo, es bien sabido que en el Primer Nivel de Atencicn opera la ley de los cuidados
inversos™. Esta ley sefiala que las persomas que mdis necesitan los cuidados que brinda Enfermerta son
las gue menos los utilizan; y si bien hay quienes arginnentan en confra‘de esfo, sdfo hay que observar
COma ent estos dos Gltimos afios hubieron en este pals y en especial en Monievideo, nifos que fallecteron
por desnufricion iefos de la asistencia y sin poder ser captados por los programas de atencion, mientras
que nosotros -Enfermerla-, la mayor parfe del Hempo nos atrincheramos dentro de la Policlisica,
haciendo frente a wna sobredimensionada denumda

ES por esia razén, que es fundomental poder identificar a la poblacién consullente {r dentro de
elin a grupos de hiperwlilizadores) para poder asi, junto con la peblucitn asignada identificar ¢l
subconjunto de poblacidn no consultante, que es al que mds nos interesa legar™.

Es decir, para contribuir a diseBar organizaciones y definir el funcionamiento de dstas para que
sean lo mas adecuado, equilativo y eficiente a la hora de realizar los diferenies prestaciones a los
individuios, es fundamental por lo menos, poder definir por un lads el conjunto de poblacion a Ia cual se
&rinda atencion, asl como el tipo de atencion que se brinda; y por el oiro, identificar a la poblacion ro
consuitante. De ofro modo fa ley de culdados inversos seguird actuando, cuestionando ¢f trabajo que
reaiizamos, que puede Ser de calidad excelente pero realizado sobre el secior de poeblacion que menos
Io necesita™.

Acerca de los riesgos y limitaciones de emplear sin mafizaciones iales datos en el
establecimiento de predicciones de demanda o en el anilisis de la eficiencia, nos surge la interrogante:
£Cudnio peso tiene en la utifizacion de lox servicios de Enfermerla, la comunidad como gencradora por

:MMIMMJJBMyMM&IW&ﬁQMQm_ ap it p 10}

Lo Cid
= Apmd D b Revilla 1. Monoprafias Clinicas er Aiencide Primaria; Foctores que tmervienen en ba witlizocion de servicias de sobud
Barcebona: Doyosa; J99).. p 30 47,
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si misma de demanda?; jQuién inicig deliberadamente el proceso de genevacidn de demanda?; ;Cémo
se comporta el wsrario-consumidor frenle a wbq estrictura dada?

3. La caniidad de producto obienido en (érminos de servivios saritarios o afenciones brindodas,
sigmipre debe valorarse en relacion a cado unidad de recurso consumido feoncepto de prochctividad)
En fineidn de esto observamos Jo siguiente:

ATENCIONES Y RECURSOS HUMANOS DE ENFERMERIA, POLICLINICA “CASABG™*

Afa Nitmero de Recirsos de
Atenciones Enlermeria

2000 16422 3

2004 11647 5

2002 13758 3

Fri estq tabla se puede observar que el incremenin de ln demanda de atencion por parte de los
nsugrios de la Policlinica, no se acompalia de un aumento de la fuerza productora de las cwidados; lo
que se fraduce en una sobrecarga para los recursos disporihles en la Policlinica.

Fare Kieczkowski “la cousa mds importante de los problemas que encara el personal, es la
elevada y creciente demeanda de atencidn sanitaria por la comuridad™™.

En la medida, en gue los recursos para efectuar la prestacion de servicios o los usuarios no
aumenien en forma proporcional, se planten un desequilibrico entre Ios recursos y el volumen de trabeajo.
La wnica solucicn a corfo plazo a esta situacitn es esforzarse por aumentar la eficiencia, lo cudl
requiere a su vez reconsiderar Ia organizacion de ins actividades; en gereral ésio es “mag a proposifo
que pedir mds recursos”. Sin embarge, hey un lmite a esta posibilidad de aqumentar Ia eficiencia; a
medida que la demanda de atencidn aumenta surge el peligro de que el personal incapaz de hacer
Jrenfe a este volumen de trabajo, rebaje ln calidod de las cuidados con el resultado de gue los usuarivs,
en particular los que mds lo necesitan, rectban atencion de insuficiente caitdod

Por ultimo, el efecto gue fiene este fendémeno, es que Ia ortentacion fincional de Ia Policlinica
vaya perdiendo cortenidos en el campo de la prevencion y promocidn de la salud a costa de wna
Hperfrofia en las fareas puramenie asistenciales.

En definitiva, para hacer interpretaciones vdlidas sobre datos de utilizacion primero se debe
COMOCEr Qe caracteristicas Hene fa demanda de atencidn.

La nocidn de “demanda™ como instrmento de descripetdn, prediccion v evaluacion del uso
eficiente de los servicios sanftarivs, camo conceplo, proporcions una aproximacion (v e la inica) a la
determinacion de los factores gue mds influyen en la configuracion de la wiilizacitn de atencidn
sariiaria; y como es lagico tal canacimiento es potencialmente 4til, no s6lo a los efecios de esiablecer
predicciones acercq de I lendencla futura de conswmo y gasto sanitarie, sine también, para influir en
ko wiilizocidn y lograr cambios en direcciones deseadas™,

-WB]-’,%JMHRCrf!ﬂ'io:delap{ma‘kmdﬂyﬁmﬁodeﬁu!dxfme:uhammﬂnnbm!ud.hsp:im:enn‘s;mv}h
Mbmtervidi: (hpamicacidn Panameticana de fo Raled: 1980, p 637,
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Ef estudiv de fas caracterisiicas de la demanda de atencidn nos permiting generar informacion
que puede confribuir a:

1. Entender y elaborar explicaciones sobre el fenomeno de la utiizicion de los servicios de
Enfermeria en wia estruciwra doda. En ofras palabras, como exprese L. A Lopez Ferndndez", dichos
faciores “nos permiten elaborar explicaciones para el fenémeno de la utilizacion y demanda de
servicios en Atencion Primaria, y puede ser il en el diseilo de estrategins que permitan cambiar Ia
utilizacion de los diferentes servicios, para adecuor a Jos criterios de colidad y asi, disponer de una
herramienta para mejorar ta eficiencia y equidad de la Atencion Primaria”.

2. Ha de permitir cama afirma M. Zurro, fundamentar decisiones en materia de planifleacion de
servicios y servir de base para priorizar problemas, ademas de evaluar las decislones tomadas.

3. Implementar cambios en la organizavidn del servicio que posibiiite modular la flucteacion
inevitable que toda demanda tiene, buscando conalizar la “congestiva demanda” hacia la atencion
programada. '

4. Constituirse en una herramienta para la loma de decisiones en nadteria de implemeniar
medidas que pre!enddn aumentar la eficiencia de los servicios que brinda Enfermeria, mediante la
redwecion selectiva de la utilizacién inapropiada gue representa segtin Sefaris™, “un consumo de
recursos qie ne aportan valor al proceso asisiencial”, logrande una racionalizacion en el uso de los
mismaos.

3. Protocolizar en le posible las actuaciones de Frfermeria.

6. Servir de fundamento para adecuar los recursos en fincion de la poblacion demondmte.

4. Durante el 2002, cuarto afte consecuiiva de recesion, se profindizd sensiblemente la crisis
econémica y ef producto bryte interno caye pronsnciadamente 10,8%. Asociada a ka sensible caide del
producto, se produjo una calda mas pronanciada de las imporiaciones de bienes y servictos en térninos
reaies como consecuencia de la variacin del fipo de cambio. Las exportaciones dismimiyeron a pesar
del cambio favarable de los precios relativos, @ lo que contribuys fundamentaimenie la disoinucion de
la demanda desde Ia region, y la aguda resiriceidn crediticia a partir de la prafundizacion de la crisis
financiera. La disminucidn de la actividad alcanzo a todos los sectores productives con excepcion del
seclor agropectiario, que se vio fiavorecido por el incremento de los precios relativos, tanto por efecta
de la devaluacion como por el aumento de los precios infernacionales.

Las actividades que cayeren més abruptamente por sectores fueron: el comercio, ia
consiruccion y la industria mamifacturera; todas ellas noforiamente afectadas por el agravamiento dc
Ia erisis Argenting y lnego por la calda de la demanda interna, y el corte erediticio. La construccidn

cayd come consecnencia de la contimacion de In politica publica resirictiva, y de la pestergacion de

® Dl Llono Sedarts 2. Gatien Saritaria: Inncvacion ¥ desafior. opoit p 227,
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tas decisiones de inversiones de los agentes privados. En tanto, los servicios sufiieroti un abrupto ajuste
del consumo y una caida de sus precios relafivos con la devaluacion™

Come consecuencia de lo anterior en el 2002 se prafimeizo intensamente la calda del empieo,
Este descenso se acentué sensiblemente a partir de mediados del ajio, en donde se perdieron wios
82.G600 puestos de trabajo si se aiiende al trimestre octubre-diciembre, con respecto @ igual periodp del
afio anterior (2001). Ta tasa de desempleo aumente sostenidamente, debido a la calda de la actividad
economica y del emplea en casi fodos los sectores productivos. T agravamiento de las condiciones en
¢l mercado de trabajo en la segunda mitad del 2002 se reflejd en los guarismos de la tasa de desempleo,
qite Hego a 19.8% en el trimesire sepliembre-noviembre, y e ezpeciol en Montevideo alcarizo el 209"

£l salario medio real descendid significativanente en promedio en el afio 2002 respecio del
2001 (10,724), consecwencia esto de la aceleracién de la inflacion en la segunda mitad del afio, la
persistencia de una elevada tasa de desempleo, el aumento del impuesto de las reiribuciones persenales
en febrero ¥ mayo {que se traduce en un menor salario Hgnida), la contraccion de la demanda (externa
e inlerncy) gite reciben Ias empresas, y el iniento del gobierno de controlar el gasio piblico en
remuneraciones™. )

La aceleracién de la inflacidn, en un contexto de elevado desemplea y en el que se habion
desarticulado fos mecanismios indexaforios tras varios atios de estabilizacion de preclos, junfo con la
polltica del gobierno de reduecion del gasio piblivo, expliea la profundizacitn de Ia caida del poder
adguisitivo del salario, a partir de fullo del 2002; aleanzando en enero del 2003 un 19.6%6, &I se
compara con igual mes del afio anterior’”.

El salario reql privado se redujo en promedic en el 2002 un 10,9%5, y asciende ol 19,4%% en
enero de 2003, st se compara cort igual mes del afio antevior. La calda del salario veal piiblico también
se acelerd fuertemente en el 2002; en promedic disminuyé 10,5% y 20,2% en la comparacion enifre
diclembre de 2002 y diciembre de 2001, La pasividod media real descendid un 8, 3% en promedio en el
2002, con respecto of promedio de 2001,

Por oiro lado el poder adquisitivo de los solarios que se fijon admimistrativamente {salario
minimo nacional, rural y doméstico} dismitruyd en el ahto 2004, fambién en buena medida debido a la
aceleracion de la inflacion, af igual que los salarios del gobierno central Cabe recordaor que esios
salarios qumentaron una tnica vez en enero de 2002. Por lo que en promedio en el 2002 el poder
adquisifivo del salario minimo nacional, se recujo un 10, 260,

Por iiltimo, el ingreso medio real de los hogares del pals urbano, profimdiz6 s tendencia
descendente en el 2002 y findamentalmente & partir de julio, debido o In aceleracidn de la inflacién,
que afectd muy negativamente a fos ingresos fifos (salarios y pasividades) y a la muy intensa caida del

= mvermidad de fa Repiblicn. Factores de Crecmisnio erondosas y de s odménistracitn. Informe de copumtara. Uriguay: 2002.2003. ap ot
&1
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empleo. Il ingreso medio en el pais urbane, disminuyd un 13,6%; y In inmtensificacion de la calda del
ingreso de los hogares persisiio en el ditimo irimestre movil noviembre 2002 enero 2003, debido, a que
la tasa de inflacion permanecio en niveles elevados, junta con la contraccion de ia actividad econdmica
que sigue persistiendo, y of ajuste de solarios del sector publice y pasividades que fite significativamente
inferiar a lainflacidn {enero 2003), por lo que estos ingresos contimurron cayendo en triinos reales™.

£ Que significa pera Enfermeria como profesitn todos estos indicadores?

&G conexidn Hene esta realidad con la investigacion?

Todos estos hechos que se precipitaron principalmenie en el 2002 apyntalaron la
profundizacion de dos situaciones relacionadas con la utifizacion de los servicios sanitarios.

Por un lade, esia situacidn coniribuyd al aumento de poblacién con cobertura en el sistema
mulnal o privado que no puede acceder y hacer uso de fa misma, como consecuencia del incremento del
ticket moderador, y Ia pérdida del poder adgquisitive por parte de ésta.

Es decir, htbo wi aumento de la poblacidn con coberfura formal, que en realidad, esid
“descublerta”™; von el agravante adensds, de que por ser rehenes {como en el oaso de DISSE o de Ios
fopes jubllatorios) del subsector privado, no pueden acceder formalmente al subsector piblice.

For otra parte, el oiro elemento que esié relacionads con la wilizacitn y que operd fuertemente
en ef 2002, fie el incremenio de la desafiliacion de los usuarios pertenecientes al subsector privado o
“mutual”. Segin Conrrade Bonilla, la desafiliacién Hegd o un promedio de acho mil desafiliacianes
por mes para el afle 2002, Estas dos situgciones segin refiere dste, implicaron up desplazamiento de
lesuarios consumidores de servicios en el subsector privade hacia el subsector piblico, y como segtin
nosotros deduchnos a partir de esta afirmacion, hacia las Policlinicas de In Ftendercia Municipal de
Montevideo (y por lo tanto de in Policlinica del barrie Casabs) per ser éstas un oferente més deniro del
subsecior piblico.

Fste desplazamiento puede suponer como primer punto, un euniento de o demanda en las
Foliclinicas Myunicipales y por ende en la Pu.ff;-:fimmMumc{mI del barrio Casabo, por lo cudl hay wna
modificacion en ln carga de frabajo para aquelles recursos Fumanos que deben enfrentarse a este
Jendmeno; y como segundo punto, puede suponer un cambio en las caracterlsiicas de la poblacion que
demanda dickos servicios en la Polfclinica

Dado que Frfermerla como profesion forma parte del equipo de atencidn de la Policllntca
Municipal del barrio Casabd, y que wne de las actividades que se desarrollan en la misma, es la
aiencidn directa que brinda Fnfermerla a los usuorios; y siendo ademds una parte significaliva de Ia
eferta de serviclos segiin los datos publicados por el SAS, es posible que este desplozamiento de

 Firickem p. $9- 1000,
:G-m-c. ef al. Participactn commilaria en ol primer il 42 alencidn a fa ralud, Mortevideo- UR 1099 p 13
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usuorios del sibsecior privado hacia el subseclor pitblice, se vea reflejado en lo demanda y utilizacion
de Tos servicias de Fnfermeria en dicha Policlinica,

Yor itime, oira de las razones Que nros movilizan a realizar esia investigacids, es precisamenie
el interés manifiesto por parfe de la mayoria de los infegrantes del equipo de afencion, de la Policlinica
perteneciente a ln Intendencia Municipal de Monievideo ubivadu en ¢l barrio Casabé.

Segiin refieren “la excesiva presion asisiencial determinada por el incremento de afenciores
que se ha venido sucediendo, supone un importame cambio en el perfil de la desmanda..., acompaiiado
de une modificacion imporiante en la carga de frabajo para nosoires”™. En este planteoa se refleja
claramente la situacion de la congestiva demeanda a la que a diario deben enfrentarse®.

Antecedentes
De la bisgueda bibliogrdfica realizada se obfuvo gran cantidad de Informacidn sobre el fema.

No obstante, podemos afirmar gue el ontecedenie mds cercono al mismo es la investigacion realizada
por Monserrat Pilas Pérez® et al-, que se titula “Caracieristicas de la demsonda en la consulia de
Enfermerta de Atencion Primaria”, realizada en el mes de abril del aRo 1993, en dos Zonas Basicas de
Salud (Oreasitas v San Fermin) de la conunidad de Madrid. La mismia trata sobre como Ia reforma de
la Atencién Primaria en Fspafia ha implicodo modificaciones en las funciones o actividades de los
profestonales de Enfermerln, potenciando actividades de prevencidn y promocion de la safud.

Diros articiios que sirvieron de referencia fueron:

La informacion en Enfermeria de Atencion Primarin jComo se obiiene y wiiliza?, realizada por
Jueart Gerves™ -ef o, en 1987, En este articula los autares parten de un supuesio prictico para dar a
conacer al lector, cudd es In informacion que interesa obiener, como debe hacerse, cudles son los datos
a registrar y los circiitos idonees para si transformacion... en el campo de la Atencion Primaria.

£l articuln realizade por Angel Ruiz Téllez™ en 1989, en el cudl analiza los problemas de
organizacion v gesiion, dando por swpuestos unas condiciones minimas. Hoce referencia a ln
innovacion, fa cotmmicacion informel, Ia participacion, Ia impermatiencia o el menor temor al cambie,
fa delegacion de la responsabilidad, y la obsesion por el pacienie, como factores bisicos para encarar

o5 mievos lempos en que nes 1oca vivir,
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Marco corcapia?

!

A. Fuctores que influyen en la demarda de otencion.
B. Demaida de atencitn a Enfermeria on ja Policlinica,
. Como caracterizar ia Demanda de atencicn a Ernfermeréa en fa Policlinica.

A. ¢Cuiiles son los fuctores que influyen en la demanda de los servicios
de atencion sanitaria?

in el procese que fratiscurre enfre da decision libresente adoptadn por ef iswario v la
expresion de una peticitn voncreta de Atencion Sandfaria, se ponen en jrego una variada goma de
Jaciores que medicm en el papel de determinmites v facilitadores, haciendo que la expresidn de Ia
demaradon se hage efectiva,

Para Pincaul, M. Zizre y FPiedrola, los factores demogrdficos, epidemioldgicos v
socigecongmicas, asi come la percepeion e interpretacion gque Kiene de Ips problemas de “salud” ef
individun, contribuyen a determinar lo demanda.

De la Revilia, destaca o la familia cemao un componente de grom inflwencia sobre el individuo en
el proceso de loma de decisiones a la hora de wtilizar un servicio saitorio,

Por ofra lado, M. Zurro, Piedrols, Margolis y Mompari, toman come foctores determinantes las
caracieristioas de Ia oferia en Ia utilisacion de servicias, estableciendo dentro de elios factores rales
eome la orgonizacion samitaria, la disponibilidad de recurses y la accesibilidad al servicio sanitario.

Por su parte De la Revifla, infrodyce e dltimo componenie: las caracteristicas del téonico,

En referencia a éste tltimo, Pineaule plantea que ex of profesional de sahud quien dirige al
intdividup en el sistema dle cuidados; mientras que Mareolis prntnaliza aspectes del “acto médico”,
como ser la superespectalizacion y la falta de contimidad en la integraltdad de la atencicn Agrega
adenids como factor dependienie de la aferta la tecnologia y los equipes sofisticados. Por tltimo le da
gran importancia o la influencia del medicamento er la motivacion del wseario para conourrir al
midicn.

din statesls, lu totalidad de #ox mutores citoedos agrupan por un fado factoves dependientes del
individue come determinanies de o demanda, y por ofro aguellos dependientes de lo estructurn
sanitaria, en la organizcidn y de lox profesionales {oferia} que también estin determinando Ta
demanda de cdencidn en los servicios somitarios.

-2
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A.1. EACTORES DEPENDIENTES DEL INDIVIDUO

1. Facfores demogrdficos.

Al'siglo XX le ha correspondide por primera vez en la historia de la humanidad presenciar un
periodo pos-transicional demogrdfico- epidemioldgivo. Segtin afirma Américo Mighonico™, nwesiro
peis se éamcferfm por preseniar una bafa tasa de natalidad, manteninienio de la tasa de fecundidad y
un aumento sostenfdo de la esperanza a expeciativa de vida al nacer, en las #ltimas evafro décadas;
éste iiltima como camecuencm_ del avance de la ciencia

El Uruguay se caracteriza por preseptar un perfil poblacional envejecido™.

Miglitnice afirma que “de ser una sodedxﬂ dé tiefos fmenores de 5 aiios) a comienzos del
siglo, se pasa al final dei sigle o una predominancia de abueios, especialmente en el sexo femenino”.

- Hacfemia un ar:d-fa;sis de la :zsrmcmm de la piramide pt;b.&:dwml esfe aufor Ireﬁere que Io
primero gue Hama la atencion es ia presencia de ung mayor proporcidn de mujeres gue de hombres en
edades ancianas, fritte de 1ima esperanza de vida femenina mds elevadn; siendo ésta otra caracteristica
del perfll de:mgr;:ﬁm umguaya._ ‘ '

Este perfil demagrdfico fe imprime caracteristicas parficulares a o demanda de afencidn,

M ZJurr-o, qﬂmﬁ q.',.te la edarci' €514 relacionada t’:ﬂﬂ- una mayor uiilizacidn de servicios. Para esfe
“las nifias y los ancianos consunsen mds servicios gise ofros grupos de edad”™™.

Para De Ia Revilla “las personas jovenes y las de mediana edad parecen tender a utilizar mix
lox servicies preventivos gue los ancianos™.

Iste autor se re):"iere a estudios dirigidos especificamente a la poblacidn mayor dez 65 aftos
indicando diferencigs en ef peso de los factores que influyen en la utilizacion en este grupo de edad,
comparados con los mes jovenes; como, ef nivel educativo, el diagndstico previo de enfermedad crémica
¥ el hecho de tener habitualmente el mismo médico son variables -frertemente predictoras en la
ﬁob.’mdn mayor de 635 aflos. - .

Por ofra parte, en lo referente of sexo, segim los autores manejados por De la Revillz, todes
estos coinciden que existe una mayor demanda por parte de las mujeres. Fs probable gue el papel de
“cuidadora” que en el terreno de la salud se asocia, social y culturalmente, a ia mufer explique en gran
parfe estu difémncm. Fara este anlor esio fusiificaria las .dr'ﬁ'rencias abservadas en m;mrb al uso de
servicios enire amas de casa y nujeres frabafadoras, apreciando en lns primeras mejores actifades
prevertivas y en las segundas un comporiamiento proximo al mesenling con menor uso de servicios
preventivos™.

En slntesis, las caracteristicas demogrdficas deben tenerse en consideracion, dado que nos

permiten conocer el perfl! del usvario que potendaimente iniciara la demanda en los serviclos

2 Miglitniza A Lo mortolidad en of Urvguay en el sigha XX ... Montevidea Minirierta de Sated Pibico; 2001, p 35.37,
» Feranelll IC, 21 al }.a solud de lox Uruguaver. Montevideo: Nordin — Comunidad, 1904 g 30
¥ Mortin Zwero A, Con Pérez, JF Atencidn Primaria: Conesplos, exgonizacidn y prictica clinico. op cit p 27,
Dz bn Reilles, [, Avemeton Priiria op ciL p. 63, i 5 s L
.
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saniiarios, y ademds serdn deteyminanies a la hora de emender el perfil de problemas de salud de Iu
poblacidn.

2. Factores Epidemioligicos.

El jfenmeno de lo ifransicidn demogrdfica se ve acompaRads por una lransicion
epidemiolégica, cargclerizada por un aumenic en la prevalencia de enfermedades crémico
degenerativs.

Los grandes avances en el terreno de in epidemivlogia, Ia profilaxis de lay enfermedades
.rmmmmb!e.; en confunto con el incremento del nivel-mcfaemn;imfm, ;nejla.-‘es condictones -d'e vida, asf
como el envejecimiento de la poblacidn, han hecho que a I largo del sigle XX y de manera progresiva,
las enﬁrme;iaa‘es crénicas ’m tremsmisibles hallan ,m.!‘ad-:; a aﬂ{}mr Jos priteros ;fuga;’res en
imporfoncia socio savifaria, lo que conllews un cambio en el patrdn Salud-Bnfernedad’.

Dentro de las er;fénné&xfas erdricas no irmsmisibles, se destocan en primer Iugar las
enfermedades cardiovasculares, seguidas en importancia per las enfermedades degenerativas™.

La reduccidn de ln morialidad por oiras causas de enfermedad junio con el incremento de ln
expeciativa de vida, hicieron que ln prevalencia de Ins enfermedades neopldsicas aumeniara, dodo que
muchas de las neoplasias aparecen en edodes avanzadas de Ja vida.

Eui Jas iifr:fnm décadas, las causas de morbimortalidad en la poblacidn joven de nuesiro pois
hon cambiade drasticamente, habiende un incremenia en In incidencia de accidentes de trdnsite y de
Sicer {como enfermedad infeccinsa)™.

Como refiere Raymond, un cuidadoso andlisis de los elementos eausales que influyen en coda
une de las et;fei;medacles ha demostrado gue los hibitos y distintas conductas d.e rfe.s:ga- explican su
incidencia.

La adopeidn de pricticas tendientes a estimular la prevencion, y delecciton precoz de Ios
enfermedades han eanstifiddo un fictor gie influve en la demanda en los servicios swiitarios

De todo lo expresto, vemos que por ejemp.‘u un servicio senitario con un alto porcentdje de
pablacion anciona dei:e orientar sus aclividades a la atenclon de enfermedades crdma;x. Fsio pwede
evidenciarse en extudios reaiizados en servicios de primer nivel de afencicn en Ispana. Monserrai Filas
-#1.al-* establecen en una imvestigacion realizada con umgy muesirg de 1036 psuarios, wa mayor
ufifizacicn de la consulia de Eﬂ‘,@n.neﬂa por uswarios de sexo femening (61, 335} frente al masculing
{38, 7%4). kn referencia o la ee'.!ci'.:i+ .mbresafén, el grupo de mmﬂ;)s mayores dy 0 a;r'ios {48,8% de tatail}
¥ a?ueﬂas con un rango efarep enfre /] ¥ d aiios f11,4%8). Con respecto o la observacitn de
“patologias”, se destgearen en primer hgar las enfermedades del 3Esmnm clrenlatorio 386,3%)
.s:e,gm‘das de enfermedades endocrinas y metabilicas (18,5%).

”Hmiﬂﬁrmda Conennitaria [I. Madrid- Imteramericana; 3000, p X

# Veronelli JC, oi o). La rafud ds lox Liruguayns, opcit p. 36

* My lidmicn, A Lo Moriolidad en ¢l Unoedy__ cpoit. p. 109, 114

MPikar Pérer, M, ef al Caracterirticas de in dessndo en fa conndio de Enfermerta de Atencién Primario. opcit. p 31,
e
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Ciro esiudiv de referencia lo constifuye el reatizado por 8. Lorente Alvarez -et.al,” dende i
mayor ulilizacién de servicivs samitarios se da en los ysuarios mayeres dz 45 afios e un 66% (de un
tatgl de 276 usuarios) y el 729 lo constifupe el sexo Jemenine. Observaron ademds, en cuanto o Ia
morbilidad atendida que Ias paiologias crénicas se destacaron en primer lugar.

B. Rodriguez Oriiz -et.al-™, ofirmen gue In mxpor variabifidad en la giilizocion de servicior por
parfe de nifios menores de fres afios, observados en su estudio, podria deberse por la mis elevada
eferta de servicios divigida a esie colectivo (Programa del niflo sano). Por su parte 1 1. Gorcla® en su
estudio realizade en Espaita, pude pbservar una fierte asociacion entre poseer una patologia cronica y
ser hipenuilizncor® del servicio sanitario: por lo que de 282 usnarios, enfre los Mperntilizadores el
2136 presentaba exta coracterlstica. A sy vez en estos usuarios predominaba el sexo femenino y en ef
85% eran mavores de 435 aflos de edad

Hn defindtiva, los servicios somitarios deben etfreniar una demanda creciente de servicios,
consignado por el incremento de estas enfermedades ¥y el conocimiento cada vez mas profundo de los
Jactores de riesgo.

3. Factores Socio-econdnricos.

Al hablar de transicidn demogréfica y epidemioldgica como influyente en la demanda de
alenclon, debe pensarse en los cambios socioecondmicos que también la acompafian. Los factores
socie-ecotidmicos de una poblacion deben fenerse en cuenta dado que efercen umr influencia
deferminante como afirma M. Zurro- sobre la whilizacion de servicios, donde el mitor afirma gue Ias
personas con nivel de ingresos mis bajos, consultan casé 2,5 veces mas al profesional semitariv, que
aquellos con mayores ingresos™.

Kark™ manifiesta que los desigualdacdes en fincion de los diferentes estratos sociales infhuyen
en la incidencia de diferentes enfermedades y en In expectativa de vida, Kl Impacto que prochice el
ingreso econdmico, influye sobre tantas facetgs de la aciividad catidiana ¥ sobre el entorno en que los

b Ldorente Abvares S, et ab. Perfil &t Wiperfrooxentador di son Centro de Saludt Atencicn Primatic 1995 17020 p 10} 102,
B Rodrigwez Ortiz B, el of. Variabilidod en la xnlitovien d recirsor en Ateneicn Frivaric. Atencide Primgria 1999 23} p 36
* Garca 71, e ol mmmhmmmbeHMmAWME%
E‘M:mﬂ-ﬁ.

T : Defintdo por Garela, JI. e by estedio oo a agutios Witariar que contullabon en fovma expomasea Y v frecwancia i
lmhsmbae: percenit! 75, fmedido en pomiactos asisfentiales, n- 468, ) frenfeq KA eenirg dz sabid en wn periacda de fempo de un

'memﬂmrmnmm*miWhmamm
 Xork: L, Sycoey. ei al, Arenciir Primaria Orientoda o la Conenidad. Borcelona: foyme: J54 p 83
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personas viven y se desarrolian, que no es sorprendente que la esiratlficacidn social tenga una

asoeiacion fim marcada con la “salud” y log cutdadas sanitarios,

San Martin, menciona ademds que el Igar de residencia, las caracterlsticas ¥ condiciones e
la vivienda son elementos fundamentales en el estuckio de la commnidad Ja que sov constitupentes

denominadores de la poblacidn que va a uiilizar los servicios.

Otro indicodayr @ tener en cuenia en este aspecto es el mivel de instruccion de In poblicion,
donde 8. Liorente Alvarez -et.al- en su estudio describen un mayor grado de frecuentacion en aguellos

seclores con menor nivel educactonal {sin estudios o con estudios primarios)

J L. Garcia manifiesta acerce de Ia ocupacicn laboral que agicelfos usuarios en situacion de
inactividad laboral como ser amas de casa, jubiludos y desempleados representan la mayor proporeion
de frecuentadores de servicios sanitarios en atencion primaric.

£ nivel educativo, los ingresos y el medio cultural se refacionan fuertemenie con el empleo de
las ayudas de Ios servicios preventivos. .

I factor econdmice es el mas estudindo, aprecidndose que tiene ln mayor fiera prediciora,
pera comvlene no olvidar que este factor esta mediado por los ofros dos; ast enire la poblacion con
menos ingresos se da habitualmente 1 menor nivel educativo y es una pablacion menos infegrada
desde el punto de vista de la “cultura médica dominante”. Tambitn exisle unc cluna relacidn enfre el
bajo nivel econdmice y menor uso. Para explicar ésta se han dedo varies rezones, In mds comprensible
es la que hace referencie a la dificultad econdmica para acceder a estos servicios. Se comprende que si
s¢ fiene poco dinero es mds beneficioso para o satud utilizarle en alimentacton, vivienda o vestimenia,
que incurrir en castos en actividades preventivas. -

Sin embarga, De la Revilla plantea que, al desaparecer las barreras econdmicas, se encueniran
ofras barreras, que dificulion la demanda en este Eriipo de pobluacidn.

Fsto xe ha comprobodo al implementar serviclos gratuites. 51 son abiertos o fodn In poblacion,
son los grupos con mayores ingresos quienes mds o utilizan; Y cuando se dirigen mds especificamente a
poblacienes de bajos ingresas, son los de mayor nivel edueativo los que Henden a usarlos mds. En este
sentide kay diferencias importantes enire la whilizacion de servicios Preventivos v curatiws. Asf como
la poblacidn con mas bajos niveles de ingresos tiende a utilizar més los servicios crralivos gue los
preventivos (Kasper). Tombién se ha sugerido que en estos grupos de poblacidn no existe en general
unq proyeccitn hacta el futwro, podemos convenir gue es diffcil mniener una actitud de prevencion
ante la enfermedad sl no se tlenen cubleriay las necesidades bésicas o se vive con Lran incerfidumbre o

posibilicad de tenerlas.
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La fomilia.

Segiin refiere De ja Revitla™, ka fomilia en su triple condicion de framsomisora de culiura
sanifaria, generadora por si misma de demenda y de recursos ante los problemas de salud, marca
determinado estilo de valoracivn en la necestdad y en la demanda de servicios. La famifia por tante,
constifie un _factor predicior en el proceso de ulilizacidn de los servicios en cuanto a su ramafio,
compasicion, funcidn, etapa def ciclo viial y conto elemento de apoyo o Fecurse entre sus miembros.

En referencin a la composiclon o tipelogta famillar, el autor menciona que no se puwede
establecer una relacidn general. For un lade reflere que la utilizactdn de servicios crece o medida qise
awmenia el tamaflo de la fiomilia de uno a tres hijos p lambién hace mencién a que las finmilias
micleares son menos consultoras, sobre tode aqueilas que cuenton can parientes prdximos.

Por aire lade el auntor bace referencia a Guendelmen™, quien ha eéfabfecida e g1 esTidio, que
las fanviliay extensas consiudian menos gue las nucleares.

Sin embargo un estudio comparative realizado por J. L. Garcla™, en el Centro de salud de In
Filgueira en Espafia, encontrd relacion entre frecuentar mds la consuita médiea y pertenecer a fanilias
de pequeRo tamafio. Fsto demuesiva que existen vesultados contradictorios e la hora de relacionar la
fipologia faniliar con le meyoro menor wiilizacion de los servicios.

Haciendo referencia al Ciclo Vital Familiar, el interés y la wilidad de conocerlo reside e que
“sus diferentes fases o etapas generan problemas especificos™™, con la consecuriva aparicidn de
determinados confiictos que inciden a la hora de wiilizar los servicios.

Ll estudio mencfonado anteriormente, realizado por J L. Garcla, describid ademds la
asociacidn enfre las fases del ciclo vital y I mayor frecuentocion en Ios seyvicios sanliorios, Y que
cokda efapa del mismo posee sus propias caracteristicas y pautas de condicta parficulares.

I relaciin a la fomilia como recurso, De la Revilla afirma que “el apoyo secial proveriente
de miembros cualificados de la familia que viven proximos en su vecindad, especialmente los padres,
influye a la hora de densandar y stilizar los servicios™. Es periinente aclarar que la posibifidad de que
una jamitia cuente con la cercemin de algin pariente prodmo en su vecindad, no implica
necesariamente que ulilice al mismo como recurso. Pera el hecho de que la fafta de apoyo familiar se
relacione con in pHlizacidn de servicios, concuerdg con los resuftados obtenidos por J Memeera
Romero, en su estudio denominade "Problemas de salud y Faclores determinantes del niimero de
vizitas a demanda en paclentes Hiperidilizndores en wun Centre de Salud de Malaga”, en Fspafa; donde
los usuarios hiperfrecuentadores en un 25% vivian solos, y en igual porcentaje vivian con efra persong,
sin oira posibifidad de apoye familiar,

frias Osuna, refiere quee la familia es un elemento besico de apayo social (red social primarial,
de suma Importancia en los culdados informales de salud. De esta forma posee su propla definicidn

* Dy laRevilla I Conceptos ¢ fnstrumenios de b Alencidn Familior. Barvelona- Doymo; 1994, p 33,
© Grendelman, W. Aped Do la Revitla L ibidem p 33,
* Qarcin JI. Extudic comparative entre la pablocidn Norma e Hiperfrecusnisdorn de un Certro e Safud ap cil p 4.
" Pie-In Revilla £, Monesrafias elinicar en Ateacidn Primaria, p cit. p. 24,
“ Ihidem p 24
B
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sobre el proceso salud-enfermedad, lo cual condiciona e interviene en la percepeidn del problema de
saiud por parte del individho,

Sen Martin®™ refiere, que coda fomilia constifuye una suberlivra con sus propias creencias y
valares, que también influyen sobre el proceso saled-enfermedad, sobre lax formas de promocioner Ia
salud v el blenestar, asl como sobre los ciidados del individuo enfermo. De esta forma Interviene eni la
foma de decisiones, esfo es, en la busqueda o ne de ayuda. Comeo refiere Osuna, esfo hace que de
“cuidadora de safud pase a ser dememdante de cuidados de salud™™,

En referencig a Jo expuesto se puede resumir, que determinade tipe de estruchurg familiar esti
influyendo en la generacitn de demandn asistencial Ademds, los profesionales en Afencion Primaria
deben fomiliarizarse con los conceplos gue prevalecen en lns comunidades en las que trabajan, si
prefenden entender la utilizacidn por parte de la gente, de fos diferentes servicios de safud Cada

Jamilia represenia una subcultura en cuanto fransmite aspectos deferminados y especificos de la

adfra.

4. Percepcidn del problema de Salad

En referencia ol individuo, para Martin Zurre Ia ntilizacion de servicios sanitarios, se explica
en parie por la percepeion e inlerpreiacion de los problessas de salud que tiene la poblacién y sus
expeciativas de resolverfos.

£l procesp se inicin cuando el individuo percibe un cambio, este cambio se eataloga en su
sistemia de creencias como “Sinfoma”.

Iy el propio individuo utilizendo su sistema de creenciay que se encarga de interpreiar y
calalogar ef “sinfoma” en "problema de salud”; y segin el valor eultural otorgado ol problema, el
individuo evaliu 51 actia frenle a él; asl como también valora las venigjas de atencion frente a las
desveniafas de no atencion. ™'

Nowinski, evidencio este proceso a través de un estudio realizado en el CASMU (N—=774), en el
cual los encuestados se inclinaran en mayor proporein a considerar como un problema de salud a los
indicadares de origen fisico en un 66.9% (dolores o molestias, presidn ligeramente alt), frente a los
Indicadores de origen psicoldgico en un 33,6%(no podia dormir, se sentln angustiade o deprimido).

Por otra parte el 71.1% prestarla “atencion inmediata™ {reconocimiento del problema por
parte de la persona) en el easo de presentar wi problema de salud catalogado como un problema “leve
de salud™ fgripe, dolor de garganta, lumbago, alergia o fiebre); en cuanto ol tipo de atencidn prestadi
Jrente a estas dolencios, el 63.3% identifico al médico como recurso y el 33.5% opfe por la
mifomedicacion, recurrié ala esposa, familiares directos, amiges, y ofras siaciones.

" Sm Martin H, Pastor V. Selud Comritria: Teora y prictica. ed Borcelana- iz de bos Santos; RSB p L
:DmaE Enfermeria Comunitaria. Barcelono: Massars NN, p 26,
Martin Zurre A, Cana Pérer JE. Atencidn Primarie: conceplos, orgarizacisn y proctioa clinica. 4%d Modrid: Horcoet Brare:JO90. p &1,
s ol



UDELAR/ INDE
L

In el caso de los estimulos especificos vinculados a deteriaros leves de salued, encontraron ung
relacidn fuerte y significativa gue vincula a guienes “prestan afencidn a dolencias leves” con las
“manifestaciones” (estimulos de erigen fisico y psicolégico) que constituyen un problema de salud

A sut vez, son los que consultem al médico quienes indican que estas “menifestaciones™ se tratan
de prablemas de salud, mieniras que los que se "eutomedican” se pronuncian regativamenie en forma
mayoritaria.

For ofra parte, encontraron que en el grupo que no presiaria atencion inmedicla @ “dolencios
leves™ y no consuitaban al medica (doble condicidn), cuande se fes pregunto por las razones de In no
consulte un 23% consideraba a la dolencia como frrelevante. '

Por gltimo, mas del §1% de I poblacidn (haciendo una sumatoria de distintos porcemiajes) no
wtitizaria los servicios institiecionales frente a “dolencias leves ™,

Respecio al fipo de atencidn que se Ie presia a las “dolencias leves”, los que se automedican
seftalan en primer lugar como dificultad para consultar al medico la accesibilidad Juncional (38%4),
fintendiendo a este resultade en el sentido de quienes habiendo decidido prestarle atencién a una
dolencia leve, deciden automedicarse, perciben dificultodes de acceso en forma principal.

kn cuanto a la opinidn respecio a la atencidn de satud brindada en esta mutwalista los gite s¢
automedican, en mayor grado sehalan que esta es regular o mala (38, 7%8). Por el contrario; los que
deciden consultar al profesional, evatian come biena o muy buena la atencion que se fes presta
(6845}

B éste caso la percepcion de faclores institucionales vinewlados a lus dificnitades para
consultar, y los referidos a la atencidn brindeda junio a la conceptualizacion de los prablemas de solud,
diferenclan comportamientos entre aquellos que no prestan atencidn o leves dolenclas o se automedican
Y aquellos que le presian, a través de la consulla a un profesional.

Estos resuliados demosiraron que ta evaluacion de la imporiancia de la “dolencia” es un factor
determingnte para la concurrencia o no a la consulia de wn Profesional. Ast como, la percepcion que
tiene el usiario del servicio de salud a ser consultada tambitn es un Jactor dererminemie para la
concurrencia o na & a consulta de un profesional. (Demandar un servicio determinade)”.

La percepcion del prablema corresporde a un estado de sahd considerado como deficiente por
el individuo (" Estado Real”); la diferencia enive estada aciual o real que experimenta el individua y el
estade de salud Spiimo (defintdo socialmenie) se expresa como necesidad’™,

s en este sentido que Pineauit plaieq, que la necesidad representa lo gue se requiere paro
solucionar el problema identificado (problema de salud), y es por esto witimo que Testa, afirma que la
demandia de servicios de saiud esit basada en ln “existencla real de aleuna mecesidad”™. Bs decir el
acto de solicitar un serviclo se corresponde (segiin podemes deduciv de  las monografias de Max

T Newinaki A, i ol Atencién da sbed del Adubo, Montevideo: Cormu: 1969, P 8395 21163,

2 Pineeult R, ¢l of Plogificocicn Saritaris, op ol p 5,

M Yeria M. Penzamiznlo estraidgice y igion da programecién. Ryenor Altes: Tagar editorial: 1989 p 162,
-8
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Neef?) con el “modo” por el cual ¢l individuo va a satisfacer su necesidad experimentada. Es ésta
necesidad segiw Kisnermon™® la que impulsa a la vohatad (Motivacidn) y ella moviliza en procura de
un sevicio de salud, generando una demandn. Se puede afirmar entonces que sobre la demanda hay
una expectativa previa de reselucion del problema (expeciotiva que esta ausente en 1 gquejc)”.

Eir este estudio se entiende por motivo de la demanda como: Ln declaracion de lafs) razonfes)
por la que una persona Nega al Sistema de Atencion de Salud y expresa la demanda de atencicn. En
cualguier caso, demanda no es lo mismo que razon de la solicitd: la misma es un aspecto de la
demanda, que puede se utilizado pare caracterizar a la pisa.

En sintesis, de lo expuesia hasia agui se puede seflolar que, la blisqueda de solucidn a un
prablema se elabora en ires iempos:

* El tiempo en gue tarda en considerar “el cammbio” que experimenta como un problema.

* il iempo para decidirse en buscar ayuda cualificads; y

* jt tiempo gue transcire hasta que se produce el acceso al servicio semitario.

5. Percepeitn de la Utilidad del Servicio.

S pensamos que segim el estudio anteriormente analizade, el “actor” que explica en mayor
medida fa utilizacldn de los servicios es la “necesidad pereibida”, es decly, el sinfoma que avisa que
algo wr mal, y considerande gue quienes deben utlizar los servicios preventivos pueden ser por
definicion individuos astivtemdticos, “presuntmmpente sanos", es obvio que serd dificil explicar si
uiilizacién basdndonos en los modelos empieados en fos servicios curalives.

Cuando Ros preghtamos que razosies puede tener un individua para que stenta la necesidad de
acudir o un servicie preventive, se plantean algunas pregunias para las gue aitn no hay respuestas
vifidas. La primera se origing en el punto gne debate el concepto de salud como moftivador de
actuacion en cualquier cavo. S pariimos de su existencla, esperamos que aquellas persomias gue
adoptan habites de vida sanos (por ejemple lovado de dientes después de comer) sean las mismas gue
ulilizardn medidas preventivas como el uso de cinturones de seguridad, o acudir af odontéloge en
ausencia de sintomas; esio implicn que hay comporfamlentos gue, etnghe estén relacionados con la
salud, se adapian por oiros meiis.

Ya los primeros invesiigadores (Rosenstock y Hochbaum™) que estudiaron el comportamienio
de log individuos con respecto a su utilizacidn, elabararon un modele tedrico gue, con modificaciones
posteriores, ha side el mds utilizedo hasia I actualided: el modelo de e saliud basado en fos creencias:
de acierdo con &, los factores que deferminan la demanda de la avistencia preventiva se relacionan

con las creencias del individuo con respecto a fres conceplos: a) su prapia susceptibilidad @ padecer fa

s Ucrr?nﬁ“ Desarroflo a ercala Hwmana, Momesides: Nordan Comurmidad; 1993 p #7.
* Eiinerman N. Salud piblica y irabaje sociol. Buenor Aires: Hvmanilas: 1950 p 35
7 Martin Zwrra A Ateacion Prioviria. op cit. p J03-106
 Leombert i, Word M. Clasifieocion Internacional de Atencidn Frimarta: Clasficoctin de Rozdn de consuitn Aarcelona: Maseer; 1990 p 17,
® Rovrnstenk 1. Por que fa gente utitica fos servicios de salud. Waskinglon Fn: (rgimizacien Pammnericana de fa Saled 0 anlafogia; p
05427
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enfermedad que se pretende prevenir y la grovedad de esta; b) la influencia beneficiosa de las
actividudes preveniivas recomendadas, v ¢) los dificultades o barreras superables para Uevar adelonte
estas acciones. Las variables sociodemogrdficas modificarian fos patrones de wtilizacion a partir de su
infinencia sobre extas creencias.

Los estudios Wevados a cabo por Rosentock y Kirscht denmesivan una carrelacion enire ia
percepcidn de susceptibitidad, la gravedad posible de Ia enfermedad y ef uso del servicio preventivo,
pern esta correlavion no es Kineal, pues de la misma forma que quienes na perciben riesgos tienden a no
Ser usuQrtos. qienes niuesiran un excesivo lemor también se inhiben en su empleo y son, en definitiva,
aqueflos que perciben su susceptibilidad pere sin carga emocional excesiva, los gie mds wlitizm los
servicios de deteccion’™

£s tambitn un hecha avalado por numerosos estudios (Stone)™, la relacion entre la creencia
enire la witlidad del servicio preventive para evitar las consecuencios negaiivas de la enfermedad v su
utilizacién. No es extrafio que en muchas ocasiones como ya se ha mencionado, sean los chificultades
percibidas ante el accese al servicio las que condicionan su baja demands, de forma que, aim estando
presentes las creencias ya referidas, estas borreras pueden r';gﬂ_rdr de forma negativa en su uiilizacion.

Es entonces que ¢f beneficio de buscar atencidn sanitario, es susceptible de valoraciones
distintas por parie de los individuos o grupos sociles diferentes™ y de este mode yue, su valoracidn
puede considerarse como formande parte de la estructura de preferencias del individio. Fn base a esto,
es que Artells Herrero aftrma que In Atencion Sanitaria puede ser considerada como un “bien™ de
consuio. Fi individuo desea un “bien” en funcion de su “utilidad” y hace explicita y vohmtavia su
preferencia; en ofras palabras el consumidor tene capacidad, por su parte, para formar un juicio de
valor acerce de la utilidad del servicio samitario p es en base a esta capacidad, gue ordena
consisteniemente sus preferencias y lo manifiesta explicitamente en la eleccion.

La Atencidn Sanitaria puede verse entonces, como si fuera un medio pora tratar de aleanzar of
“nivel deseado de salud”, en vez de un bien de consumo deseable por si mismo; lo que sugiere que lo
que se demanda es salud “por si mismo”, y gite la demenda de Servicios Sanitarios es una demonda
derivada de la demanda fundamental de salud Fsto determina, gue en fugar def consumidor obtenicndo
utilidad del consumo de una Afencién Sanitaria, el individuo valore la mejorfa de su selud come
canseckencia del consunio de Servieias Sanfiarios.

Se puede concliyir que la demanda, expresa una eleccion del consumidor como resuftedo de Ia
valoracidn de los potenciales beneficios de fa atencion por parte de un profesional, y su disposicidn en
incurrir en costes persohales parg beneficiorse con eflos.

Desde esta dptica la demanda liene implicita la concepeion de “soberania del consumidor™,

admuritiéndose que el individio o Ia poblacidn es un agente potencialmente iniciador de Ia emanda v del

proceso de la utifizacion,

™ Apud De la tevilta. Monografias clinicas en Ateacion Primasia ap <L p 62,

& Artelis Herrera 4 Aplicacion del porle — beneficio en fa plomfcaedn de o servicios smtaelos: Eficiencia y equidad en ka Atensidn
Ferinatal vpoii p 3345,
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A2 FACTORES DEPENDIENTES DE LA OFERTA
1. FACTORES DE LA ORGANIZACION EN EL SISTEMA SANITARIY).

L L. Modelos de organizacidn de Ia atencidn u la salud.

La orgamizacion de la atencién a la satud de ln poblacidn, se encuenira relacionoda al modelo
concepiual y el enfoque gue se tenga del proceso yalud-egfermedad, asi come las condiciones
econdmicns y politicas gn las que esfas prestacienes se desarroflan, sobreiodo por las priovidades que
se establecen en la asignacion de recursos. 5 el enfoqiee del proceso salud-enfermedad que se adopte es
de wna inierrelacion dindnrica enfre el individuo y los diferentes factores que la deferminan (bisldgico,
medio ambiente, estilos de vida y servicios sanitaria) se puede aprecigr que la orlentacidn y
grganizacion de la atencidn a la salud estard dirigida hacia o atencitn del medio mybientol, soclkd e
individhal

Fr el Uriguay fa atencidn o Ia salud de lns persenas se organiza en base a la atencion médica,
esia se define como: “el conjunto de acciones o servicios a dispas.;cidn del indivichio o conmnidad
desarrollada por prafesionales y auxiliores de la solnd, con el objetivo de promaver Ia sahud, prevenir
enfermedides, recuperar y rehabilitar a las personas en forma infegral™ ”.

KI desarvollo de una correcta atencidn médica se sustenta en un conjunio de principios
universalmente aceptados: equidad, legitimidad, aceptabilidad, confinuidad, racionalidad Igice-
clent{flca, oportynidad, suficlencia, integralidad, efectividad, eficiencia, satizfaccion del usuario y del
praveedor. Para cumplir con esfos principias, desde la década del cincuenta se planfea que Ilu
estructuracion de los Servicios Semitarios se realice entorno a los postulados del cuidada o Atencion
Progresiva, determinande formas de organizacian que tienen esencialmente en cuenta los
requerimientos (necesldades cuanlitativas y cualitativas) de la poblacidn, y en fincidn de estos
requerimientos se realiza una erganizacion racional de recurses’ .

Magnifice™ -er.al- platean que existen distinios modelos -formas- de orgamizacion de la
aiencion médica, ellos son: organizacion por Niveles de Atencitn, por Niveles de Complefidad y
Atencidn Primaria de Salud

Ef nivel de Atencidn, constifiye un instrumento de implementacicn, en el gue hay una
racionalizacion de servicios que se olorgan escolonadamente. Esla es wna jforma ordenada .y
estratificada de vrgarizar log recursos. Bl niwel de otencion condiciona la complefidad que debe lener

una unidod asistenciar™.

® Univerridod de ko Repriblica. Mstitde Nactonal de Enfermerie. Cdiedra de Adminisracion. Grestidn de Servicior de Sahed: Byperiencias
Nacionales, Montevideo: UN; 200). p 32-24.
Hhoe Cir.
o Mageifico G, Planificacica de b Hed Asisiencial de Administrociée e fos Servicios de Sahid del Esiodo. Montevideo: MSF; 2002 p 21
Magrifica . deftne Unidod dtistencial comeo ef efector de sabed que efectio prestocionss vineulades a fo atencién e 1o ralvd con
Froferionates kubilitndnr a g fin, orpanizdndase b sersicior Brindodos a brawds de wia Gt trocide s
T
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El nivel de Complefidad se define como el nimero de procedimientos asistenciales y el grado de
desarrollo aleanzado por los mismos. B grada de complejidad condiciona el tipe de recirsos humanos,
fisicos ¥ {ecnoldgicos necesarios para el cumplimiento de los objetivos de fa unidad asistencial y del
senvicio. Los miveles de complefidad entonces se deierminan: segiat servicios que se ofrecen,
procedimienios gue se ulilizon y iipo de prqfésiomf"” :

Es entonces que las necesidades de atencion de ta poblacion ye operacionalizan o traves de
distintas modalicides de atencion, entenditndose a estar, cowe las distintas formas de atencion directa
que permire afertar los distintos servicios que brinda nna unidad. Istas son: Atencion Ambulatorid,

Atencidn Hospitalaria, Atencion Urgencia-Emergencia.

ATENCION PRIMARIA DE SALUD.

Itn 1977 Fa Organizacidn Mundial de ln Salud defice una nueva politica de safud denominady
“Safud para todos en el afio 20007 Un ailo mds ferde en la conferencia de Alma-Aita guedd
extablecido, gue para llevar a cabo dicha pollica era hecesaria una estrategia especifica disthng a las
uiilizadas hasta entonces, dicha estrategin se definié camo Atencion Primaria de Salud {APS). El
concepto sefiala gue “es la Asistencia Sanitaria esencial, basada en miélodos y tecnologlas practicas,
cientificamenie fundados v socialmente aceptables, puesta al aleance de tvdos fos individuos y familias
de la comunidad mediante su plena participacién y a wn coste que la comunidod v el pais puedan
soportar, en todas v cada una de las etapas del desarrollo, con un espiritu de Autorresponsabilidod v
Antodeterminacion. La Atencicon Primaria por Io tanto, es parte iniegranie del Sistema Nacional de
Salud, del que constitnve ot funcicn central y el niteleo principal del desarrollo social y econdmico
plobal de la comumidad 1a AP represenia ef primer nivel de contacio de lox individuos, de las fomilias
v de la commuidad con el sistema nacional de salud llevando o mds cerea posible la atencién de salud
af lugar donde residen v trabajan las personas y constitige el primer clemento de un proceso
permanente de asistencia sanitaric” .

5P bien s¢ argtumenta que gracius ol desarroflisma y al moencigrismo neoliberal durante i
nltima mitad del viglo XX, los niveles de vida v ¢l poder adgiisitivo de algunas personas se han
duplicado comn consecnencia def crecimiento econdmico. estdn aguellos gue reciben la olra cara de la
realided, el agravamiento de la pabreza y la exclusion social de amplios sectores de la poblacion”™.

ET movimiento de Ia Atencién Primaria, ha tenido en su origen y desarrolly wna marcada
grientacion social y supone un intento para lograr un mundo con Mmejores cotas de desarrollo social y
Justicia, @ travds, de fueries compromives pollticos en fa lucho contra lox desigaldades y el bierestar
coleetivo, Como corrictite de pensamiento en la Salud Phblica. la Atencidn Primaria representa i

estrategia para &f abordaje de importontes problemas de designaldades en salud y on el sector sanitario

® ¢ reversidad da fa Repiblica fanitde Necionol de Evfermeria Cdtedra de Administrocidn {Fexiion de Servicios deSalud . op il pJ2-74
Y Prddeota Gil G. Del Rey Golera M, Domingues Carmona, Medicing Freveriiva y solud Fabtica. 16 ° ed Borcelona: Marson-Salval; 1994, p
FERL N KN4
' hiax Neg AL Dviarrolio o excala Humene, op il p 24,

R e



- UDELARY INDE
1

T

gue daian desde principtos de la década de los setento, donde si bien el derecho a ta salud estaba “hien
establecido™, el acceso a los servicios se vela comprometido™. La puesta en proctica de esia esfrategia
Jfue un infento para reformar y superar problemas como: Miultiplicidad de organismas responsables de
la etencion a la safud, la escasa coordinacion entre ellos, carencia poiftica y planes explicitos de safid,
ausencia de planificacion sanitarin, importantes desigualdades en ln distribucitn de recursos,
problemas de infarmacién para la foma de decisiones, desigualdades en la accesibilidod enfre ofros.
Buscando racionatizar la utibzacion de los recursos mejorando la equidad, eficacia y eficiencia del
Secfor Salud.

La orgamizacion del Sistema de Salud basado en ln Atencidn Primaria, tiene como
caracterfsticas principales: accesibildad, intersectorialidad, accion planificada y por programas,
sistema  de referencia y confrarreferencia, coberfura universal, fecnclogin  apropiodo,
interdisciplinaridad, integralidad, pariicipacion por parte de la comunidad, ademas de basarse en la
regionalizacion y la descentralizacion’™.

Este gistema es parte integrante del Secior Salud, y a su vez este #iliimo es un subsistema social,
ef cidl surge como respuesta orgemizada por parte de a mista para satisfacer las necesidades en sahud
de sus inlegranies; y come respuesta organizada de la sociedad, es yna responsabilidad social e
institucional”. Tiene como propisito asegurar wna alencion infegral y racionalizar In utilizocion de
recursos para oblener mejores resuliados en sald.

1 sistema tiene como eje principal al nivel primario o Primer Nivel de Atencion (Ver Fig. N°1),
en donde éste fimeiona como puerta de enirada a la red de serviclos, siendo este el primer punte de

comntacto del individuo y'o comunidad con ef sistema de saltd

® Osuwa K Enfermerio Comunitoria opcil p 5
* Snsg A La saivd de todor Desde el proyecto a la aceida,... op oit. p &
¥ pfirei pleaio de Saked Pihfioa (Organiesciin Fanamerioann de fa Fatud, BT desempefio de la1 funciones esenciales d= fa Sofud Plibiios en el
Uregwoy, Montovideo, MSFP; 2000 p 1.
o i
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Figura N° 1. Niveles de Atencion.”>

TERCER NIVEL
DE
ATENCION
Hospitales Monovalentes
Centros Especializados
No se disponen de datos en ia fuente
origingl.
SEGUNDO NIVEL
DE
ATENCION
Hospitales Generales y Sanatorios.
Un establecimiento cada 50-80 mil
habitantes.
PRIMER NIVEL
DE
ATENCION
Policlinicas

Un equipo cada 8-10 mil habitantes.
Si funcionan bien se resuelven el
80% de los casos.

Es fundamental entonces no confundir el Primer Nivel de Atencidn con Atencion Primaria de
Salud (APS). Los niveles de atencion en salud se refieren a una forma ordenada estratificada de
organizar los recursos, para satisfacer las necesidades de atencion de salud de la poblacion y se
organizan en relaciones de creciente complejidad. El Primer Nivel de Atencién es el eslabén inicial de
la estrategia de APS.

Segiin cada modelo de organizacion de la atencion adoptado, los distintos efectores sanitarios
se diferencian de acuerdo a las modalidades de atencion, tipo de prestaciones realizadas, capacidad de

resolucion y recursos disponibles™.

1.2. Factores condicionantes de la organizacion de atencién a la salud

1.2.1. Modelo de Atencion: Modelo Medico Hegemonico.

Es pertinente aclarar que la atencion sanmitaria estd sustentada por un modelo de atencion.
Conceptualmente los modelos de atencion a la salud se caracterizan por otorgar validez a determinados
conocimientos y a determinadas practicas. Esta conceptualizacion lleva consigo una concepcion de lo
que es salud y lo que es la enfermedad, cuales son sus causas Y como se modifican sus estados. Implica
practicas organizadas en determinados servicios. con determinadas caracteristicas, e implica Jormar a
profesionales adecuados para trabajar en dichos servicios.

El modelo predominante en nuestro pais es el modelo “Medico Hegeménico”, del cudl
parficipan tanto técnicos como usuarios Y tiene como ejes centrales ser: biologisista, asistencialista,

individualista, ahistorico, sin un enfoque social y con tendencia a excluir a los usuarios del acceso a los

* Sosa A. La.raiudderodos:Desdedprthwa la accién. op cit. p 48.
¥ Magnifico G. Planificacién de la red asistencial de ASSE. op cit. p 140-145.
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conocinienios.™ Iste modelo produce condicionamientos af ordenamiento del sistema. B en base o
este, que ol sistema de salud tiene como tinice objetive la enfermedad, -y sus esfuerzos estdn dirigidos
hacia la iricorporacién y perfeccionamiento de drogas de alta eficacia bioldgica, maquinaria
sofisticada pare diagnostico y fratemiento, cirigla de aita precision y de posibilidades inexistentes
hasia hace pocos aftes con el reerplazo de drganos vitales J fas meevas tecnologlos inmmnclégicas y
genéticas;- presiando poca o rula atencién a su prevencion, ast come a la promocidn de safud,

Bl fiderazgo de este modelo, eferce infinencia sobre pairones de la préciica sanitoria fanfo
enfre los médicos como en enfermerla; y esta influencia puede ser imporfante para explicar Ie

varfabilidad dz In whilizacion de los servicios de atencion sanitarios™.

1.2.2. Cambio en el Proceso de Trabajo.

Por ofra parte el desarrollo tecnoldgico funteriormente wencionado) que se ha incorporado,
ha detevminagdo Ia complefizocidn de la atencion de salud en Particidar de la atencion médica,
transformando el procese de trabajo. Esta fransformacion es simplificoda por Testa como Ig
Especializacion, Parcializacion, y Tecnifloacidn del proceso de atencidn.

La concentracion de profesionales en los grandes civdades debide a su nivel educative ¥ su
Jormacidn acodéniica ha sido eause enire otras de la Bamada “plétora profesional” y la subncupacidn
a nivel lacal

Es entonces que el profesional se hace especialista, como mecanisnio para poder competiv en
un mercado de frabajo saturado; pere ofras razones aboran esa evohicidn, las mds importantes son: La
necesidad de sobrevivir a lg crisis econdmica causade Por la recesion en nuesiro pais p la necesidad de
migrar haeia fos palses industrializados.

Ll acte del especialista entonces es mejor remimerado, tene menos competencia, da mayor
prestigio social y permite el uso de técnicas complejos v costosas. Como afirma Vitlar de la
especializacion se pasa o la “subespecializacién™ y a la “superespecinlizocion”: cada vez mas los
fecnicos saben de menos.

Entonces factores como la disponibilidad del recurso humemo, la disivibucion,  fipe de
profesionales, asl coma su formacion infl uyen ent el desarrollo de una determinada oferta de servicios™:
en este caso cada vez mds especializados y fragmentados, coadyvando esia situacion al desarrollo de
un modelo de atencicn desinteresado del medio comunitario de salud”,

1.2.3. La salud como deber y no comn derecho.
El Ariicuto 44 de la Constitucion Uruguaya, en el meiso 2, declara gue “fodos los habitantes
fienen el deber de cuidar sw salud asi como el de asistirse en caso de enfermednd. F! Estodo

5o A L2 sohed de todas derde o provectn o In ancidn, opeiL plo
*Dela Revitia L Monografias Cliricar en alerieion Primaria, ap ot p 43
Y pfartin Zurre A Alencidu Primarta, op it p 246
7 Margolis E Temar de evdiioria médica, apeitp 22
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praporcionard gratuitamente los medios de prevencitn y de asistencia tan sélo a los indigentes o
carenfes de recursos financieros™®

Lin este sentido, Uruguay sufre un atrase respecio a otras constitiiciones de paises de América
Latina, 14 qire no consogra o ko sahad come un derecho de los cidadanos™.

Esta norma constitncional es resivictive, porque en realidad hace recaer la carga de cuidar ln
sahed en los habitantes'™. Exto significa en Io cotidiana, que el individue deba realizar valoraciones
enire el bien salud y cualquier otro bien apetecible. De modo que la valorarion gue aquél Kiciere de
estos bienes, puede considerarse come formando parte de la estructiira de preferenclas individuales del
consumidor. For lo tanto, le adjudica al individuo Ia capacidad para establecer waloraciones relativas
respecto @ los bienes deseables y disponibles, travemde comoe consecuencia, que los consumidores
hagan explicitas sus preferencins y los oferentes se manifiesten Incentivados para su produccion v
distribucicn

1.2.4. Sistema Sanitgrio de libre mercado (Qferta-demands-capacidad de pago)™

I términe modelo de un sistema suele emp!eﬂme- tamia para referirse al esquema, o la
represenfacion grifica del sistema, comeo para designar a wn deferminagdo ftipo de erganizacién
considerada como peradigmetica.

Segiin Piedrola Gil, existen abundantes problemas metodoldgicos para analizar de forma
comparada los sistemas sanitarios existentes. For elfo suele emplearse coms elemento clave para in
comparacion el mode de financiacion o de obfencidn de los recursos econdmicos. 8i bien la forma de
abtencidn de los recursos econdmicos presenta notables variaciones, en los palves occldentales pueden
disfinguiese fres modelos principales: seguros sociales obligatorios y volunfarios, sistema pitblico y de
libre mercado.

Tradicionalmente los servicios de atencion a la salud en América Latina y en especial en
Uruguay, se han ido desarrollanda en forma espontdnea, por aposicion de servicios.

La naluraleza, magnitud de recursos y tipo de servicios a brindar han estodo reguladas por las
leyes del mercado, es decir, por la “Oferta” y la “Demanda™ y no por las necesidades de fa
peblacion'®,

Esta forma de organizacion conflevo, en primer higar af desarrollo andrquico de los servicios
caracierizados por:

- Una multipficidad institucional, ellg es ne solo subsectorial, sino qie se repite denfro de coda
subsector, de mado que cada servitio se encuenira parcial o totalmente aistado de los restanies; o que

deriva i una escasa coordinacion y complementacion enfre si.

:R%m; Gaggians 1, Piazea de Silva N, Leginlaciin Samiaria Naconal: Priacipfos, decretor, ordenans y resobugionar, Hontovidoo:
1977 p 3.
P cosa A Lasalud detodos_ opeit p I7.
e o,
¥ e fa Revile L. Monografias Climicas en Ateseidn Primoric. op oil p H.

Martin Zurra, A Alencidn Prigsari op el p 37,
" Yilkar H, B paped del hospital en b2 enirotegin i Ia Atencidn Primario, Montevideo: f5.f: 1989 p2L16:
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- De lo anterior Se.(fexprerrde gue no exisien pentas expliciias de referencia v contrarreferencia
de los usuarios; no hay contimiidad de Ia atencién.

- En donde no se aplica el concepio de pwerta de entrada, deblido & que se enfra por cualquier
parfte, deperdiendo de cual sea In aferta de los agentes.

En segundo fugar levo o la mereaniifizacion de In atencion, y a la creacion de tontos niveles de
saliud como niveles socicecondmicos existentes hay en la poblacidn. B ofras palabras, la existencia de
servicias diferenciadps para distintos grupos sociales.

Hntorces para unos, Se Irata de obfener acceso ficil a wn servicto que hosfa entonces estaba
Juera del aleance (independientemente de su necesidad real); ¢n tanta para ofros se fraia de oblener
servicios diferenciados de otros grupes de Ja poblacidn, aun de oquelios equipmrables a su misma
condicicn sociol, o de obtener mayor confort para servicios de similar calidad asistencial'™;
olargandele utus cuaria caracierisiica a este modelo:

- La existencia de distinfos grupos sociales con intereses pariiculares, con diferencias en la
Sucilidad en el uso en los servicios sanitarios, segin la capacidad econdmica que tenga cada who,
compitiends por los recursos disponibles. _

En Sintesis:

La coexistencia de los distintos modelos de orgamizacion de atencion a In salud y ln influencia
de los factores condicionantes generan como resifiado:

A. Una sistematizacion de la gferta portieniar caracterizada por:

i. Un Mistema Senitario en donde existe wna brecha importante, enire la concentracidn de
recursos y In capocidad de resolucion, de los serviclos ambulatorios y los de internacitn a Javor de
esfos #ltimos; y poralelamente los servicios de mayor complejidod se ven sobrecargados por lu
derivacion de usuarios de oiros niveles para su resolucion’™

2. Las prestaciones tfenent un alto componente curaiivo y en su mayoria, las mismas son de una
complejidad extraordinaria, ne solo por que debe estar a la medida de cada persona (atencidn
personalizada), sino por gque permanenfemente se eslén incorporando muevas posibilidades
fecnoldgicas, es decir nuevos componentes al conjunto de actos separados gue conforman el servicio.

3. I obfeto de trobajo de estos sistemas es el “paciente”, un conjunic de retazvs cada wno G
eargo de un especialista (falta de continuidad e integralidad de la atencidn).

4. Una implementacion de la estrategia de Atencién Primaria de Salud, en un Sisten Sentitario
orfentado hacia la curacidn de la enfermedad, deternfrumdo que la mayoria de los lugares de los
cenifros en el Primer Nivel de Atencidn, continien siendo asistenclalistas y obedezeem a una modalidad
de practica basada, en la relacion interpersanal entre el usuario y cada uno de los profesionales del
eqiipo hsisrencmf; resnitade esto de la extension del modeln medico hepemdnico o los servieios

comunitarios. Esto ha deferminando en primer lugar que las privcipales opciones organizativas de la

™ Tesn M. Perar en tafed 2° ed Busnos Atrex: Lugar editorial; 1989, p 186 187,
™ Mogniico G, el al Planificackn de bz Bed Aristencial de ASSE, op 6t p 44,
Sl
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atencidn en el Primer Nivel de Atencion'”, sea la existencia de un médico general que atiende fos easos
que legan ol servicio, resolviendo los fue estdn a su alcance y distribuyendo los restanfes a las
carisylias mrrespom.‘emes seg_rin sH m‘.!erfo;_ J-,_'fa la afencidn por esgecfaﬁsms te nivel pritario
(pediatre, ginecdlogo, etc,) a fos cuiales ef individuo accede directamente. .

Itflo sighifica que buena parte de las actividades de prevenc:dn de enfermededes ¥y i promocicn
de la salud, quedan fuera de los posibilidades reales de estos “Ceniros de Atencion Primaria”;
precisamente por que las actividades de promacion y de prevencidn fienen un cardeler commnitario,
come por ejemplo. todos las intervenciones denominadas en la actualidad de prafeccion de fa salud y
mchas mas de pmnmcfén; faz que se Hlevan a cabe desde los medios de comunicacion, en las escrelas,
en los liceos, o en lps lngares de trabajo™

Fon segundo lugar In aplicacion del principio de universalidod (cobertura fotal a Ia poblacion)
que promueve la Atencidn Primaria, en la practica Iinplicd munentar log servicios oferiados y fener una
accesibilidad mixima sin ningin fipe de filtro, coniribuyendo esto entre ofros factores {no menos
despreciables) -sobre todo en el medio urbane v seminrbano - a utia pragresiva muasificacion de las
consultas, lo 1;'_11&' a aparejade agobies, prisas en t-?l frabajo y es&aso .lfe;ig;po p.ar Bciente. "Derermfmmdo
una deficiente calidad de las consuitas prestadas ¥ dejondo sin resolver una parte significativa de las
demandas de los usygrios,

B. Un patrén de consumo en donde ef demandante como afirma Testa, al no poseer mma
r‘nﬁrﬁmﬁdﬂ cm;ipfera del procesn que desencadena su propia a‘emnmr,-l Se encuentra de pm_m‘a inserio
e wna dindmica gue no confrola, y una vez ingresado al subsistema por la consilia inicial, deberd
peninatiecer e el mismo demandando -0 corprarde para el subsector privado- bienes y servicios, hasta
que el medico u oiro profesional inicialmente consultado, decida que el problema p&cisada Ffia side
r.-e.s‘ue.*.!o 0 kO fiens sa!u-c.fd;i -0 hasta que su capacidad de pagolo Perivnifa- .

C. Sociedad Medicolizada y Medicomentalizade. Gidda -t al- afirmem que los profesionales de
Salud transmiten este mareo ideoldgive que se concreta en la "medica!fﬁcjdn ¥y medicamentalizacidn”
en la vida cofidiana de las personas en sus dmbitos comunifarios.

Evidencia de esto, ;!'a constinge el estudio realizadp por Nowinski en el CASMU en donde una
elevada proporcién de encuestados consideré necesario consultar ol medico en Jorma periddica, se
ferge o 1o wun problema de salud (73, 9%, n: 774). Se encontrd adenids un alto fnd.fce_de conisulia
medica dentro de la endl, se destaca la consulta af médico general. Esta alta tendencia a la consulta
médica se confirma al estwdiar Ia Jrecuencia de consulta, existendo un 33,236 de In pabiacion eon mds
de diez consultas amales, mientras que selo un 10.53% ne vtilizo los servicios en el ,qermda de un aho.

Finalmente cuando se interrago al usuario aeerca si concrria ol medico para repelfir medicanenios Ja

™ Guida . eral Porticipacion comunitaria en el primer mivel d2 alencttn a la rabed op cit. P 16,
% Dol Llang Sdiaric J, edel. Gestitn Sonftaria op cif, p STE-577.
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praciica mayoritaria, es colcurrir mensualmente a repetir medicamentos (40%6). La existencia de
usuartos con pamla;g!as “diferentes” en espectal con enfermedades “crénicas”, contribuia a Engrosay
este porceniaje. £frain Margolis afirma por su parte, que el medicamento muesira una tendencia a
independizarse ¢n Ia afencion médica, constifuyéndose a memudo wna demanda por si misma del
usitario y una indicacion aniénoma de ln consuita, demdose la repeticion de prescripeiones sin valorar

al paciente con mayor frecuencia®.

A mode de candmién,_ las factores anteriormenie mencionados van a ser deferminanies en el
camo se argaiza el Sistera Sanitario, influyendo en el modo en quee Ias personas y las comunidades
utilizan log servicios de afencidn de safud - |

Ef edmo se organiza dicho proveedar o servicio, actia sobre la utilizacidn de los servicios de
atencidn mediente la modificacion de la aeeesibilidad, ﬁspom‘bﬂr‘abi productividad y continuidod™,
Factores estos -coma los denoming De la Revilla- de la inferfase organtzactin-usuario™.

2. FACTORES DE L4 ORGANIZACION EN UNA POLICLINICA DEL
PRIMER NIVEL DE ATENCION.

2.1. Estrategia de la Institucion.

Este facior mencionado por la De la Revilla, 1o refiere a lo que la Instisuctén y los trabajadores
de la misma consideran como su trabajo en la prictiea: “Estrategia Iniplicita”.

Este autor refiere que dependiendo, a';z lo que mmfderé.-e los J%Jm_,{'esiam.'ex sohre lo que es su
responsabliiidad en cuante a la realizacion de determinadas actividades preventivas o curaiivas, como
parie de su frabajo diario, determing nafuralmente el fipe de irabajo a realizar Yy este va a condicionar
enormemente la oferta de servicios y la uilizacion que se haga de elios'""

Esto cuadra en los que Mari Paz Mompari denomina culiura organizacional, quien & define
como un conjinio de narms;s, valores, creencias ¥ practicas espec{ﬂm; de un grupa defirténdola
odemds como la forma de actuar de la institucion, sirviendo come elemento di_‘,l_@rencmdur réspecm a
oiras instifuciones, empresas o grigpos similares. .

La cultura organizacional explica: 1. las relaciones existenies dentro de ellas y la forma en que
12 han establecido; 2.‘-J'a identidad r:tlwmtin a los miembros de fa organizacion y que se transmite a los
migvos frabajadores; 3. contribiye a dar sentido a las acciones colectivas, traducido en hibitos y
costumbres que se perpetiion a fravés del funcionamiesto de la organizacidn, y por silfimo, cunm'bzgaeé

la aparicitn y conservacion de unos ritos establecidos en funcion de lax actividodes.

¥ Newinski A Sttuocicn de salud del Advelio op ot p 165117
'Dshﬂmﬂa. x Momgrofias Clinteas en Atencién Primaria. op it p 41 « 42
= ik 5. 4%
AR A P42
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E5 por esto que la cultura organizacional tiene su refleja en In estruciura organizativa, a fravés
de loy delimitaciones de los puestos de fmbaja ¥y el rol de cada ung, defegacfan de aumrf(k:d
recorocinienio de poder y estaius a los dljéremes grupos o personas de la instiiucion, fn este sentida,
ia culfira organizacional es entendidg como un aspecto del modelo de atencidon y seghin esta
Cancepeidi, esfe aspecto organizacional orienta af desarralio de actividades esenclalmente prévemf vas

o ctirativas en los centros de salud

2.2, Estructtira de la Organizacidn.

Esta se define como la camposicion, disposicion y orden en que se sitian los diferentes
elementos de cotifuntto o cenlro de salud Para Donabedion, la estructing de Ia organizacion, se
refiere a “las caracteristicas estables de quienes suminisiran dtencion de los medios o heyramientas ¥
re;:umﬂs con que se cuentan; el marco flvico y arganizativo dentro del cudl trabafan... . -

Aday y Andersen refleren que son las caracterlsiicas o propiedades de estos elementos, los que
determinan “fo que le aconfece af usuario o parlir de s ingreso a fa arganizacion”. La esiruciura
organizativa refleja: 1. los fines y obfetivos; 2. Ias ﬁinc."m;res, actividades y tareas que han de ser
eje:&ufar&rs para canseguir el fog_m_de fos objetivos; 3 I definicion de los _:_me;ms de :ra-ba{a: haciendo
wna descripcion exacta dsl lrabaje que ha de hacerse y lgs actitudes necesarias para hacerlo
adecuadamenie; 4. refleja las relaciones qice van a unir @ las personas de forma qie se piteda Hevar
acabo el irabajo de manere racional y coordinada, permittendo a In insiiincidn y a los grupes, que en el
frabajan, la consecucion de sus nm;‘rms abjetivos (niveles Jerdrguicos, de!frr;fracfdn--de- autoridad y
responsabilidad).

Hn Atencion Primaria la estructura erganizativiy fo constituye el equipo de salud y éste, esta
cohstifuido por un grupo de Profestonales y Auxiltares que desarrollan de Jorma confinua ¥ mm;mrr:da
las funciones y actividades propias del primer nivel de atencidn, en el seno de una comumidad

El frabajo en equipo de conformacion multidisciplingria aparece come elemento rector
organizacional del centro de solud, y supone una Jorma organizativa en donde el grupo irabaja de
Jorma coordinada con una relacion Sancional yno _,rerdrqm.-:ﬂ para la consecucién de unos abjenms en
Coatiah, a través de una serie de funciones especificay de ncnerdo o coda eategorla profesional. En
ﬂ:man de esfo fitimo, cada integramte del eqiipo ha de desarrollar y responsabilizarse de unas
aelividades colcretas, algunos cryvos aspeclos preden a su vez, ser compariidos por disiintos nilembros
del equipo, en un contexio de colaboracion, cusencia de conflictos y de competencia entre ellos.

" Esto supone basarse en el principio de lo division el rmbw:;_'o Y por M, la existencig necesaria
de estructuras funcianales ¢ unidades de estructuracion en donde se agrupan aclividades, personas y
recursos maieriales disponibles para el logra de estor aspectos; dichas imidades de esiructuracion
pueden estar conformadas par dos o mids praféﬂonafes de distinins d!scipfrm ¥ su labor se encuadra
en lox que Prichard denomina equipos Suncionales, extos son grupes de trabajo que se forman deniro
del equipo campleto de atencion para la efecucidn de tareas concrelas, o pueden fambién estar

oitf s come describe Gollo Valleja y cols. por un grupo de ung misma ducrpﬁm en donde
-40-
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“ecada coleciivo se reine aisladamente y de forma periddica, para discutir acerca de aspectos concrelos
relacionados muy direciamente con su aefivided laboral™.

A su vez eslas unidades de estructuracidn o equipos intrinsecos, tienen un resporvable de
actividad v laveas que desarroflar, actuando bajo la dependencia del coordinador del equipo y
relaciondndnse de forma harizantal con el vesto de los estrucinras funcionales del ceniro.,

Fara & caso de Enfermeria, que trabaja en el centro de salud inmersa en wna estrucfura
orgarizativa que es comin ol resto del equipn de atencidn, perfeciamente pudrla como coleclive “de
Enfermerta”, conformar una smidad de estructuracion o unidad de enfermeria y ésia tendria la funcion
de organizor, sistematizar y racionalizar las distintas prestaciones de cuidados a la poblucidn, medionte
una serie de acciones realizadas en el marce de los programas nacionales Wo municipales de salud,
dentra de cada modalidad de atencién y como contribiccion especifica a la arganizacion del equipo de
aiencion primaria.

Exisien distintas formas de organizar las prestecienes de cuidodos en el Primer Nivel de
Atencion o tambidn Hamados por Frias Osuna, comae modelos organizalivos de ciidados, que segin este
awutar son distintas tipologias de asignacion de usuarios. - ;

Las formas de organizar las actividades de Enfermerla en el Primer Nivel de Atencidn, pueden
clasificarse en dos grandes grupos: la erganizacidn por poblacitn y la organizacion funciendl.

En el primer grupo, los métodos de asignacidn se basan en adjudicar una peblocton de
referencia a coda cenire de solud, de forma que este debe prestar una afencion iniegra a dicha
poblacidn con independencia del tipo de servicio o actividad gue reaiice. Deniro de este grepo fenemos
Iz organizacion por unidades de atencion y la organizacion por zonas geogrdaficas o seclorizacion.

En ln organizacidn funcienal, £l criterlo de repario lo constituyen lo asignacion por servicios ¢
aciividades y abarea los siguientes tipos: Orgorizacion por programas de salud o dispersarizacidn,
organizacidn por aciividades v roiaciones.

Modelo orgonizafive por unpided de atencicn, el mismo esia constituide por un médice y una
enfermera, encargados de Ia atencion integral de tin grupo de poblacidn que fiene adserito. Esta fortaa
de organizacidn mejora ia coniimudad de ios cuidados a lo large de las distintas etapas vitales de los
usuarios. Favorece la coordinacidn entre los profesionales que atlenden a un mismo uswario, pero suele
caer en Ia ineficiencia.

Bn referencia a la organizacion por tonas geogrdficas (Sectorizacidn), la zona de afencion se
divide en sectores en base a algin eriterio; y ot la poblactdn de cada sector se le asignan una ¢ varias
enfermeras’’’. La sectorizacion, inspirada en Ios modelos de Fnfermeria comunitaria britdnica, consisie
en prestar todos los servicios de enfermeria a la poblacion que vive i una zona determinada. Rompe Ia
relacidn estrecha gue ef Modelo anterior pouta, ¥ estimuln el desarrollo de la labor de Infermeria

¥ e p 195108,
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comunitaria. Facllita enormemente la deteceldn de necesidades, aunque compromete fa coordinaciin
con el resto del equipo’™

Por ofra parie, en In orgmizacién por programas de salud {dispensarizacion} no existe una
poblacion de referencia, sino que el criterio de asighocion de usuarios Io constituyen Ios programas de
safud. De esta forma, eada enfermera/o atiende determinados programas de satud, por lo que hay que
ferier en cuenfa que rompe la continuidad de cuidndos enfre distintos programas, y Ia perdida del
enfogue inlecral de la afencidn.

Fambién tenemoas la organizacion por actividedes, que se redircen a aguellas situeciones en la
que enfermerla solo realiza actividades delegadas (Servicios comunes y avisos a domicilio}, debido a su
perf prefesional. La organizacitn per nciividades se halla, en la que cada enfermera/o asume wnos
fareas espeelficas de un programa de inlervencion, por ejerplo, atencidn a ustarios con diabetes
consiguléndose un alto mivel de especializacion, y en conseciencia, de pericia en el desarrollo de las
acfuaciones lécnicas, sin embargo, compromefe la mofivacion por su facllidad para coer en la
monetonia. S grado de continvidad asistencial y nivel de satisfiiccitn preden también ser bajos; pero
piede considerarse una esirategla muy adecuada ante sifuaciones especificas, come por efemplo,
programa de inmmaizaciones.

Yor ultime la organizacion por retaclones oftece una serie de servicios que por sus
caracierisiicas es suscepiible de ser ejecutadas por wn sistema de Iwnos, como es el case de las
actividades delegadns.

Segin el autor que vermimos analizando, en la prociica no existe un modelo orgmizative puro, y
fo habineal son Ios modelos mixtes, de forma que en un wismo cenfre de salud, nos enconframos con
distintas formulas organizaiivas pora sada modalidad de aiencion.

La eleccion de él o los modelos organizativos, depende segiin este outor, de factores fales como
el perfil formativo de Enfermeria y el entorne organizativo. En funcidn de esto, la eleccion de los
mismaos determin el rol que desempehia Enfermerio, define las relaciones con distintos integrantes del
equipe, condiciona el ifpe de evidados ofertados, asi comae la continuldad de los mismes.

For tilitmo, el grade dz desarrolle organizativo que alcance Enfermeria asl come el equipo,
Jute con la eleccidn del modele organizative de ciidade mds adecuads y wna cultura organizativa
deierminada son lodos estos aspecios vrganizatives que le imprimen caracteristicas particulares a
quienes suministran la atencidn y afectan como afirma Martin Zurro, Frlas Gouna, Aday y Andersen y
De La Revilla, enla calidad de atencidn y en la aitlizacton de los recursos.

2.3, Accesibilidad,
8t se concibe al Cenira de Salud como puerta de enivada, al Primer Nivel de Atencidn, este

tiene implicita la definicion de Hmite de la organizacidn y como foda limite deja pasar o detiene, es

0 bartia Zurrs A Alencign Primania, op cil. p 74
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decir funciona coma accese o barrera. Si la fimcion de harrera es alia, es comparable al acceso
demasiado cerrado o diflcil, lo que impide Ia entreda de elementos necesarios al sisfema.

8t la barrera es muy baja o déhil deja pasar cosas del ambiente que pueden resultar
perturbadoras para el fincionamiento del establecimiento y del reste del sistema de salud. Bl Himite
debe servir al miznio tiempo coma prerta de entrada de recursos y energla, y como impedimento al
acceso de perturbaciones’”,

Par accesibilidod entendemos: “el grado de qjuste entre los caraciersticas de Jos recirsos
disponibles de atencitn o la salud y las de ln poblacidn, en el procese de bisqueda y obtenctdn de la
alencion™. Con relacion a esta definicida presentada puede verse a la accesibilidad, como la relacidn
funcionad entre el confunto de obsidenlos a fo bisqueda y obiencion (“resistencia”), y las capacidades
correspondientes de Ia poblacion para superar inles obsticulos {“poder de ntilizacidn™).

Bl iérmino poder de uiilizacion, es andlogo al dz poder de compra, que se usa pora designar la
capacidad de una persena o grupo de personas para adquivir algin bien o servicio, asi que poder de
wiifizacion significa el conjunto de caracterisiicas de la poblacion que permiten a dsia, busear y oblener
atencidn. Poder de ntilizacion y resistencia son conceptos complementarios; de la misma manera que el
precio de un servicio "X consiitiye un obstdculo para una persena, los Ingresos de esta persona
representan un poder especifice para superar diche obstaculo. De esta manera por gjemplo, el fener
una bicicleta, auto, moto, o poder tomar un émnibus, consiiluye una capacidad que conlraitesia los
efecios negalivos de la distancia gue tene que recorrer para acudiv a la policlinica. La resisiencia, en
tanto que es caracierisiica de los recursos de alencion a la salud, tiene su contrapartida en el poder de
utilizacion. como caracteristion de la poblacion, y es por esta que el concepio de accesibilidad refleja la
complementariedad de T ecuacion poblacion-recursos.

Dado que la accesibilidad es una caracierlstica de los recursos sonflarios de atencidn, esie
constifuye im “factor medidder™ entre la capacidad de producir servicios, lo prodiiecion y el consuito
real de dichos servicios, es por esto que la accesibilidad también pucde xer enfendida come un
obstdenlo v barrera. Para este estudio adoptamos la clasificaciin de tipologla de uvbstdeulos
desarrollada por Frenk, basada en la fiente en donde se originan los obstdenlos, y que represenia tres
dimensiones de la varinble accesibilidad.

ia Accesibilidad geoyrdfica: son los obstaculos que se originem en la localizacion de las
fuentes de atencion a la salud, con sus repercusiones de distancias y fiempos de fransporie; as! es que ia
accesibifidad geogrdfica se refiere a la “friceidn del espacio” gque es una fiuncion del tiempo y la
diskmcia flsica que debe recorrerse para ser afendido.

Dever y Champagne, subrayan que la accesibilidad geogrdfica es un foctor de mayer
imporiancia para la uiflizacion de Tos serviglos prevenfivos, que para la wiilizacion de los servicios
aativos; estableciendo que cianio mas grave es el problema y mas especializado es el recurso

A2 reats M, Peamatienio s1iraiéeics y bogica de progremacidn. op cif p 148,
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necesitado, menos parece intervenir la relacitn enfre accesibilidad geogrdfica v la ulifizacidn de los
Servicios.

B Rodriguez Oriiz y col "Yen su estudio Hevade o cabo en Espaila, pudieron estoblecer
asociacion enfre ky accesibilidad geografica y la milizacidn de servicios, o observar que, cuanio
mayer es la distancia af servicio sanitario menar ex el nimero de visitas realizadas por el usnario al
MYSI0.

King'"? también la ha identificeds como un factor importante en la utilizacion de servicios, yha
descrito el “gradiente de atencidn ambulatoria” y las “lneas de isasistencia™ en e policiinioa™”,

Accesibilidad financiera u obstdculos financieros, se refiere a los precios que cobra el
proveedor.

Accesibilidnd organizacional: esta categorla esta represeniada por los obstdculos que se
originan en los modos de organizacién de los recursos de atencion a la salud La misma puede
subdividirse en obstéeulos organizativos a la entrada, y obstéculos orgemnizativos en el interior de un
centro de seud

Los primeros estdn representados por las propim de I orgimizielin de los recursos, que
obstaculizan el contacio tnicial con el sistema de atencion a la saiud, Segin Andersen, este componente
constituye el “acceso o el medio a través del cudl el usuario logra ingresar al sisiema de atencion y
continuar el proceso de tratamienta”. Es lo gue nosotros denominamos canalizacion de la demanda
Los segundos se refieren a las caracteristicas organizativas que inferfieren con la recepeion oporfumy
de atencion una vez gue el usuario esta dentro de un establecimiento. Asi lo evidencia Gras Balagser -et
al- al demostrar la capacidad de modular la utitizacion de servicios, al limitar Ia en frega de mimeros de
recetas. Damdo como resuliado wn aumento de la demanda de atencion, siendo este el motivo de
consulfa mis frecuente en este contro (63,8%: N— 4354}

Por atra parte Alvarez Montero y Pérez Ferndndez" ’f en 1 estidio renlizady en el Ceniro de
Satud de Aziquece de Henares en la cuidad de Guadalajara -México-), observaren enire el allo 1986 af
1987 un descenso del 30,7655, evolucionande desde wn pramedio de 53,9 +2 x 1,77 (IC: 95%) de
soliciindes a libre demanda en el periodo 85-86, a wn promedio de 38,7 +2 x 3,88 (IC: 95%) en el
perioda 86-87 {1I'< 0,05} Al introducir cambios organizativos en el cenfro de salvd, coma sisterma de
citacion, regisiro orieniado a problemas y Inbor de recepcitn, '

Por otra parte, -por fuera de la clasificacion de obstdculos-, De la Revilla sefala como un
Joctor gue influye en ln utilizacion de los servicios sanitarios, af creciente nimero de persongs cublertas
con mais de 1m seguro o mutualidad B fenomeno de cobertura mudfiple sea el proveedor de servicios
piblico o privade (para el caso de nuestro pats), dota de posibilidad a la persona de wiilizar ambos
serviclos indistintamente. Esto nos Heva a pensar que existen normas, o huecos furlcdicos que permiten

T Rodrigres Cirtiz B. Mortin Galitea U, Vartabilidod en o wtitizacidn de recersos en Alencién Primaria, op it p 3

1" Pineawlt R Plmificacisn Santtoria. op.oit p 282,

1 Kiecebowshi BAY, Piboloas f, Criteris de f plaificacton y disen de ssiabacionss. pit p 8

7 Avorez Monieto S, Pérez Ferndndez P. Medidas orientedar a megorar i asishercta en wn Centro de Salud Afencide Primorre, JORR; (35, &
s
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este fendmenn, y que ia regulacién del uso de los servicios sanitarios ne cxiste, 0 & exisie, es
inadecuada. Ast arribamos al concepto de aecesibilfidad legal. "Fsta se define como I cupacidad de
whilizar fos servicios en relacion con las normas legislativas ™%,

Por wltimo, para Frenk no fodos lox obsticnlos tienen la misma imporfoncia. La imporfancia
relaitva de cada obstaculo, variard de acuerdo con el modo de organizacion del sistema a la salud, por
efemplo, en wun Sisfema de Atencion Piblico, los obsticulos financieros pueden oeupar wn Inpar
secithdaric.

Yara eue el Hmite de una organizacion pueda cumplir con las Jfunciones selloladas, es menester
que ciertas paries del sistema se ocupen de elfo, fo cudl implica la diferenciacion de subsistemas a los
que se les encarga esta funcién. Los subsistemas que forman parie de la barrera o ef peceso se
enfrenfon con un exterior fluctunte, cadn vezr mos en las sociedades modernas, haciéndolo
impredecible y cadtico, obligando entonces a realizar maniobras de regularizacion para que las
fluctugciones no se transmitan ol mecanismo procesador, ef ol debe ser protegide de las
irregularidades del ambiente. Es decir, los subsistemas periféricos de wna organizacién son log
encargados de amortiguar los fluctwaciones propias del ambiente, produciende un fiigo regular,

concepto este aplicable a un establecimiento coma ol conjunio del sistema samitario™.

2.4. Tiempo dedicado a eada usuario.

En la organizacion del irabajo diario, ademds de los factores referidos a la accesibilidend
organizaclonal, enconiramos que el téenico puede influir en la eapacidad de iniciar o Inducir el uso de
servicios mediante lo forma de distribucion de su tienipo con el usuorio.

La capacidad de abordar y resofver la variada problemdticn de éste, dependerd en gran medida
de los flujos de informacidn existentes entre el equipo de atencion, el téenico ¥ el usuario. Si los flufos
de informacion tlenen poco espacio en el fiempo donde esiablecerse, los Pposibilidodes de comenzar de
nizeve el clrenlo de demandi no satisfecha y generacion de nueva demanda, son inmediatas’

Segiin De La Reville, el tiempo real dedicado a cada usuario estd influido por el volumen de
demando. Este aufor encontrd que en las consulfios con un vohimen mds pegquefio “se Hende” a dedicay
iz minutos al usuarie que en aquellas que tenen un mayor volumen, siendo de esta manera el tietnpeo
real dedicade a cada usnario wn importanie factor de colidad de afencién ¥ de safisfaccidn de los
mismas'*,

For otra parte, este aufor afirma que en las consultas con mayer volumen de demonda se
produce un qumento de la demanda derivada, ya qiee €1 esfe Laso exisie wha conswlia masiflcada y poco
tiempo real dedicado a codn usuario, lo que conduee al téenico a derivar todo aquelle gue ofrezca
alguna dificuliad,

% D I Revitia &, Momografas Clinicas en Aleacidn Primaria, apcit p f4.

I Festa M. Fensamienio exirolico y Kpiea & progrumocion. ap oit, p ME8-14%

" [y La Revilla L. Monografiar Cfinleas en Atncién Primeriz, opcil. p 34.

" s Ler Rvilla . Momoprafinr Clinteos en Aniiin Frimaric Gp it p 63
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fin base a Io anterior es ficil poder imaginarnos 2 smodelos de consulia de atencion, por
efeniplo: )

Modelo A: 20-30 usnarios, un tiempo medio por usuario de 810 minutos.

Modeln B: 40-50 usuarios, un flempo medie por uswario de 4-5 nifnutos.

FEmpleando en ambos casos el mismo fempo total de consulia

La eficacia y resohuividad del primer modeio, son muy superiores a la del segunlo, pues
disponer de mds tiempe por consilfa fiene miltiples ventajas: se aborden mas problemas y mejor; se
producen menos derivaciones a olros téenicos; se puede hablar, escuchar, pactar con el usueario I
mejor allernative o sis problemas y aclarar sus dudas; se abordan mejor los problemas psicosociales,
se piede fndagar sobre problemas suspeéhadﬂs pera no declarados; mejora la comunicacion y Ia
confianza bisicos entre el uswario y Knfermeria; aumenta la satisfoecion de ambos; se previene el burn
ouf; y disminuye la frecuentacion. Dicho de ofra manera este modelo se corresponde a una consislta
resolutive, en donde aumenten los contenidos de educacion para la salud gue se suministran yasuwz
se asocia @ diferentes formas de indicar la utilizacion de los recursos sanitarios; es decir, este modelo
3e corresponde con una consuiia satisfactoria y motivadora.

El segimdo modelo, tiene lns consecuencias inversas a las venlajas anfe dichas: abordafe del
useario en jorma escucta al estilo ielegrdfico, con el consiguiente riesgo de ervores; hay mds
derivaciones a ofros ambitos; fa comunicacion verbal se reduce al minimo; los problemas psicosociales
brillan por su ausencia porgque no se indagan, y lo mismo pasa con los sospechados, pero no
declarados; la empatla, la confianza, la satisfaccidn quedan extravindas; ef burn out esta presente o af
aceche permanente.; la frecuentacion crece y se clerra un circulo vicioso. Ks decir, el modelo B
corresponde a una consuita o resolutiva, inefictente, asilvesirada, insatisfactoria, desmotivadora y
generadora de mds dememda™.

£n este sentide la actividad asistencial puede requerir un tiempo casi indefinido. Por I tanto,
€5 necesmio un esfierzo constente desde nuestros puestos de trabajo para fimitar el Hempe dedicado o
actividades asistencioles de tipo curativo y procurar espacios pare las preventivas’. Ahora bien, esic
puede conseguirse deniro de ciertos limites razonables. Porgue 5i para la admintstracion ceniral lo que
prima e imporia es atender a todp ef munde sin demoras aunque seq en un suspiro, que salga todo
adelanfe, sea como sea y estirando iodo lo posible el presupuesto, la calidad de atencion, ia resobucion

de problemas, las condiciones laborales y demds quedardn en fos manuales de atencidn primaria.

2 Apmd Dowsingugz Velrivguez ), Calidod freni? o comidad en atercidn primaria ;Resolusidn o supervivencia? Atencion Priovria 2002 30
- 455457,
Q-mlaﬂeﬁ.!h[. Monograftas Clinlcas ex Afencion Primaria. op eil, p 67.
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2.5, Horario de la consulta.

Para de la Revild'® “El horariv de consulia, a igual tamafic de “tipo”™, se ha descrito como
modificeador de o utifizacion de la consulta, asi Ias consultas en el horario de lo mallana tienen wna
mayor demanda, lo que puede deberse g la seleccion del tipo de poblacién. En funcidn de esio ddtimo Ia
compasicion sociodemogrdfica del cupo interviene sobre la fendencia a la Mmmfdn de la consulta
en este horario, independientemente del tamaflo de aquel; asi, cupos con porceniajes de emvefecimiento
elevadas fienen incrementos de Ia uilizacion de la consulta justificados por las necesidades en satud de
este fipo de poblucidn”.

M. Carreras, S Ferrer, Nora 1Y Avine en su esiudio realizado en Girona, Espofia, sobre la
demanda de atencidn primaria urgente en medicina rural, observaron que en un total de 468 demandas
de aiencion, el 51,44% se realizaron durante la mofiana (8-14 Hes.), 30.04% en la tarde (14-20 Hrs ), ¥
un 18,519 por la noche; sienda en 297 opartunidades (61,11%) demandas realizadas o nivel
ambulatorio focudieron ol centro de salud visitas-). Estas visHor segin refieren los aufores en su
mrvoria fueron efectuadas en el horaric de la mafiana. Los mismos atribiyen esta disirtbucion del
volumen de dememda en el tiempo, a que pudo verse influida pc;r las conveniencias personales basados
en que segin el molive de la demanda fie en gran mayoria de tipo po wrgente o burocrdlice,
coincidlendo ademds que gram parite de las atenciones domiciliarlas fueron realizadas en horas de ie
mhe}){

2.6. Disponibitidad

Para Martin Zurro'™® y Moenifico'”, la disponibifidad de recursos humanos y techwologia
influyen en la utilizacidn de los servicios sanifarios.

De La Revilla vinewla la menor o mayor caniidad de oferta de los diferentes recursos en la
Atencidn Primaria de forma consistente en la ufilizacion’.

Hsios auiares uiilizan indicadores come mimere de cnicos por poblacion para medir la
disponibilidad de recursos hummnos, afirmande que este indicador es el que explica "von mayor
elaridad ', la correieion enfre la disporibilidad de recursos  la uiilizacion.

Cabe aclarar que los recsirsos comprenden: el personal, las estrirciuras denfro e lns cuales se
presta atencidn, el equipamiento, materiales y capital destinade para dicho servicie. Este comprends
eanito el volumen come lo distribucion de esfos en an drea determinada’™,

En este sentido, la asignacion de unax determinados recursos v la carencila de oiros Hipos de

recursos -lumaros y praferigles- junto con la remuneracion, expresa con claridad I estrategia qiee van

ANy

Hhideemn p 14
I Corremi M, Ferrer 5, D'Avine N. Extudio de lo demdnds en atenaldn primoria steenie &t medicing rural Ateneldn Primaria 1989, (9):
GEF-485,
2 pfervin Zerra A, Alenciin Primania: Conceios orpanizocitn y prociica elinfoe op eil. p #5
ﬁ:wn@aaﬁw die ba rard arivteneic] dy AT op it B 40 4)
Bfﬁﬁeh Revilla L . Monografior Clinicas e Afancion Frimaria. op o, p 45,
T Liay I, Andersen R Morco tebrico para el extudio del accese o 1 oféncidn médica en imvertigaciin de servicios de saled Fre Kerr Wite L
froegigaciones robre servicios de Sohed: Hna ontologin. Washingion: OPS ., p 608
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a tener gue seguir los servicios sanitarios a la hora de planificor Ins actividades temlo preveniivas comp
ciraiivas, y esto indudablemente condiciona la prestacion que se oferte y por logica o que Ia gente va g
uiilizar.

Al analizar la dispenibilidad de recursos conviene fener en cuenta a los factores que gfectan la
productividad de los mismos, para que el aspecio importante def recurso ya no sea sic simple presencia
Sisica sino, su capacidad para producir servicios. Esto implica usar el término disponibilidad en un
sentide ampifado, para referimos a la presencia de los recursos de la dlencion a la salud feniende en
cuenta ka prodictividad, es decir su capacidad para producir servicios.

Ast como In disponibilidad de recursos represemia un exiremo del proceso de biisqueda y
obtencidn de la atencion, utilizar los servicios viene a ser el otro exiremo, el final del proceso. Parece
razonable suponer gue clerta capacidad para produciy servicios y la utilizacién de los mismos existe un
conjunte de fenomenos intermedios; en otras palabras, para nesoiros, la disporibilidad no implica
utilizacton. Para comprender In natwraleza de esta zona intermedia es menesfer inroduciy un nuevo
concepio: el de “resistencia”. Podemos dufinir la resistencia coma el conjunto de obstdeulos o ln
brtsqueda y obtencidn de la atencion, los cudles se originam en los recursos para i salud.

Debemos aclarar que e nuestro formulacion el concepto de resistencia se refiere a absticulos
disfintos de la fafta de capacidad de producir servicios, ya qie el nivel de capacided esta comprendida
en el concepio de disponibifidad. De hecho, la nocidn de resistencia sirve para modificar el concepio de
disponibilidad y en base a esto, podemos considerarla a esta titima, cama “disponibilidad efectiva”.
Esta distineion parece ser importante pues se puede argumentar que en la medida que se presenian

obstaculos exfremos para su uso, clertos reciirsos ne esidn fotaimente disponibles.

2.7. Continuidad,

Para L. A. Ldpez Fer 3 In existencia de wna Jfuente regular de atencidn se correlaciona
fanio con una mayor ufifizacion de los servicios sanitarios, asl como, con una mayor adecuacion de ko
mismia. J. (rené Badia y L Duran Nevarro™ definen la continuidad de I atencion, como ko atencién
personalizada a fravés del tiempo, offectda por una fixente de atencidn con indzpendencia del motivo
por el cual consulta un usuario.

Esta caracteristica ergamizacional se refiere al esquema que hece posible, a gue In atencion se
provea como una sucesin interrumpida de hechos, teniendo esto dos implicancias: primero la
continuidad entendida como la confidad, o ln consecucidn de profesionales visitados para resolver yn
spisodio de enfermedad o problema determingdo y segundo supone tamnbién una regularidad en la
provision de la atencion y el uso de dicho recurse a lo largo del tiempo; en ofras palabras una
longitudinalidad de la atencidn.

M Apaced. De I Ravilln L. Monografing elinicas e Alensitn Priowarty, op eit. p 45,
¥ Cené Bocka 3, Durm Nervorra S,
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Starfiel'® define Isngitudinalidad como la existencia de wna situacion comtractnd exphicita o
implicita por la que el usuario reconoce @ un determinado profesional o grupe, coma sus proveedores
regitares de servicios de salud.

Lox breves contactos repetidos que establece el usuaria con el técnice a lo lorge de fos aRos,
contribuyen a que el profesional ecummle Ja informacion sobre la persona y su entorno. Esto facilita
que se establezca una relacion de confiama y de responsabilidad mimea. Pora estos outores, Ia
conlfimgddad de lo afencion se relaciona con un cumplimento mayor de Ins recomendaciones preveniivas
o terapduticns, dismimiyende los abandonos de seguimientos de usuarios con patologlas crdnicas y en

conseciencia ung reduccion de la demanda de serviclos especializados.

2.8 Docencia.

De La Revilla, ha comprebado gque son mds efectivos los profocolos de acheeién en las
insfifuciones que cuenfon con dctividades docentes. Ello se debe a los mavores recursos que se
INCOrporan a estos cenlros, pero, sin duda, tambidn desempelian un papel imporfante ofros factores
relacionados con In motivacion, con la puesta al dla de mn&cfmfemas, cort la mayor inferaecidn enire
profesionales’™.

3. FACTORES INFLUENCIADORES DEL TECNICO.,

3.1 Adecuacidn entre: Necesidad individual y Necesidad Técnica.

Cuando se habla de necesidad experimeninda por un individuo, elle no quiere decir que In
necesidad seq obfetivable, esta es una percepcidn del demandante y por o fanfo esta influida por: Jla
prapia experlencia del individuo, sus propies valores, sus expeciativas de “bienestar™, factores
educacionales, culturales y sociales, asl como la experiencin colectiva de la fomilia y ereencias
iransmitidas por la misma; esta itllima en especial, es capaz de modificar el “umbral de conclencia”
anle el “malestar o sinfoma™.

Ante esta percepcion del problema de salud es In culiura familiar la que interviene en o foma
de decisiones, esto es, en la biisqueda o no de apeda®® Dicho en ofras palabros, existen patromes
Jamiliares de adaptacidn frente a los problepas de salud, que ofectan a ln conducia de biisqueda dz
ayuda. Por ofra parte la existencia de “real necesidad” de demandar un servicio come planfea Testa, es
independiente del estado de solud o enfermedad que tenga el demandante, y es en base a este prnto que
Testa kace wna distincion erire la “existencia real de necesidad” y In “existencia de necestdad real”,
las cuales segun el mismo awfor no son equivalentes. A parfiy de I dualidad planteada por este aufor,
e pueden identificar dos perspeciivas diferentes de necesidad, v @ su vez estas perspectivas se preden

0 3 ot Fuurro A Atencitn Primaria. op cit. p 73,
¥ Aday L, Andersin R Maroa tedrico para e estudio del acces a ls dencion mddica en tavestigacion da servicios de saled En- Eerr Wie
L. twvestigacione s 1obre servicios de Sofud: o anlofogio p 6860
2 ) foenifice (7, f af, Planificecicn de ko Red Asistenciol de ASSE. op cit. p 76,
¥ D¢ kit Revifla L. Alenisn Primariz. op cit. 12,
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combiviar con la taxanonig de necesidad planteada por Brushaw reagrupemdo a la misma de Ia
signiente forma:

Kxistencia de Reol Necesidad

Necesidad Sentida: Se refiere a lg percepeidn gue tiene la gente sobre su problema de sabud

Necesidad Fxpresada: s la necesidad sentida que finafizo en un praceso de bisqueda de
servicios. Es equiparable a la demanda de servicios.

fistas se diferencian debida a que una proporcion de individns no recurren a los Servicios e
Sahid aunque sienfon una necesidad

Existencia de Nevesidad Real

Necesidad Comparaiiva: Por esta expresion se cutiende a le necesidad que un individio o un

grupo defermingdo deberia presentar en comparocion con ofras con igunles caravterlsticas en los
cuales se ha identificado wna necesidad

Necesidad Normaiiva: Es Ia que define el profesivnol en relacion a wna determinada norma,

deseable w optima. Aquel o aquellos que po responden a esta norma son considerados en estado de
necesidad ™.

Ls entonces que la necesidad experimeniada por ub individuo exige verificacion técnica con el
Jin de quedar “legitimada™ come necesidad de ofencion. Bajo este concepte solamente fe corresponde
al “experta” legitimar y dar efecto a ku oferta, dondn respuesia a lo necesidad en términag de un

treramicnte “adecnadn

3.2, Capacidad Téenica.

Cro factor personal del técnico, de gran importancia serd su pericia v capacidod (écmico-
cientiffea para detectar los probieinas de safud del usuario, la efecncidn de avtividades preventivas, asi
como para indicarle Ia forma adecnada de atilizar los recursos de salud. Esta adeenacion entre In
Jormacion, actuafizacidn de los conocimientos v pricticas, y los problemos de salud que fiene que
resolver, serd un importante condicionante en el nimero de veces que demanda y utiliza los servicios de
swited, Asi st el téenico ne resuelve o maneja inadecundaments los preblemas gue le demandn el
nsuario, o si las intervenciones seguidas no son las adecuadas, el problema no se solucionars y of
uswaio reiterard igiales demandas de forma periddica, ln gue tendred un efecto sumatorio a la demanda
“nornal’ esperade.

Fista capacidad para resolver problemas vendré determinada por wnos correctos ¥ actualizados
canocimientos, ohienidas a través de ung formacion pregrade que le copacite para resolver log
probiemas de salud del individuo, la familia y la comunidad; También serg necesaria wna formacion
posigrado a través de un programa de formacidn reglado que le facilite la suficiente practica

supervisada y expericncia clinica, y por wiimo, una continug acinalizacion de sus conacimientos ¥

=" Pineaull R, Flunificacidn Sanitaria ap ot p 46
M draeils Herrero A Aplicacién def coste — bemzficio en la planificacidn de b servicipr sanilarios. Eficicacia v equidad en o Atercién
Fenratyl, upcit p 56,
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habiftdades téenicas, en base a su trabajo diario v a las necesidades de salud del uvuario y de la
comunidad. Sin un actualizede bagaje de conocimientos y habilidades, y a pesar de una considerable
experiencia clinica acemulada, se producivd una actividad con un bajo nivel de detecclin de problemas
de salud, y un nsuficiente manejo de lox mismos, cor fos consiguienies efectos sobre la utilizacion de

gz 7 = EL
fos servicios samitarios ™.

3.3. Actitudes.

Fn exte campo hay una cuesiion fimdamental: come pereibe Enfermeria su propio rol.

Si el papel de enfermeria se centra en la realizacion de las actividades derivadas de la consulta
medice, o ocrivided estard cenirada en funciones oasisfenciales secundarias, ordenadas por el
niédica’™. Asi enfermeria se comvierte en muxiliar del médico, sufriends un deterioro técrice
imparfanie -no se pweja con destreia la entrevista clinica, se tienen dificwlfades para valorar y
resolver los problemas de salud de los “pactentes” y no exdste o necesidad de registvo de su activided
en la hisforia clinica- relegando las posibilidades de desarrollo profesional que nos brinda el Primer
Nivel de Atencion, en el marco de la Atencion Primaria. £s entonces gire en vez de desempefior el papel
de agente del cambio como promotores comunitarios de salud, somos relegados (y fambién nos defamos
relefar) a una funcidn dependiente jerdrquicamente.

For oiro lado, si el papel de enfermeria se cenira en el rol del técnico gite satisface In demanda
del individuo mediante un contralo puninal en un servicio presiado en ese momenio, ¥ que se basa en
aplicar una infervencidn acolada solomente a safisfircer la demanda, el mismo es escasamente
compatible con la puesta en prictica de actividades preventivas™. In este plano, el técnico solp
mareia conocimientos operaciohales gue le permiten achitar sobre una realidad concreta, sin
interrogarse sobre las feyes que la gobiernon, careciendn ademds de ln posibifidad de relacionar el
ambiente en que viven y trabajan con sus condiciones de salud-enfermedad. Aceptardo come inevitables
las patologias propias de las modernas saciedades industrializadas sin cuestionar los principios bisicos
de orgamizacidn de las mismas™.

Por ililmo en este rol, el profagonista sigue slendo enfermerla con su saber fécrico, donde se
prioriza In atencidn de enfermedades por su prevalencia; slendo el dnico interés lograr que los
“pacienies” acafen los fratamientos de una infervencidn enico-imédien, que concibe a la alencion por
Programas ¥ #o por procesos' .

For ef contrario, el abordafe de lay ackividmdes preventivas precisa de un (éenico gue se sienla
co-responsable de la Salud, aswmiendo un papel activo en st memlenimiento, que se vea @ 5i wrismo
como edicador y gue ferga una aciitud positiva hacia la asuncidn de wna parie de la responsabilided
de los cuidados de salud por el mismo usuario y por In conuntdad.

b Ly Revilln f.. Moncgrafias Cliniea en Afaacion Primarta. op it p 33,
M Featn M Prnsaren salyd. op oIt p 162163,
™ he ke Reviila L. Momoprafias Clintcas en Alencivn Frimaria. op cit. p 65,66,
*¥Lwa A La sobad de Jodor_ opcit p 24-25.
4 Loe Ci,
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Para De la Revilla, en el conjunta de las actividades preventivas sor las mds “tecunldgiens” las
que tenen uno mayer implantacion. Esto se debe —segtin afirma- a gue estas actividades permiterr un
niayor conirof por parte de los técnicos y no precisan una gran colahoracton del “Paciente™, adentds se
relacionan mds con el rol hiologisista y fécnico, dominante en la cultura médico,

Fste antor sostiene qiee los técnicos consideran aburrido el trahaje de prevencion. Ksta actitud
puede relacionarse con los “modelos”, que se adguieren durante Ia Jormacidn (rabajorwde en el nivel
mds sofisticado del sistema. Ademds existe en este ambiente una actitud de recelo hacia las actividades
preventivas, dudando de su eficacia y, sobre forde, desconfiondo de su propia eapecidad  para Hevarlas a
Ia prdctica, asi come de In actitud ¥ habifidad del wsuario para Inireducir combios en su esiilo de vida,
La atencion de los “Enfermos” causa satisfocciones inmediaias, nieniras que el resultadn de la

atencion preventiva se prodicce en un plazo mds largo y se mide con Pardmetros menos congrefos.

3.4 Habilidades,

Cuanto mds compleja es In actividad de que se trate, muis habilidades, capacidad o destreza y
fiempo se requleren; segtin De la Revilla'™* “es mds sencillo medir la presion arterial. e educar o g
persona para gque egmbie estitos de vida™,

3.3. Relacién Técnico-Usuario: Relacion de Agencin

La informacion incompleta por parte de un usuario, supore difienftader en o ewminacidn
individual de los bengficios de Ia atencidn sanitarie, v por lo tanto, se toman decislones mal informacdos
hacla el uso de Ins servicias -de corte preventiva o curativa- o af 1o uso.

&in estas circunstancias es miy probable que el “consumidor” elifa voluntariamente ser guiado
Por un “experto”, ef cual como en experic “en saiud”, esta en mejor sitnacion de oblener evidencia de
su estado de salid, opciones de tratamiento gue se oftecen y los probables efectos gue los mismos
swrtirdn e su_futuro estado de salud,

Esto entraila algi tipo de irterferencia con las preferencias del consumidor y la imposicion de
1m conjunio de valores definidos por “expertos” a Ia seciedad en st confunto, o alternativamente, el
consenlimiento de la sociedad de que se impongan valores conformadores de los preﬁmncms
individuales sobre consumes que se juzgan preferentes por parle de los “expertos”. La aceptacion de Ia
imposicidn de preferencias pudiera verse justificada por el reconocimiente del individuo de la
inferioridad relativa de fol decision; es dificil mantener el supuesto de que determinsdo tipe de
conacimiento ¢ informacion médica, forma parie de Ia estructura de conocimiento que inferviene en la
wiloracidn de la ufilidad del servicio. Exta asimetria de la Informacion, seria In base para el
consentimiento o acuerdo “volumiario” a acepiar determinados patrones de consumo.

" D b fewilla I Momografias Clinisas en Atencidn Primaria. op cit Y-
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En general en Ins mereados de hienes y servicios convenclonales el consumidor con diversos
mveles de informacidn y conocimiento elige y selecciona sus objefos de consumo (soberanta del
consumidor); en el caso del mercado sanitario, el “consimidor-paciente” con gran frecuencia no
exhibe siempre capacidad de eleccion respecio a la atencion saritaria mas adecuada a su necesidad, En
loda caso su capacidad de eleccion se limita al agente o histitucion aferente de servicios sanitarios que

flevan a cabo en “beneficio del paciente las elecciones gue se fraducen en demandas sanitarias™.

Al actwar en su calidad de agenfe profesional “de su cliente” (refacidn de agencial el
profesional o equipe profesional utiliza su informacitn acerca de Ins caracteristicas ol primere y s
Julcio (opinidn del profesional} acevca de las necesidades sanitarias de su cliente, ademas de su
conccimiento aoerea de Ia feenvlogla disponible, al efecto de fomar una decision equivalente. Esce
papel del “profesional” capaz de tradugir la demanda de atencidn por parte de la comunidad
(existericia real de necesidod) en necesidad de atencidn permite un niefor enferxlimiento de In
Beneracion de In demanda y de los patrones de utifizacion.

A trovds de esta conexitn, el equipo de otencién se hace agenfe del usuario y realiza una
Juncidn “de agencia” que es aquella en la que el féenico -con su conocimiento, aclifid ¥ habilidad-
asume la representatividad de los Intereses y necesidodes del usnario, para aguellos problemas de selud
que fe son demandados por el mismo. Dicha finicidn se produce por el prapio contacto estblectdo en la
aiencidn. Por io cudl el técnico se conpromete g actiar denfro de su efercicio Profesional. en el mefor
interds del ysuario, abordando sus problemas de salud, indicando determinados procedimientos o
aelividades de fipo preventivo, diagnisiico o ferapéutico, e inchusive medianie el uso de servicios de
oires colegas.

En relacin de esto §ltimo, In demanda de otencicn que realiza un usuario a wn tenico por Ins
caracleristicas y la complejidad de la atencion sonitaria, puede determingr la demanda de servielos a
oiro técriico, denomindndose a esia como demanda de factores productivos'™®.

Hn fiuncidn de esto debe admitirse como cuestion de hecho, que gran parte de las decisiotes
conforme a lo utilizacidn de recursas sanitarios, se foman con respecto a juicios de profesionales en
relacion con lo que los “experios™ consideran apropiado. Fs decir, el tdenico Posee en polencia ia
Jacultad de crear y modvlar in demanda de sus propios servicios, asi como ef de sus cofegas (demandg

14&

inducida por el aferente)

mFmpmdrm'm:SmmihsMm:ymﬁﬁwquseuﬁk:mandpm:#gn&aﬁhﬁpuiﬂagamu Berreta N, Dala Mela
Eﬂu{ Ecomomin para ng coonamintar. ap oit, p 95,
Arsells Herrerg JJ. Andliric def cotle - bencficio.,. op il p 3861,
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B. Demanda de atencidn a Enfermeria en la Policlinica.

La policlinica es In estructura fisica y funcional que como instifucton asume la responsabilidad
de In atencitn de uka comnidad definida demografica ylo geogrdficamente. Fin esta se desarrolion wna
parie imporiande de las funciones y acihvidades propias de o Atencion Primaria de Salud, de forma
integral, coordirada, conlinug, permanente, programada y con base en el trabajo en equipo de las
distintas disciplinas que actian en é1; contands ademds con la participacion activa de la cosmnidod™.

De modo que et este vivel se debe promover y asegurar actividades como:

A} Educacion sobre principales problemas de solud y sobre los métodos de prevencidn v lucha
COrTespomdienies.
B} Promaritn del soneamiento bdsico, vivienda y agua potable.
C} Promocidn de una nutricidn apropiada y suniinistre de afimentos.
D) Aiencidn ce Ia salwd materno-infantil; planificecion familtiar.
E} Inmunizaciones.
I9) Prevencidn y lucha contra enfermedades endémicas locales.
G) Tratamtento apropiadn de las enfermedades y los trawmatismos comunes.
H} Permanenle conexidn con los niveles mas especializados.
) Sistema de recoleccion de la informacion epidemioldgica.

J) Suntristro medicamentos esenciales.’”

Es ast gue las aotividades realizadas por el Equipo de Atencidn Primaria, dada la amplitud y
complefidad de las mismas son Hevadas a cabo en el centro de salud o en el dmbite comunitario. Esto
tilfimo es debido o que la mayor parie de las competencios en materia seviitaria esiin fuera del &mbito
kel ceniro y del equipo de atencidn, to que obliga a enfocar las acivaciones sanifarias en un confexfo
multiseciorial™,

Fs entonces que desde la perspectiva de un Sistena Integral de Salud, Enfermerla asl como el

resto del Equipo de Atencitn Primario ha de asurir todas aquellas funciones y actividades que de ella
se desprenden, destinados o garanfizar y mejorar el nivel de salud Individual y colectiva de la
COTRMT ",
De manera clisicn las funciones de Pnfermerla, se han definide come el conjunto de
actividades y tarear que las/os enfermerasios realizan en el gjercicio de la profesidn. Asi en funcion del
grado de independencia para tomar decisiones, se han considerado ires niveles: dependientes,
inierdependientes ¢ independientes.

 Liortin Zurro A, Pérez JF. Atancion Primaria: Concepios, organizacion y proctica clinica. op eilp 7.
4 Sowen A, Lo endwd che (odfas_. e ot p 18,
2% Chickemy p 500,
"“ﬂ-p 8152
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Hablames de fimeion dependiente cuando los actividades que realiza enfermeria no son
consecuencia de su propia decision, sino que han side delegadas por ofro profesiondl, un efemplo Hpico
s Ia administracion de medicacion.

La funcion interdependiente es aquella que comprende la planificacidn de actividodes que
lasfos enfermerasfos desarrollan, pero que son insuficientes para resolver la siacion de salud del
wsuario/colectivevcontunidad. y que, por su naturaleza, requerirdn de la labor covrdinada con ofros
miembros del equipe para resolver el problema de safud.

La funcion independiente de enfermeria se entiende como el praceso de alencion (que la
enfermera realiza con plena awtononila, ya que dispone de la competencia profesional para realizaria.
Se considera que es la principal funcidn de la enfermeria conmmitaria y segin Frias Osung, engloba 4
dreas bien diferenciadas: asistencial, docente, adminisiradora e investigadora.

La Funcidn Asistenciaf™! de Enfermeria como la del resto del equipo de atencion se dirige al
grupe de poblacidn que demanda servicios de sald. Fsia funcion ha de realizarse fanio en Jormm
domiciliaria come en &l ceniro de salud, correspondiéndose ésta tiltima con la funcion desarrollada
clasicamente en los consuliorivs. Bstas formas de atencion directa denominadas como modalidades de
atencion, son diferentes formas de actuacion de Enfermerla que permiten segin cada modatidad ofertar
los cuidados de salud a la peblacidn.

Dentre det centra de safud Ia consulta forma el nicleo basico sobre €l que se astentan las
restanies actividades del cenfre de salud, siendo ésie el dmbito principal -pero no el finico- en donde ha
de producirse lo infegracion real de las octividades de Promocién, Prevencién, Curclivas, de
Rehabilitacion y Reinsercidn soclal; y en donde se expresa a fravés de la demanda de afencidn una
parte de las necesidades de la poblacion, constituyéndese la punin visible del “lecherg” de las
necesidades’?. Poniéndose de esta forma en marcha el proceso de ufilizacion de Jos servicios™.

En este estudio definimos demanda comae: “el proceso por el cwdl la percepcion de wnix
necesidad por parte del usvario se iransforma en una solicitud concreta de atencion a un idcmico de
Enfermerta del Primer Nivel de Atencitn®™. Por lo que la misma tiene une finalidad, es conciente, y
esta impulsada o motivada por uia rozon”.

2Como se constituye este proceso?

La solicitud se puede realizar bisicamente de dos meneras. En jorma directa, en Ja ¢ueel Ray un
encuentro cara a cara enire el usuario y el tdenico donde el demandante primarianieitie asisie a yha

Policltnica del Primer Nivel de Atencidn; o en_jorma indirecia, en la que no hay presencia flsica del

I o e come Fiencion Asitfencial @ fa prestacisn por perte de wre ortico, of Exfermena dawn zervicio relacionads con lo sald <
de comlario irdividuel
2 i Thilkiz A. Gesticn en Atzncién Primaria op ¢l p 1617
£ e ta Revilia £ Movograflar Clinicas an Afanetdn Primaria op it p 2.
 Coceptalizaciin baiada en: Lambert B, Word M. Clarificocion Internacional de dlemeién Primerie; Closificacidn de Rovdn & comsulle.
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ishario; este comunica su solicitud por feléfono, carta, a través de un fercere 1 ofro medio de
comunicacion.

En funcidn del tipo yio molive de la solicitud que se realice, lo nisma es canalizada y alerudida
a traviés de las distintas modalidades de atencién que se desarrolian en una Policlinica determinada.

Por otre lady come cuolgquier empresa de servicios, Ios servicios Sanilarios no exisien en nto
1o Se consumen; y de esto se desprende que la provisidn del servicio o afencion ex simultdnea con la
tiiilzacion'™.

En funcidn de lo anterior se puede distinguir en primer higar, que dependiendo de como se
oimalice la solicitud de atencion gue realiza el wsuaro, se puede identificar una demanda canalizada
hacia la atencin programada, y una demanda canalizada o través de la atencidn no propramada (“a
demanda” o “espontinea”); en segundp Tugar, en_funcion del tiempo franscurrido entre la realizacion
de la solicitud y la obtencidn de la atencién sanitaria por parte del recurse disponible, se puede
identificar una demanda atendida y wna demanda no atendida.  ¥sto dfimo puede deberse a
desaparicin del motivo de la demondn, surginiento de otra actividad, oividp u ofros.

Canalizacidn de la demanda.

Coma se detallo anteriormente, los consultorios son el dmbite principal donde han de
prodiccirse las actividades que conforman la atencién, que se desarrofla en la Polickinica. la
organizacin de Jos equipos del Primer Nivel de Atencidn ha de permitir poner en préctica una
adecuada division fimcional del trabajo, de forma que las actividades puedan sex Hevadas a cabo de In
Jorma mds adecuada. Con este fin es que se utilizan los sistemas de cita previa, alencion programada y
atenclon a demanda ™.,

Canallzacion de la demande hocia la atencidn programado.

El sisterna de cita previa perinite a la poblacién que demanda esponténeamente asistencia {por
propia iniciativa), aciddir a I consulla con fecha y hora previgmente concretadas. Esto reduce el
liempo de espera del usuario en ia Policlinica, y permite homogeneizar el volumen asistencial de los
diferentes dias dz la semana. Todo elip debe dar lugar a un incremento del tempo medio dedicads g
cada psuario, y consecuentemente una mejoria de la calidad téenica y poder resolutivo.,

Atenciones programadas son aquellas que se concierian o iniciativa de los profesionales y
esidn destinadas generalmente al control de usnarios con patologias cronicas, al cumplimiente de un
programea de salwd o a la realizacion de programas preventivos y de promocion de la salud. Por oira
parie pueden uillizarse ademds para el estudio en profundidad de problemas detectados en la consulta o
demanda. Esia se concreta previamente de tres formas distintas: 1. fijando dia y hora 2. fijando wir dia
determinado, en el que se desting todp el horario de atencion del servicia a esta actividad: y 3. Fijendo
un harario determinando para esia actividad, todos los dias.

IS wtetin Furre A, Alenion Primaria, ap cil. p 75,
D rhidem 44
~5h-



UDELAR/ INDE
1

Canalizacidn de la demanda hacia la afencion ne programada.

Las atenciones a demanda son realizadas sobre aquellos isuarios que acuden a la Policlinica
sin haber solicitady previamente dla y hora de afencion, o sin citacion previa por parte del técnico, en
otras palabras acuden por iniciativa propia. En este fipo de afencidn el wusuario es atendido el mismo
dia que acudid a {a Polictinica pudiendo tener un tiemipo de espera considerable para ser alendido. A
51 vez esta modalidad de atencidn puede ser regulada de dos maneras. Una de elins es a rravés del
nitmero de horas que un servicio destine para esta actividad, siendo el horario de atencidn un factor
limitante del volumen de In demanda atendidz. La otra se corvesponde con la adiudicacion de riameros,
en donde se adjudica a cada téciico v nimero determinado de atenciones por dia, siende este el factor
limitante. Aquf el volumen de demanda esta limitado por la cantidad de nimeros entregados (eupos),
que Ko siempre se corresponde con la cantidad de nimeros demandodos.

Los sistemas de canolizacidn de la demanda’® o también lUamades “llaves de paso”, son
sisfemas creados para ordenar y dirigir los ﬂu_rbsl""’ el midde odecunado -hacia un lado u ofre,
intentando que los vohimenes de actividad reswltemtes sean los dptimos en fimeion de la capacidad y e
las posibilidades’™ de la Policlinica de absorberfos. _

Estos sistemas actian come un factor regulador amortiguando, el impocto gue genera la
sumatoria de solicifiudes de atencién individuales en wn servicie. Asl que estos sistemas son medidas
organizativas o adminisiralivas’®, que nada tienen que ver con el proceso de demanda. Hay que
recordar que ef usuaric-consumidor demanda un servicio para safisfacer una necesidod, y esto implica
se eleccion de un bien en finciin de la uiilidad que tieie para éL.

En definitiva con el fin de lograr una dptima racionalizacion de las actividades y de sus tempos
de ejecucion, se infroducen elemenios que diferencian a la atencion™. Bl efecto que se abfiene con
esfos en mayor o menor medida os diferir en el Hempo be atencidn que se demanda.

Si adniifimos entonces, que existen sistemas de canalizacitn de I demanda de afencion,
tendremos gue admitir también que existe un drea de recepeidn y admizidn, a fravés de la odil el
wsuarie enfra en coutacto con la Policlliica. En esta drea se vecibe al wsuario, se recepciona su
soficitud, se ewaliia en fincion de criterios prefijodos si se admife o no, y por @ltime, se canaiiza la
misma. Es entonces que desde el momenta en gue ef usuario entra en contacio con la Policlinica hasta
que obtienz la prestacién del servicio salicitads, la demeandn de atenciin es una demanda potencial, en

el entendido oz que come yo se detallo exislen una serie de faclores que pueden delermingr que ne se

exprese el “motive" por el cudl se solicito la atencidn, ¥ gue en definitiva es el componente esescial de
toda ese proceso -procest de demandar atenclon-.

Por wltimo, calre mencionar gue debido a las caracteristicas de la presiacidn, en In cuil In
utifizacion del servicio se da en la medida que se produce, se debe aceptar que la produccion y

U7 Dhidem p 44,
2 Fvio; Despheamiemto de afguien hacia aliin Bgar.
I Corstolis t P'ueye B Admisiones Horpitalarias, Madid: Mosby Dayme Libror 3.4.; 1995, p 573k
*B D b Revitla 1. Monografiar Clinteos en Atencidn Frimaria op cit p 37.
8 L fariin Furre A. Alemcion Primaria op eit ptd
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provision de la alencidn -como servicio- se consiruye a medida que se expresa el motive por el cuil se
soficifa la arencion, es decir, a medida gue se demande; constinuyéndose esia verdaderamenie en ung
demanda.

¥y entances que In nmecesidad de atencitn que experimenta un individuo y gue ha sido
expresodln, exige verificacion téenica con el fin de quedar “legitimada™ comp necesidad de alencion
~denunda atendible-; y bajo este concepia solamente Te corresponde a Enfermeria legitimar y dor efecto
« la ofenia, dandp respuesic o ln necesidod en térming de un ratamienio “ndecuado’™® ~demanda
atendida-. Siendo esta (fa demanda atendible) en tlima instancia el elemento gue desencadena el
praceso de wilizacidn de los servicios en la Policlinica, y que determina la presion asistencial efercida
sobre el centro de salud®.

C. ;Como puede caracterizarse la Demanda de atencidn a Enfermeria?

La demandn de atencidn de enfermerla en el centro de salud puede caracterizarse segin el
perfil del demandante, el motivo, el ipe de demanda y el infervale de tiempa considerado.

Caracteristicas de la poblacidn demandante.
Segiin Ia bibliografia manejada las earacterlsticas se agrupean en lo que Andersen y Newmeni' p
describen coma: componentes de predisposicidn, capacidad y necesidad,

La predisposicidn comprende un conjunto de variables que describen la propensidn de los
individuos para demandar y wtilizar los servicios de salud Estas propiedades existen antes de fa
presentacion de un eplsodio de enfermedad, o problema especifico ¢ incluyen factores enfre of¥os como
edad, sexe y educacion.

Lu capacidad se refiere a los “medios” con gue los individuos cuentan para demendar y utilizar
fos servicios, aqui se Incluven los recursos propios del individuo comp coberturg dz asisfencic
sanitaria, su siteacion laboral, su familia y los atribitos de la comumidod en la que vive o sea distancia
Jisica que debe recorrerse para ser atendido (wocesibilidad geagrdfical.

La necesidad se refiere al nivel de problemas o enfermedad que es a su vez, la cansa mils

inmediata que motiva le demanda y la ufilizacion de servicios sanitarics.

Maiivo

El motivo de la visita se refiere a si la conswlta responde a una “necesidad”, entendida como la
percepeidn de un cambio en el estado de safud v donde median valares, creencias y actifudes atribuibles
a la salud y la enfermedad, dando como resultade la interpretacidn de wn problema que va a ser

W Arteils Herrero A, Apticocion del cosie-baneficio en ia plasifiensicn vhe los servicios senitarios: Eficiencia y equidad e iz Aternciom
Perinatal opr it p5Q.

W\ artin dwrro 4 Atencidn Primeria. ap cit. p 52 :
mﬂdﬂykﬂﬁdﬂmﬂﬂmhﬂﬁmpﬁadeﬂmﬁoddmu I olencicn sddicn en invertigaciin de serdcios de salud En: Kerr Wike ).
Frvesfigocionss wabre servicios 52 Safud: Una anfologht. op oit. p 605

-58-



UDELAR INDE

expresado en una demanda. Por otro lado, el motivo de la visita prede responder a la percepeion de
gue ese servicio que esta demandardo tiene una influencia beneficiosa para si mismo. In este sentido el
motive principal de una visita puede ser la ocurrencia de un problemna nleve, buscando tratamiento con
Jines curativas, que segiin Aday y Andersen’® significa “el proveso que vuelve al individuo a su mrterior
esiado de fhnclonamiento”; el conirol de un problema amterior o conocido “estabilizacion de loz casos
e enfermedad irreversibles, diabefes y cardiopatias™; o necesidad de reclhir un servicio prevenfivo.

Tipo de demanda

Las organizaciones estdn compyestas por personas que realizem actividades  encaminadas
satisfacer las necesidades o expectativas de sus clientes, gite también son oiras persorias. El proveedor
alendfendo a sus posibilidades, ha de pactar un servicie especifico con su cliente y lo realizara
stgiiendo un serie de procesos. Fste esquema fambién se produce denitro del propio centro de salud™.

Fx entonces que los miembros del eguipe de Atencion Primaria han de comprender clarnmmente
que su supervivencia, depende exclusivamente de satisfacer las necesidodes de los elientes y no de
cumplir las drderes de su superior jerdraquice. Eslo sfgmﬁm- evenciaimenie otorgar la responsebilicd
de cada procese a un componenic del equipo, identificando quien es &f clienle de sus servicios,
Jacilitonde gque entre ambos se pacten las especificaciones y requerimientos del producte final pero
otorgando plena libertad sobre la forma de realizarlo™®.

Siguiendo entonces este esquema, Enfermeria actia ranto de cliente come de proveedor de sus
compafieros de (rabafo. Ast pues, en ealidad de proveedor de servicios, puede comenzar a insfancla del
usuario “demanda final”, o por indicacién de ofro miembro del equipo de atencidn “demanda de
Sfactores productivos™®.

La demanda de faciores productives, se reflere ol hecho de que chando un téenico del equipo
{tndependientemente de su categoria profesional) demanda un fiactor de produccidn, lo hace porque ese
Jacror Ie permite producir un servicio determinado y distinto de agirdl, por lo que ios consumidores
estdn dispuestes a soporterle a un coste dado’”. Por lp ionto existe una diferencia entre dermanda final
realizada por el uswario ¥ la demanda de factores productivos; si bien en ambas &l destinatario del
servicio es el usnario, la primera tiene una uiilidad directa para el mismo, mieniras que la segunda
tiene por objetive la prodiccitn de sun servicio solicitado a pedido de un proveedor'™, fambién
conocido como cliente interno’”,

En fincidn de cdmo Enfermeria pacte con ofto proveedor —para nosoiros cfiente internc-
cudndo realizar Ia prestacion, es que se puede diferenclar la demanda de factores produciivos en dos

M e CL
= Vewrtin Furra A, Atenctin primaria. op citp 78,
= foidemp 75.
M dpd. Berpuro A, Berveta N, Dette Afela U, ¢f af, Economba pera ao peosomistar, op oif, p 2596
* fpud de bz clasificocton propuesto por Ded Liano Sefaris J, Gestion sanftarie. op e, pi6y.
TR Ry p 205,
2 Gewrat T, Sotero Salgusire (3, Sora Fuerfer G, of of. Moneol de Enfoque de Calidod oplicods o Jos sisiewas g solwd Moasevideo: MEP;
L] pIE
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fipos de demanda; dependiendo de si la prestacién pactada se deba realizar anies o despuér de qice el
usuario demanda un servicio a ese proveedor —para nosoiros cliente inferno- .

Si la prestacion de enfermeria “paciada”, se brinda antes de que el usuario visite o
proveedor “X” y realice una demanda final, el servicio que brinda enfermeria actia como
prerreguisito para que ese usuario sea atendido; es decir para que reafice una demanda fined & un
teenico dado. Ejemplos de esto lo constituyen “el control del nifie sano™ y “el control del embaraze”,
en tos cunles, el uswario visha primariamente o enfermeria para que esta genere wn faclor de
produccion (I.: peso, faila, perimetro cefdilico para el niflo; y peso, talla, foma de presidn arierial,
para la emborazada entre ofras acitvidades} que es necesario para gue otro técrico {disiinto de
enfermerin) pueda a partir de ese factor de produccion, brindar una prestacion, que ha side demanda
por el usuario, y es en este sentido que esta demanda a Enfermerio, de “factores productivos™ se la
eonace en Jo cotidiano con el nombre de “Control”

For ofra parte, In demanda de afencion que realfza un usuario a un téemice por las
caracterisiicas y Ia complefidead de la atencidn saritaria, prede determinar la demanda de foctores
praductivos a otro técnico ~dentrg de fa misma institucion, en forma posterior y con In fnalidad de
completar la prestacidn que el usuario habia demandado inicialmente, denomindndose a esta wltine
demanda derivado. Fn otras palabras, la demanda de atencién que realiza wun uswario a un téenico, por
ejemplo Pediatrin, puede determinar en defnitiva la demanda de factores productives en jorma
posterior a Enfermeria, y poder asl mﬁpferar fa prestacitn que se ha desencadenado tras In demanda
qire inicio el usnario a Pediatria,

Kz decir, en ambos casos el consumidor realiza una demeanda, de un servicio dodo o un Benice
dado, y ésia indireciamente puede generar In demanda de otro servicio a olre téenlco convcidndose a
esfa #itima como demanda de factores productives. En este caso, Enfermeria produce un servicio
intermedio’ ™ o de apoyo a In actividad asistencial yue realiza un proveedor, quien para nosoiros es
cliente interno y es el que esta ofertando un servicie final que fire demandado directamente por el

usHario.

El intervalo de tiempo considerado.

£ intervalo de tlempo para unia visita puede expresarse en términos de contactos yvelumen.
Por visita se entiende como el contacte o encueniro, cara a cara, es decir en  forma direcin en un dinbito
deferminado entre enfermerla v el usuario.

Coniacia significa si una persona ingresé al sistema de otencion dentro de en wn Perivda de
tiempo determinado; ol describir el acceso, a los responsables de las pollticas de salud les inferesa

deferminar quienes ingresaron ol sistema, pero, més especificamente, quidnes no lo hicieron.

"* Basadiy en i olarificacion &t Hpo de prodociin propsesta por Deb Lo Sevaria, - OFS Irvestigacion de bax serviciot & Safud Op
<iLp 299
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Esio da idea de ln extension, que se define comp el porcentaje de personas de wma comunidad

gue demandan p ufilizan realmente fos servicios en un deferminado periodo de fiempo (elerrentos sin
repeticidn).

Volumen represesta el mimero totel oz contactos gue se establecen enire Enfermeria y la
poblacién demandante en Ia Peliclitica, deniro de wn perlodo de tlempo determinado. Esta magnitud da
ider de I carge de trabajo asistencial del personal (Profesional yo Auxilior) y reflefa no sele quienes
ngresaron por primera vez al sistema, sino también la contimiidad de la atencion, por lo lonio,
considera Ia freciiencia con que se demanda y wtiliz el servicio. La frecuencia se reflere af niimero de
veces que fa pohlacién demanda en un periodo de tiempo determinado {elementos con repeficion). Esta
dimensidn refleja en parte la frecieniocion.

El término frecuentacion se reserva para designar al mimero de veces que un individuo
determinado y diferente de otro, soficiiy atencidn de Enfermerla en o centro de salud y que para ésta

invesiigacidn ne serd fenido en cuenfa.
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Marco refereniciod
Barrio Casgbé

El barrio estd ubivado ol noroeste del departamento de Montevideo, detrds del Cerro, rodeads
de zonas rurales. Sus Nmites som: al norte comino Burdeos, al veste el arroyo Tola, of sur el Rio de ta
FPleta y al este Camino Cibils.

Poblacion de Casabd

La poblecién de Casabd comstiniye un Iotal de 12499 habitanies' ™, de los cuales 6220
corresponden al sexo masculing y los restates 5279 s¢ corresponden ol femenino. El barvio se
cardcieriza por sn juventud. La tercera parte de o poblacidn posee menos de 13 afios de edad y ¢
44,5 %% thene menos de 20 aftos'”.

Log habirmies del barrio se agrupan en 3246 hogares. Existiendo un prowedio de 383
personas por hogar. : :

Con relacion a la sitwacion de lo vhienda, como define &l venso nacional, #n su josalivid yon
hogares particulares. Exisse en la zona w3 alio porcentage di hagares monopanerthales.

La cobertwre en salud segbn cifros eviodistious del Institito Nactondd de Eviadiskons, es en ey
52 % cubiersa por el Ministerio de Salad Pablica come cenfro de cobertwra toid, en wn 23% por ks
Instituciones de Asistencia Médica Colectiva, y wn 13, 3% de ta poblacidn se halla sin cobertara.

Haclendo referencia a la situacion Ldbons, los datos censales muesiran que la poblocion
econimivamente actiws suma kR fotal de 5226 personas, (inclaye ianto ocupados coma desbonpados).

Fa Boliclinicn "Casabd™ 22 ubien en &y ladera Oeste del Cerro de Mordevideo, 8e encwening
limitada por jas calles Liberia. Ruvia, Contirmcion Chareas y Commeriont

LI servicio es un oferente de la Intendencia Murmcipal de Momavideo pertentciente al
Depariamento de Descentrolizacton, Division Suhed Tiene como obfetive general desarrolice wes Plan
de Atencion Zonal a da Saiud y contribuir a conformar la base de fos sistermas locales de Sotwd {SIHOS),
trabaando voordingdamente cor oiras Instituciones.

Deniro del barrio Casabd y zonas aledahas, la Policlinica forma parte: de uri red de efeciores
sanisarios que incluye las Policlinicas “Municipal de la Paloma”, “Tite Bogja”, “La Capifla™ y
COVICENOVA® siendo estas ires dltimas oomenitovins, no conlando estas, oon persomd de
Enfarmevia Profesional ni Auxiliar.; se ngrepa ndemis fos médicos de familias e In zona, dependientes
del Ministerio de Saled Publica (MSP). En onso dz requerir asistercia de mayor complefidad, s Hene

ot ded ¥ Cemws Novrorsal de Pablocide ¥ Viviendss e el ado 1995 realitado por of frestiess Nocionad de Estonlisticas,
T Bncts A, Cirievar £, Sudrez A Deirds 8ol Corre: U apronsssacion 4 b reabidad ded barrio Coondd, 1006, Hdelor: Mnnkesideo p 4
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coma referencia al “Centro de Salud del Cerro”, dependiente del MSP, principal referente en esia red
del Primer Nivel de Atencidn,

¥4 dreq de influencia estd limitadda por las calles: Burdeos, Ceonino Cibils, Kiopia y Arvollo
Tola. Yomando como referencia la Policlinica y considerando la distancia en cuadras hacia los limites
establecidos se obtiene que desde la Policlirica hacia la colle Eiiopla haya | cxadra, hacla Cno. Cibils
hay 5 cundra, hacia Cno. Burdeos hay 7, y hacia ef arroyo Tola hay 10 cuadras, ademds de mediar
gremdes dreas verdes

Ei funcionamiento de in misma es de lines a viernes en el horario de  7:00 a 17:00 horgs,
exceprumdo el dla lunes que permanece cerrada de 12:00 13:00 horas, por reunton de equips. Se
brinda atencidn a todo aguel que la solicite y para solicitar atencidn se debe concurriv al servicio el dia
gue corresponde ¢ la espectalidad que se desee consultar; solamente se exige presenfar cammé de
asisiencia (el cugl se gestiona ante ¢l Ministerio de Salud Piblica) para efectuar reilfro de farmacos en
el drea de adminisiracion d=l Servicio.

Dotacidn de personal en la policlinica durante ln investigacion

Cuenta con un equipo mulfidisciplinario que atiende en "forma programada y demande
esponidnea” brindando atencitn pedidirica, ginecolbgicn, mediciba geperal, odoniologie, pricelogin
mutricion, irabafo social, inmmnizaclones v de enfermerta,

2 L8
1 :
. 7 13:00 :
. I 80 2 8:00 Fi &:00
Gl & = 3
it 1 o] ! Lrg 7 7200 § 1§ 12:00
Nutricide I 1300 ] 3:00 i 3.00 ] 800 3 500
3 500
2100 2 5:60 &:ng - -
Odonivlogia : 2 ] 13:00
3 . F] &:00 Fi B:00 H B0 ; A
e . R Fi 1i:00 i IF:00 f] 11:00 d M
FPricologio i ] 11:00 I 8:00 1 200 1 §-00 i B0

* RH: Recursos Humanos.
*s HI- Hora de ivicio de ka atencidn

wmmm! W
g 1 F00a i 7:00a i 700 o i 700a
12:00 13:00 17:00 13:00 1350
Bea | , | Bowa| T [faea| , |woa| | J3:00
17:00 17:00 17:00 17:00 17:00
e g;ﬂ; 13000 | 13:00 ism 13:00
: - ¢ 00 1 00 a 1 3.00 q
e , (wal| ! |zt P e} ! [ | ] 17:00
17:0¢
i i 8:00a 8:004 B:00a &:00a 5-G0a
i s T VPaoo | f |reoe| ¢ brsw | * | igoe| ? 14:00

*&4 Livencia duramte Ia invesilgacion,
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Cabe destacar que la Policlinica se relaciona a frawds de un convenlo con ia Universidad de la
Repiiblica, Jo eual aporta a fravés del P'rograma APEX-Cerro un volumen de docentes y estudianies,
especificamente en i Polichinica, en lus especialidades de Pediafria, Ginecoldgica, Medicing general,
Odontologia, Pricologio, Nuiricion, Trabajo Socinl, Mistorerapia y Enferpseria.

Atencién por programas.

La institucion desarrolla una serie de programas swe surgen del Plan de Atencion Zonal a la
salud y del Programa APEX-Cerro. Istos son:

Programa del Adulto Mayor. Funciona los dias viernes en el horario de & a 13 horas.
Programa de Medicina Comunitaria. Funciona los dias hues, martes y migreoles de 8 a 12
horas y los dias wartes y jueves de 13 a 17 horas. Se renlizan consulias y visitas dopiciliorias.,
Programa de Atencion Integral al Adolescente. Mincion los miércoles de 13 a 17 horas.
Programa de Atencidm Integral a la Mujen: Los dias miéreoles se desarrolia la consulta de
Prevencion y Canfrol del cancer genito mamario; los dias jueves en ¢l horario de 10 a 12:30
horas fanciona lo disiribucicn de métodos anticoncepiivos y los dias Iunes, martes, jreves y
viernes se evan a cabo las consulias de centrol del embarazo. Se destaca en este program ia
participacion de vecinas del barrio.

Programa Plan Aduana. s levada adelante por Licenciade en Bnfermeria los hines & viemes
de 8 a 12 hovas; lus visitas domieiliarias, se realizan los dias viernes.

Programa Sepiiembre. Funciona los dias lunes, jueves y viernes de 12 a 17 horas, oz dias
mavies de 8 a 12 horas y los dias miércoles en el horario de 8 a 17 horas.

Progrema de Atencidn Integral al Nifto. Funcivna todos los dias de la semana disiribuidos en
ambos furnos de lures a fueves y fos dias viernes anleamente de mafiand.

Programe Ampliads de Inmanizaciones. Funciona de lunes a viernes de 8 a 17 horas.
Programa del Control del Adulto Disbétlco e Iipertenso. El mismo furiciona los dlas maries y
jueves de 7 a 12 horas; ¢l dia martes en el “saldn comumal” de 10 & 1 1:30 horas, se realizan
resmiones ¥ talleres ecducarivos para fomentar la calidad de vida de estos usuarios.

Programa de Atencidn a la Salud Bueal. Es llevado odelante por Odontologla, con el apoyo de

nna comisién de administracion comunifaria.

Normativas de Trabajo mds relevante.

Fn el casa de los profesionales que ingresan a la IMM conirdiodos como pasaites, los misnios
cumplen ur régimen laboral de veinte horas semanales, cuaire horas diarias. Las mismas se distribuyen
de furies o viernes y son estas acuniwlativas, por lo lanto si el prafesional desea realizar una Jornada
laboral de mds de cuairo horas estd en su dereche de haverlo, pudiendo ¢ esia forma generar las
veinte horas semanales antes de finalizar el quinto dia hébil de la semema. Para el case de Enfermeria
Universitaria el contraio es por un afio.

-fd-



{IDELARINDE

Los funcionarios municipales en cambio cumplen un régimen loboral de  reinta horas
semanales, de hines a viernes, a excepeidin de las Licenciadas en Enfermerln, Peicalogia y Ginecologha,
guienes tienen una carga horaria de veiste horos sepioncdes. Se trabaja de lunes a viemnes y se
descansan sdbados y domingos, se dispone de itres horas en forma amud para Hegadas tardes o parg
retirarse con anticipacion de su puesto de trabajo.  FPor thtimo fas licencias de este personol son

Folalivas.
Atencién de Enfermeria.

Yl equipe de enfermeria se compane por cuatro integrantes, dos Licenciaday en Fafermerio ur
en caregoria de posanie y otra en coltdad de funclonarie nunicipal, y dos Awxiliares de Enfermeria uno
de ellos vacunador, ambos en caiidad de funcionario municipal.

Kl equipo de enfermeria desarralia sus actividades tanlo en el consultorio de Fnfermeria, asi

como fambicn en el consultorip de Pediafria y en el consulforio de vacunas.

A nivel del consuliorio de Pediatrla, ef Auxifiar de Enfermerta desarrcila sy activided en
confutito con la pediatra, en agueflos mamentos en que dicha recurso Jinaliza sies presiaciones en el
consultorie de vacunas. Ciiando este no esta disponible, la pediafra soficita la colebaracion de algiin
estudiante de cvalguier discipling gue se encuentre en lao institucion. Exte, realiza el llamade de los
nifios gue tlenen pautada I consulta en forma programads, ademds de aquellos que solicitaron wimero
para ser atendidos a demanda,

Se reafiza desvestido a los nifios para que pueda ser valorade por el pediatra, ademidis del
eonirol antropométrico de cada nifio que comprende qguelias actividades toles como peso, falla,
perlmetro cefilice ademds de algima aotividad que el pediatra le indique.

En el conswdtorio de vacunas se realiza especificamente fa inmupizacién fanfo a adultor como
nifios. Diche consultorio funciona de & a 17 horas y brinda atencidn por orden de Negada.

Por uitimo una Licenciada en Enfermeria lleva adelante el Programa Adugra en el turno de la
mailana, de funes a viernes en el horavio de 8 a 12 horas, dende realiza wn control rigarose de la
asistencia de los recién nacidos que tienen control estipidado. Fn el caso de que no concurran se {os
nbica por teléfona -en ef caso de gue dispongan- y se coording undg prixima consulia. Bn el caso de que
no se disponga de un teldfono se realiza lo visita domiciliaria, esfas estan programadas en el servicio

realizarlas tos dias viernes.

Organizacién del trabajo en el consnltorio de Enfermeria donde se realizé la
recoleccidn de datos.

La jorsaedn a nivel del consultorie de Enfermerfa se exliende de 7:00 o 17:00 horos,
excepiuando los lnes que permanece cerrade de 12:00 g 13:00. Se dispone de una Awxifiar de
Enfermeria en el horario de 7:00 a 13:00 horas y de unn Licencioda en Enfermeria "pasante” de 13:00
a 17:00 horas.
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La atencitn se realiza por orden de Negada en la enal coda usuario retira an mimero en
admision para ser atendide, no exisfiendo nn cupo de atenciones prefifado.

£} harario de 7.00 @ 10:00 horas esta destinado para la atencién de quienes concurren por
iniciativa propia, micniras que de 10:00 a 13:00 horas se afiende la depandg derivoda por los distintos
prafesionales e Ia propia Instinion.

Las usuarias gue concurren por el control del embarazo a partir de las 13:00 horas son
atendidas en primer lugar y sin vefivar niimero, lieego de esto, se realizan las atenciones g los uswarios
segun el nimero adindicado a coda uno de ellos en admision.

Especificamente todos los martes el Anxiliar de Enfermerla atiende en el consultorio hasta Jas
10:00 horas y luego participa de la rewnidn del grupo de “Diabéticos e Hiperiensos”. Los dias jueves,
la Livenciada en Enfermeria pasante, brinda atencion en el connultorfo de Enfermerla hasta fas 13:08
horas y en forma posterior, se encarga de implementar el Frogromo de Atencidn Fniegral del

Adalescente.

Distribucidn de las Atenciones de Enfermeria en Policlinica Casabé por mes y por aiicr .

Fm”““&“&‘m" B e Bt
2000 1 142 [ek] 1ras i1 &7 /] sy
F.o0l 123% 1 ] o0 324 237 228 a2M 1227 1062 Jleo 97 875
2o0x &4 =0 ] e Lt 1035 27 1126 1360 MBS 59 10g I3

* No inclnye sector vacunos.
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Disefio metodologico
Tipo de estndio.

I tipo de estwdio que se [levd o cabo se caracteriza por ser descriptivo, de corie trareversal, ¥y
crantitaiive’™.

El extudio e descriptive, segin ef alcance de los resultodos’”, ya gue se presendio medir como
se meanifiesian Tag wariobies gqwe coraclerfzan a Tfa demonda de los uswarios que avisten 0 dicho
senicio; constitawrdose ésfa en una primera aproxmacion q la temditica plarieads que pueda
posteriormense dar cabida a ofro tipo de investipaciones en dicka dreq de estudio.

n cnemito a i dimersion icopordal y secwencia del estudio, debe especifivarse que vl mismo es
de corte fransversal, dodo guee Jns voriables, se estudiaron en wn perfodo 4 ura semano.

#1 presente estudio se basa en la perspectiva cucntitathox’” ya que s¢ pretemBo medfr en forma
estrucinrada y sistemdrioa las caracteristicas que posee ka demonda de arencion,

Unlverso.

Lo vonstituyen lodos los individuas que demandan Atencion de Nefermeria Profesiond yiv
Anxiliar en la Policlinica perterrecienie a la Interdercia Municipal de Montevideo ubicada en el barrio
Casabd.

Muestra.

La constiinyen iadas los individaos que asisten a la Policlinica de la Imendenvia Municlpal ge
Montevideo ubivada en of darrio Casnbd o diax Junes, muartes, midrooles, jreves v vierses en el
horario de siete a diecisiete boras, en el periodo comprendido entre el 17 y 21 de Noviembre de 2003,
que demandan atencidn de Enfermeria Profesionad y/o Awxiliar en ol consudiorio de Enfermerin

El criterio de Inclusion en o medicitn se extiende a aquellos sujetos que demardan ser
aterulicos por Enfermeria Profestonal wo Avxilior, indistimamente.

Los criterios de Foxclusion:

13 Aquelios psucarios cuyo motive o razon de solicifud es fo odministracion de inmmizacioney,

I} Agquelios usearios gue sofiction ser atendidos por Enfermeria feera del horario de afercion
estiptlod por In poficlinica.

3 Aquelloz verarios gue no GRiERI S0F enirevistacos.

7 Hrraieder Sompieri A0 Ferndndex Collada O, Baptists Jaio £ Metodnlogie de for Bavestigocion. I°ed
Meéxica: Btrrmericrra; 199 p 8, 86 191,
V% Piedia B, de Afvirado FE, Canates F. Metodolonia de la Frvestiparion. apcit. p 82
™ Wvidem p 13, 106,
-67 -
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Tipo de Muesireo.

Muesireo no probabillstico. Se ha seleccionado un periodn corte de tiempo —en este caso de 3
dias hdbiles continicos- dehido a gue segin J. J. Gervas, M. M. Pérez Ferndndez, p. Garcia Sagrado -¢f
al-, los periodos de registro cortos (hasto 7 dias), son “muy wilizodos”. Bstos refieren que “para

estediar Ias visitas -0 confactos-, puede uiifizarse una muestra de pocos o miches digs, pues ho parece
haber diferencias respecto a la utilizacidn del servicio, ni a la morbilidad alendida... ». Por iltimo, cobe
destacar que estos oidores demostraron en su estufio “UNiizacidn de Servicios Sonilerios
ambrlaforios: pacientes y visitos ™, realizade en Madrid, EspaRa, “que los perlodos cortos de regisire
dan una muestra represeniaiiva de las visitas felementos con repeficion) respecto a ln utitizacion de
Servicios, pero no respecto a pacientes ™.

Por dltimo ademds, hemos tomade In declsion de adopiarlo por la ventaia de ser conventente al
grupa de investigadores desde el punto de vista econdmico, lo gue nos garaniizo la disporibilidad dp
reclirsos ¥ In viabilidad del estudio a ta hora de su implementacidn,

Recoleccion de datos.

Para recabar la Informacion necel.ifarfa se elabord.um cuegsfionario, especificamente para el
preseqte estudio. En el mismo se disdinguen dos dreas: Ia primera destinade a recabar informacion
sobre las caracterlsifcas personales del demandanie y la segunda sobre las caracterlsiicar generales de
la demanda.

Una vez aprobado el protocolo de invesiigacion se reqlize —previa anforizacion per eseriio- un
ensayo previo de vecoleccidn de dotes. El misme tuve lugar en el consullorio de Enfermerin de la
Policlinica de la MM del barrio “Casabé”. Se tomo una musstra de 30 sufefos. Tuepo se procedié
evaluacion por los estudiames v sutoras, en la cual a través de esta se identificaron preguntas poco
comprensibles o confusas, se valoraron las eofegorlas de las variables, se evalup el insfructive y el
Hemipo de aplicacidn del insirumento. Kfectusndose posieriormente lax adecuaciones Hecesarias.

Una vez probado el insfrumento y efectundas los correcciones del mismeo, se procedio a lo
recoleceion de Ios dotos mediante encitesta, en I modalidad de entrevista esiructurada.

La entrevista estuvo dirigida al usuarie que solicitaba ser atendido en el consultorio de
enfermeria por enfermerla, indisiintamente de si es Enfermera/o Profesional o Awxiliar. Los mismos
Jueran enirevistados momentos previos al ingreso al consultorio de enfermerla, lo gue no implicd gue
necesariamente fieran atendidos, por el persangl gue ahi desempefin finciones. En ia enfrevisia se le
explicd al “demandante” lo relaiive a la investigacion medianie el consentimiento informeado (Ver
Anexo N° 3). Agquellos casos en que los "demandantes” Ho aceplan ser entrevistados, no Jormaron
parie en el estudio

En lIn recoleceion de los dator se diferenciaron dos etapas que se sucedieron simulkineamente.
En la primera, se obfuvo informacion de las variables que representan lns caracleristicas del

demandante (Elementos sin repeticion), mientras que en la segimda efapa se obfuvo informacion de las
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caracteristicas de la demanda como sen el motive y fipe de demanda asl como regisiro del dia y hora de
efeciuads eada una de las solicitudes (Elementos con repeficidn).

Variables del estudio.

La variable prircipal de este estudio es “caracteristicas de la demanda de atencidn que
realizan los usuarios a Enfermeria”.

OPERACIONALIZACION DE 14 VARIABLE'™

Definicidn:

Conceptualmente entendemos como demanda "ol proveso por el eud! la percepcion de una
necesidad por parte del wsuarfo se Iransforma en wna saliciiud cancrefa de atencion. La misma fiene
mwa finalidad, es conciente, v esta impuisada 0 motivada por una razén. Por lo gue la misma le lleva a
fomar la decision de contaciar con el sistema de salud: de exitrar en ¢l y haver explicita st solicitud,
logrando ademds expresar el motive o razén (por Ia que selicitem @encion} a un Técnico de Infermeria
{Profesional y/o Auxiflar} el Primer Nivel de Atencion.

Operativamente hemos defivide la demanda de atencidn, como “Ia expresion de una solicitud
de atencion y la expresion dz su motivo, que realiza el individico a un técnico ~de enfermerin- \a sea este
Profesional Wo Auxiliar en el conswltorio de enfermeria en la Policlinica de la MM del barrio
Casabd ™.

Segin el nivel de medicién esia variable re elasifica como cualitative.
Las vartables consideradas mds refevanies para caraclerizar la demandg son:
1. Caracteristicas del demandante.
2. Motivo de Ia demandua.
3. Tipe de denanda,
4. Distribucidn del volumen de In demanda.

N Gperacionalizacion: proceto g Hevor ung veriobils de i sivel ob Sirocto a wn pand mSE concress. e spartads ene bt furcidn bdsioa de
procisar of mivima of significada que se le olorga a una varfable en el ertwdio. Apwd. Canales, ., Afwaradn, B, Pineda, E Maodolagla &z bz
irvesigockin.: Mool para £ desarrollo def personal de 1aled. Méxioo: Lioness OFSAGAS, 19, op oit. p1OO.
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1. Caracteristicas del demandante

N°de aiios cumplidos al
momento de la entrevista
categorizados’” en:
1. Menor de 6 akios.
L Periodo de tiempo que ha vivido 2. De 6 a 10 ahos.
“Edad” Cu‘!;r:manm una persona desde su nacimiento 3. De 11 a 17 ahies.
e hasta el momento actual. 4. de 18 a 35 afos.
5 De 36 a 50 ahos.
6. De 51 a 64 anos.
7. Mayor de 64 afios.
Conjunto de caracteristicas
cromosomicas que se evidencian
“Sexo” Cualitativa a través de los caracteres 1. Masculino
Nominal sexuales primarios y secundarios | 2. Femenino
que diferencian al hombre de la
mujer.
1. Nunca recibio instruccion
formal.
2. Educacion inicial.
3. Primaria incompleta
“Nivel Cualitativa Nivel o grado mds alto 4. Primaria completa.
de Ordinal alcanzado por el individuo en el | 5. Secundaria/UTU incompleta
Instruccion” sistema educativo formal. 6. Secundaria/UTU completa.
7. Terciaria incompleta
8. Terciaria completa.
9. No corresponde (menores de
3 afios).

" Intervalos de clase realizados en base a: Aparicio, D y Morrison, M.
1. Nifio en edad prescolar: Son considerados en este estudio a aquellos nifios desde su nacimiento hasta los 5 aflos de edad.

Apud. Aparicio D. Monografias clinicas en Atencién Primaria: Salud Mental. Barcelona: Doyma; 1992. p 30-3].

2. Nifio en edad escolar: Son considerados en este estudio a aquellos nifios cuyas edades oscilan desde los 6 hasta los 10 afios de edad.

Loc. cit.

3. Adolescencia: Etapa etaria de grandes cambios que se inicia a los 11 afios y finaliza a los 17 aflos de edad.
Apud. Morrison m. Fundamentos de enfermeria en salud mental Barcelona: Harcout-Brase; 1992. p 213-228,
4. Adulto Jeven: Periodo de la vida que va desde los 18 a los 35 afios de edad.
Apud. Morrison M. Fundamentos de enfermeria en salud mental. op cit. p 230.
5. Adulte: Se consideran a aquellos individuos cuyas edades oscilan entre los 36 y los 50 afios.

Loc. cit.

6. Adulte Mayor: Se consideran a aquellos individuos cuyas edades oscilan entre los 51 y los 64 afos de edad.

Loec. cit.

7. Anciano: Etapa de la vida comprendida entre los 65 ahos y la muerte de la persona.

Tbidem p 242.
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2 Cobertura Parcial:
Asignaciones femifiares’™.
Condicidn que declara el Ulnided mavsl
indfvidiue acerca de posecr Oftros seguros parciales
“Colertura Cualitentivg derechos vigentes, fotales y/o | 3. Coberinra Total:
en Norninal parctaies en alguna Institucidn | MSP'®.* Especificar si iene
Salud™ de Asistencia Médica tanto Lirné e asisfeReia vigente.
FPibitea como Privada, Midualisia o Cooperaiivas
Seanidad Policial
Sanidad Militar
Diros
4. Cobertura parcial y fotal,
15
2 No.
-| En este cuaso especificar:
1. Desocupado (es aguella
Dersone que no fiche empleo p
Desempeflo en una aclividad u | lo esta buscomda). ;
“Situacion Cualitativa oficio por la enal estd prstada § 2. Inactivo (es aquella
laboral” MNominal gue perciba una renmneracion | persopa que na Hene emplea y
monelarie. o Jo esta buscando™ ),
3. En retivo: fubllado o
penvionista
4. Otros. ;Cual?
3. No corresponde (para
menares de 12 ailos).
“Accesibifidad Obstdculo gue se origing en la mtiﬁﬂ mE :fm}
geogrdfica Cuantitative il laemede | mmxaw
al D arfereidn a ln Salpd, que 1ma i i
Servicio Heorela deb trasladerse desde su
. PEITON 696 recorrer para St | omicitio hasta la policiinica
Sandtario™ afendido. “Casabs”

e La cobertura que presia el sidema de avpmsiones familiores ang Wasmie e los nilas, Peaskr sut sos ados de edad 57 mepos qae poxea

una enfermectad neoroliplca, dorede 1o mlsma e gfectivita dirante foda la vida d# éstr), o padre o mavdry eporia of BPR.
Mimisteris & Sadud FRbifca, cor derechos af paseer aarmé ds atitencia vivenle.

* tpxed Calva &S, Gainovart B, Lavagrine O ¢t b, Indicadones eopadmicor y tocialer. Momtevideo; UR Foodipd da ciencior econdmszar y
e la adwiniracida; NOF, p 28
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£ ‘IW )
familiar™=

Cualiraive
momincl

Clasificacion de las fmrilias
segin el nimero de niembros
que In infegram p su
composicion (funcidn de coda
miembra).

e hijos, abuelos, tes, efc.,
abarcando mas de dos
generaciones).

2 Nuelear tidon achilios de
seyos diferentes que ejercen el
papel de padres de uno a
cunfre mifos).

3. Nuclear nimerosq (nucfear
con ¥ o wrds hijos).

4. Nuclear ampliocke {tomviven
ke mds ot personas Sean
parientes o nol.

5. Menoparental {eonstifitida
por un solo compuge y s’
hijos).

8. Personas sin familia
{Individuos que viver: solos).

7. Equavalentes de famdlin
“(grupos de amigos o fumiliares
e Viven Junios o et coRnas,
en astlos, o a parefas
komosexuales estables, y
tdemds de aquellos grupos
Jamiliares euya constifecion
no seo clasificable dentro de
las anteriorex extegorias).

2. Motive de la demanda

Toda expresion de solicitud de atenciton o demanda tlene wn mofive o razin por lo cudl el
uspario tomd contiacto cot el Sistema de Atencidn a la Salud, esitvet en el y hace éfectivi st detande

En este estudio se define concepiunlmente al “Motivo de Demanda™ comeo la declaracion de In
razén por ta gue una persona Hega a wnn Policlivica del Primer Nivel de Atencion o Ia Soiud, entra en

ella y expresa una solicitud de afencion a Enfermerle. La razon o molive que impulsa al asuario a

buscar alencion de enfermerla puede expresarse en farma de signo, sivtoma, problema de salud y
solicitud de una téenica o procedimiento de enfermerta,

Por titimo, cabe aclarar que la razdn que motiva la demanda regisirada por el entrevistador y
aeeplade por el usnarlo, constituye simultdneamente la formulacidn bdsica de o demanda yel aspecio

subjetive de ta necesidad del uswario, a la que el tcnice responderd con defermingdas infervenciones
que se enmarguen bajo la responsabilidad de Enfermerta y en el ejercicio de fa profesion’™.

P gt 10 fa Revilla L. Atencidn Primarta. opeit. p 27
™ Eriat Onena A. Erfermria Comamitarin, op cit, p1 55
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Operativamente la definimos como “Cualquier problema o dolencin verbelizada por el
individuo, asi como cualgquier pedido de una actividad, técnica o procedimiento de enfermeria, a
Enfermeria Profesionni y/o Awxilfiar”.

Cuclgrier Jema o
ief,f,a v L ;‘:ﬁ' 020 | dotencia verbalicada; o
[} & : :
Mo Cralitativa Hega a lg Policlinica, entra cualquier pedido de una
de actividad, téentea o
emanda® Nominal en ella y expresa una
D i procedimiente de
denwmdn de glencidn a via. a En s
Enfermeria enfermeria, a Enfermer
' Profesivnal ywo Auwxiliar.

3. Tipo de demanda

e i Yoo T
iy LN

1. FPor iriciativa propia “Final™:
foda aquelia soficitnd de atencion
‘gue  realiza  on  individie @
Enfermeria y expresa af momente de
la entrevista que acude ¥ la sollcita
Por iniciativa propic.
2. Por pedide de ofre técnico
& Dertvada: foda nquelle solicitud
de alencion gue realiza un individuo
“Tipo Clasificacién de I a Enfermeria, a pedido por escrito de
e Cualitetiva demanda segiin quien | an tonico de oira profesion, (gue
D da™ Nominal Inicie la soliviiud de desempefa fimcion en la misma
atencion de Enfermerla. | Policlinica, en forma posterfor y con
la finalided de completor Ia
prestacion que el wsuario habla
demandady inicialmenie.
b. Prerequisito: Es aquella solicitud
que un individuo realiza como
prerrequisiio para ser alendido por
ofre  profesional  que  desempeiia
funcion en la misma Policlinica, el
ntismo dia,

ibuclon n de la andn

istribucidn del nimero toial : Pl

“Distribucidn de contactos que se establecen Diay hm;aﬂa dg ﬂ:::";::
exire Enfermeria y fa i et i

del volumen Cuantitativa poblacion de . el la soltcitud de atencién o

de ia Discretn s enfermeria en el

lemanda® Centra de Salud dentro de un S sh el

perivdo de tiempo orio, en &l periods

deterntinade, de tiempo "X

* Kf da en que concwrre el asuario o solicitar atencidn de FEnfermerla, serc eoteporizade en lunes,
martes, midrooles, jueves v viemes: y of horario de atencidn en gue lo hace catggarizade en mafana y larde,
especificanda Ia hove de comcurrencia.
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Tabla N* 1: Edod de los wswarios que soliciteron ofencion de enfermeria, a Enfermeria
Profestonad y'o Awxiliar en el consuBorio de la Policlinica de Ia Intendencia Manicipal de Mortevideo
del barrio Casabd en e periode comprendido entre ¢l §7 y ol 21 &e rovicshre de 2003, eategorizado ea
menor e 6 oftos, de € a 10 ohos, de 11 a 17 aitos, de 18 ¢ 35 ofios, de 36 a 50 abios, de 51 a 5 oflos y
maryor cie 64 allos, relocionado von ia variable sexo, careporizado en mceeniino y Rmenino.

A Y R

PO e R g v
T it i AR Rt M

. FA FRSS
Mewrdebolcs | & 11L39%
Pt 6 1 eaitos 3 7™
De 1Y o 17 abos 1 L93%
D 15 2 35 ofios 18| %
D 34 & 3y avor 1 1351%
De 31 o 6 cifos e 13215
S Myordeblats | 16 30,77%
TOTAL 32| ren

La media se sitwt en 48,33 aBos von wn dexvio estdokir de 3 21,79, £l 30% de fa poblacion se
enceentra por debajo de log 2 alos &t edod. Las edades obeervadas oscilaron desde kos mepores del
aho hasta aquelios con 38 aPas de edad, £l 25,975 £67) correspondid G wiwarios con edades ewire 18 ¥
35 afles, seguidos en frecaencia vor wa 25, i9% (83} y 23,26% (60} de wnarios twgras edoades oscilon
entre 31 y 4 afos. y mayores de 4 abos Tespectivamente; representando ambos of 48,45% (123) del
dotal del la muesirn,

La poblacidn encoestoada en su gron mayoria eska compuesia por majeres representanits <1
72,859 (206} Agrapondo oz rmgos eidreos de 36 a 50, 51 o 64 y manores de 64 afios ye observa ghe
el 54.07% (1320 de ks vwferes son mavores de 35 ofioy.

Dentro de ka poblacidn masculing que represenda of 20.16% (32) del toral de la muesira, se
destacn Gue el mayor porcentofe se encuentra ubicode en el rangt de mayores de ¢4 o3, oon wi
30,77%{19).
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Tubla N* 2: Nivel de instruccion.

1. Nunoa vecibio nstraccicn format I5 8,20%
2. BEdvpacion taicial 2 077%
3. Primaria incompleta El ) iL01%
4. Frimazia complesr i 7™ 30,62
S Serundaria VR incompleta &0 23, 25%
& SecserdioriaUTU completa. in 387
. Terciaria incompleta E] 1 1%
B Ne correspmde 8 311 %
TOTAL 258 180.00%

Il 30.62% (79) de la poblacidn entrevistada tiene primaria completa, mientras que ef 3,87%
{18) Hene secundaria complets, ningano de los entrevistodos refirio poseer educacion ferciaria
completa,

Por vlimo se puede agregar que el 90,69% (234} de la poblacicn entrevistada hve aceso af
sisterma educative formal, nientras que el resio se distribuye en lus categorfas “minca recibld
Insfruccicn formal” con un 6,20% (16} y “no corresponde™ -por ser menores de § aftos- con un 3,11%
(%) def total de a thuesira, )

Tabla N" 3: Fdad del usnario categorizado en menor de 6 afios, de 6 g 10 aflos, de 11 a 17
afios, de I8 q 35 afios, de 36 a 50 afios, de 51 a 64 afios v mayor de 64 afvs, relacionade con la
variable nivel de insiruccidn categorizade en muica recibid instrsccion formal, ediwoncion intcial,
primaria incaompieta, primaria completa, secundaria /UTU incompleta, secundoria fUTU completa,
ferciaria ineompleta, terciaria completa, y no corvesponde.

e ;
<8 |6ai0 |l glX|18a35|36a58| 5 264 =i FOTAL
o FA | Fd i FA FA £ F4 M4
X1 1. Nwrvea recibics I, fermol. [ i I 2 [ 3 Id I8
%1 2. Bdwoacite: inicial 2 o e ¢ o] ¢ ol F
352 3. Primeria incompleta ] 3 2 3 Fi » 32 [I]
dt] 4. Primeria completa. 0 0 4 Fi] 17 2 145 Fid
'3 Secundoria UTU incopmpiesa 0 ] 7 28 5 BT i [
i 6. SecvndariaflUTH completa. i ] 0 7 F3 g Fi T}
% ?. Tercimia imeompleta ] ] [1] 2 ] I ] 3
i 8 Tercioria compleln (4] 4] a 7 i (4] i} ¢
b2otn] 9 Nooomresponds ¥ [ [7] ] [ ] 1] [
AL Ie 3 M &7 EL 2] &8 258

Deniro del 31,01% (80) de los que se encueniran en lo cofegoria primaria incomplefa, el
96,23% {77) son mayores de 18 alios. También dentro del 30,62% (79} de los que tienen primaria
completa, el 94,23% (73) son mayveres de 18 afos.
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Labla N* 4: Situacicn laboral.

P s ot ot oo
] L o L TR
e L A e T

e R L

1. Yrobego v aporie of BPS
2. Trobaja y no aporia 2l BPS

3. No trabega Tnactive
Jubilada’ Persionista
4. No corresponds
TOTAL FI73 100.50%

Fn primera instancia se puede obserwar gue guienes no trabajan representon el 80,23% (207}
del total de Ia muesira, mieniras gue aguelios que si lo hacen —indistintamentte de si aporttm o no gl
BIS- representan el 15, 11% (39,

Por ofra parte, dentro de agueilos que vo trabajan, se destaca que 80 de ellos gue representan
el 31,012 del tatal 42 la poblacion entrevistada son inaclivas, es decir no trabajan ni buscan trabago.

Tabla N* §: Tipologia familiar.

Rt S ey - e
I Extensa 50 I19.35%
2. Nuclear 1% A9,61%
3. Naclear iwmerosa ¢ 3,495
4. Maclear ampliada 4 3.43%
5. Monoporentad 3 11, 63%
4. Deanonas sin fanilia I8 &.55%
7 Equivalentes de familia 2 3,48%
TOTAL 258 T8d.0d%

Casl Ia mitad de los usuarios -49,61% (128)- pertenecen a familias nucleares y les siguen en
frecrencta con un 19,382 (50} aquellos que perienecen @ fomilias extensas; en tercer lugar fe siguen

aquellos perteneclentes a fionilias moneparentales con un 11,63% (30}

Tabla N* 6: Accesibilidad geografica.

2. De 60 10 cxadras j 37 13,73%
31.De¢ M o 15 cwadrms Fr 7. 75%
4 B 16 o 20 enadras I J87%
£ Mdy de 20 cvndras. 11 4 2655
TOTAL 252 180,60%

La media para esta vorighle se sitia en 7,21 cuadras con un desvio estindar de + 6,33,
desineando que la punivacidn mayor regisirada  se situé en 50 cuadras. Ei valor de la moda se
correspondid a 4 cuadras (97) y el valor de la mediana fite de 5 cnadres.

El 84,12% (217) de la poblacidn usuaria que fue entrevisiada vive dentro de un radio de 10
cuadras, omanda ceme centro a ln Policlinica, mieniras el resio 15,88% (41}, viven a mas de 10
cuadras de la misma.

- -
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Tabla N* 7: Cobertura en Salud.

Cobertura de salud Fid FR%
i. No tiene cobertura 35 21,32% )
3. Solo cobertura total 173 67.05% |
4. Cobermra total v parcial 30 11.63% |
TOTAL 258 10000% |

Cutegoria dos “solo coberturn pareial”, sin observaciones.

Se puede decir que el 67,05% (173) solo poseen cobertura total. mientras gue el 11,63% (30)
tiene cobertura total y parcial, por lo que agrupando estas dos categorias obtememos que 203
solicitantes poseen cobertura total en salud,

Por oira parte ¢l 21,32% (33) de la muesira no tieme cobertura en ninguna Institucion de
Asistencia Médica. Es importante aclarar que de estos 55 usuarios sin cobertura, el 49,09% (27), al
momenito de ia entrevista respondieron poseer carné de asistencia no vigente, por lo que a la luz de la
definicion de esta variable no tienen derechos vigentes en el MSP. Con respecto al tipo de cobertura
total. predominan con un 89,65% (182). aquellos usuarios con derechos vigentes dentro del MSP, y en
menor medida agquellos con cobertura de mutualista o cooperativa con un 4,93% (10). (Ver en anexo N*®
7, tabla N°6.1).

Los 258 usuarios que tomaron coniacio con Enfermeria Profesional y'o Auxiliar en el periodo
de tiempo prefijado para esta investigacion, generarom en las distintas instancias que demandaron
atencion, un conjunto de 324 solicitudes. por lo que - v en funcion de lo previsio- las variables “motivo
de demanda, tipo de demanda y distribucion del volumen de la demanda en el tiempo ™ tienen un mimero
total (N) de 324.

Grifico N° 1: Motivo por el cual los usuarios demandan atencion de enfermeria, a Enfermeria
Profesional v Awxiliar.

W.M ¢ " .- - e L m—r et »oee __

£0,00%

70.00%

LR
{8 Procedimientos
'@ Control de embarazo

| Pervepoisn de simomas |

50.00% |
40.00%
30,00%

20,00%

10.00% +

G"m Bt oacsealis

I
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Cumida se fes pregunio a los soficitantes cual era la razon que la'le motive a consultar a
Enfermeria, un 79.63%6 (238}, respondid que lo hizo para solicitar algiin procedimiento; wn 15, 43%
{30) para control del embarazo, mientras que un 4,91% (16) solicitaron atencidn por presentar un
probiema de salnd. (Ver en anexo N° 7, tabla N°8).

Tublag N 8: Edad del usuario categorizado en menor de 6 aflos, de 6 a 10 aflos, de 11 a 17
cflos, de 18 a 33 ailos, de 36 a 30 aftos, de 31 a 6 afios y mayor de 64 afies, relacionadse con motive de
la demanda, categorizado en procedimientes, control de embarazo y percepeion de stafomas.

R e
Contrel de e de
Procedimientes L G ins TOTAL

FA_| Fm% | FA | FR% | Fa | tRm | Fa | FR%
Menorde 6 5| 93,735 0| 5.00% T 625% Bl 494%
%o [Dafes 2| snoo% 0l 000k | 2| So.00% i Lu%
i a I7 aflas 3 15,7225 7 30 %% 2 14 28% 14 {,._!2_9_‘_
18 a 35 gitor pri 37 50%% i 24 17% 1] 8 3i% 72 23 22%
36.a 50 s 29| 90.74% 4 7407% 11 135% | 18,66%
X1 o 64 afles 82 PO, 475 0 NS 3 3530 £5 26.21%
2 Mayvor de 64 73 98 77%5 [1] 0, 00% I 1270 e MI%
TOTAL 758 | 79.69% | 30 | 1A% | 16 | 499% | 324 | 199.00%

105 usuarios dentvo del rango eldreo comprendido enire los 51 a 64 afios, solicitaron atencion
ent 85 oporfunidades, de las ciales en wn 96,47% (82} fireron motivadas por un procedinienio.

Por oira parte, demtro de los usuarios que solicitaron un procedimiento se destaca gue el
81002 (209) de los niismos fiteron realizados por nsuartos mayores de 35 afios.

n cuante al mofive de solicitud control del embargzo, 39 solicitudes que representan el
78,0025 del total de las mismas, fueron realizadas por usuarias con edades gue oscilon enire log 18 a 35
afios. Se destaca gue 2l 56,002 (7) de Ins usuaring con edades entee 11 0 17 afios solicitaren atencidn
moifvadas por dicke razdn,

Por itltime, el 37,3025 (6) de guienes soliciftaron atencidn por percibir un sintoma tieren edades
comprendidas entre 18 y 35 afios, representondo sdlo el 8,33%6 (6} del total de dicha categoria.
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Grifico N° 2: Tipo de demanda de atencion de enfermeria, a Enfermeria Profesional y
Auxiliar.

e e o

so.000% | ;@mm:w : %ﬂfmpmpng
m | D Dertvada ;

30,00% - %% | O Pre-requisito |

20,00% == - : 16,05% s

ol = | pr——

0.00% =

Se observa un alto porcentaje de usuarios que consultan por iniciativa propia, representado por
un 635,74% (213).

Tabla N°9: Distribucién del volumen de demanda de atencion de enfermeria, a Enfermeria
Profesional y Auxiliar.

FA | FR% | FA | FR% | FA | FR% | FA | FR% | FA | FR%
7:60a8 20 | 26.67% 9117.31% 6|1132% ] 10]1339% ] 8] 11.11%
&0la¥® 13 )| 17.33% 10} 19 23% 12 § 22,64% 11} 15,.29% 14 | 19.45% Sl 18,52%
9-01 a 10 sl1067% | 12]12308% | 13]|2463%| 16] 2247% | 10] 1389%| | 1821%
10:61 a 11 1] 133%] o] 000%]| o] 000%| o] 000%]| 3| 417% 4 uml
11:01 a I2 1) 133% ) 2| 38%| o] oo0%| ol ooew| 5| 694% 3| 24
12:01a 13 0} 000% 1] 192% 2} 307% 16 | 22.47% 10 | 13.89% 29 3,95%
13:01 a I4 sli067% | 110\2115% | 11)2075%| 8| 10.11%| 8| 1011% )| | 14.20%
14:01 a I5 10 | 13.33% 7| 13,46% 711320%| 5| 694%| 8] i1111% i1 1n42%
I15:01aI6 14 } 1868% 0 0,00% 1 1.87% 5 6,94% 5 6,94% 4 7, 72%
16:01 a 17 o) 000%| o] 600%| 1| 187%| 1| 139%| 1] 1.39% 3| e92%
TOTAL 75 | 23,15% 52 16,05% i3 16,36% 72 22,22% 72 { I2.13% 324 188,.00%

El 56,80% (184) del total de las solicitudes se efectuaron en el horario de la mahana (de 7 a 12
horas), y el 43,20% (140) correspondieron al horario de la tarde (de 12:01 a 17 horas). Se nwvo una
media de 64,8 solicitudes de atencion por dia, con un desvié de + 9,44 solicitudes diarias. Una mediana
de 72, una moda de 72 (2), y un rango de 23 siendo el mdaximo valor 73 y el minimo 52.

Haciendo una observacion de la distribucion de esta variable segun el dia de la semana se
puede decir que la mayor frecuencia de solicitudes se presento el dia lunes con un 23,15% (75). seguida
con igual frecuencia con un 22,22% (72) los dias jueves y viernes.

Por otra parte observando esta distribucién segun el horario de atencion se puede decir que
hay una mayor frecuencia de solicitudes en los horarios de 7 a 10 y de 13 a 15 horas.
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Can respecto af pivel de instruccldn se puede decir que esta poblacion se caracteriza por fefier
un bajo nivel de instruccién. Esta caracteristica coincide con Jo encontradp por 8. Liorente Afwarez et
al- en su esindio donde describen “un mayor grado de frecuentacion en aquellos sectores con mepor
nivel educactonel {sin estudios o con estudios primarios)”.

La gfirmacion esta basoda en que biena parte e Ia peblocion encuestada -61,03%%6 {139)- fiene
un nivel educative de seis aflos o menos en ef sistera formal, y tambign se puede observar a su vez, que
I mayor parte de estos son mayores de 18 aftoy (Ver tabla N* 3); y en el hecho de que el 6, 2096 (16) de
los sujetos de la muestra mmea recibieron instruccidn formal, teniendo la edad necesaria para haberla
recibide. Sumando a todos lox que fuvieron acceso a la educacidn primaria y son mavores de 18 afios
{215), practicamenie un terclo (66}, compleio este mivel y ademds ingreso al ciclo secundario. De estos,
solamente umg minorta {13}, compleio este nivel. Fto reflefo, una facil aocesibilidad a lo edhcacion
primaria, y una diflcultad en mantenerse vinculado en ciclos posteriores independienfemente de la
problemdtice que lo determine.

B grafico N° 4 (Ver Anexo N° 7), muesira In relacidn de las variables edad con mivel de
instriceion. De esta se desprende que los grupos de mayor edad tienen wn nivel echicative mds bajo con
respecto a los mas jovenes. Este quedn evidencindo, con el ciclo secundarlo, en donde quienes
respondieran tener esiudios en este nivel, independientemente de si lo campletaron o no, en su inayoria
-0, 2756 (42)- son menores de 36 afivs.

B3 Importenie resaltar que el grupo de solicitonies menores de 18 aflos, s bien se encuentran en
edad para cursar los niveles en donde se concentra el grueso de la poblacion feducacion primaria v
secundaria Incompleta), prdiendo asi dismimiir el promedio del nivel de instruccitn general de fa
muestra, en esia medicidr los mismes, no fuvieron incidencia por lo reducido del grupo.

Dywla la sitnacidn de esta poblacidn cuyas logros educaiivos son inferiores & los gque de acuerdo
a su edad podrian haber alcanzado, esto da indicios para pensar que la mayor parte de esta podlaeidn
estaria fuera del sistema educaiive.

Los parrafos amteriores podrion ser vinalados con las oporiuridades de empleo en el mercado
lnboral. Segiin Kaztman y Dilpueira .. el promedio de aflos completados es un indicador de logros
educativos. Bl riesgo implicite al nivel de logros educniivos a esa edad se corresponde con los
cambiontes requerimientos para la incorporacidn a los sectores que gararitizem ingresos dighos, colas
minimas de exiabilidod laboral y acceso a las prestaciones de la segnridad social... .

En la publicacidn "Desarrollp fumarno en Urnguay”, de la CEPAL “en el bienio 1998-1999,
para los hogores wrbanos cuya fiente principal de ingreso correspondia ol trobejo aselariado en el
sector privado, si ¢l promedio de educacion de los wiembros del hogar era mener de ocho aftes, un 33%
de dichos hagares se enconfraban en situgcion de pobreza. En cambio para la misma fiente de ingreso,
5i el promedio de aflos de edicacidn aicanzaba ef nivel terciario (13 y mds), el porcentaje de hogares
pobres se situaba en el 2 4% del foral .
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Fistas advierien que “se ha producido una empliacion en las disparidades de los ingresos en los
hogares segim los aitos de estudios que ham complelado sus jefes..., y que los irobajadores no
calificados forman el grueso de lg pobreza nrbana .. "

Citando muevamente o Keztmon y Fiigueira, “los afios de estudios complefados se
correlacionam mas con la pobreza .. los bajos logros educaltivos pueden indicor usa alta vilnerabilidad
a caer en cuadros de pobreza por imposibifidod de acceder a remuneraciones dignas y tal situacion
puede desembocar en marginalidad_ ™

En base a lo anterior, podemos decir gue los magros lagros educalives de esta poblacidn, en un
escenaric en el cual esta socieded ronsforma aceleradamente st estruciuras prodictivos
orfentindolas hacia las actividades que fienen come ejes centrales el corocimiento, muesira a las
clargs wna insuficiencia en la formacidn de éstos, y presagia af mismo fiempo un desting de precariedad
debido a la “acepiacidn de condiciones de trabgjo desventajosas y de baja calidad, por ne poder

acceder a mejores oportunidades lnborales™,

Con respecio a la situacion_taboral observameos como caracteristica principal gue en su gran
mayoria esta poblacion no trabafa -80,23%6 (207)- (Ver tabla N°4).

Esto coincide con fos resultados encontrados por J. L. Garcla, en donde “aquellos usuarios en
situacidn de inactividad laboral, como ser ama de casa, jubilado y deserpleado, representan la mayor
proporcion de frecuentadores de los servicios sanitarios en ef primer rivel de atencidn”.

Fsia mayor afluencia pora S. Liorente Alvarez -et al-, podria obedecer a que estos "al no estar
sujetos a un horario laboral rigido, pueden disponer de mayor flexibilidad horaria para acudir a la
Policlinica a solicitar atencion de enfermerta’”.

Por oira parte, dentro del grupo de solicitantes que no irabajon, predominan ampliamente los
inactivos y desocupadas frente a los jubiladas y pensionistas (Ver tabla N°4).

La mayor prevalencia en cuante a lu situacion laboral de inactividad, -segim los caracterisficas
etdreas-, se debe indudablemente, a gue por un lado, haila personas de edad avanzada que to rednen
las condiciones (por diversas cewsas) pﬁm acceder a las prestaciones de la seguridad social; y por el
atro personas mas fovenes, que frenie a las esvasas oporiunidades de empleo, posiblemente no busquen
trabajo por na fener expectativas de encontrarlo en fincion de sus posibilidedes laborales: “trabmjador
desalentado ™. Por altimo, en una poblacion donde predominan las mujeres, ef viclo reproductive de las
mids jovenes, puede ser un faclor contribuyente o esta meayor prevalencia. Como afirman Kazinion y
Filgueira “..los niveles de desempleo fienden a ser mayores en las mujeres embarazadas... pudiendo
indicor esto, una mayor dificuliad de ingreso o de retorno al mercado laboral de aquellas mujeres que
por razones reproductivas debieron postergar su insercion o abandonar sus actividades remuneradas
para ciidar a sus Kjos_.. 7,

En cuanto a los desocupados, come se menciond anteriormente en una poblacidn que se
caracteriza por tevier uno media de 46 aflos de edod, y por ser mayoritariamente de sexo femetiitio, en

cieria forma esios resultados son esperables si se los compara con el Informe de Coyuntura Urnguay
-R2_
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2002-2003 realizade por la Facultad de Ciencias ficondmicas, en el cual dice que “el desemnpleo afectd
en el 2002, mds intensamente a los adultos de 25 daiios y mds, én especial a muferes (129% en
Morntevideo), fefus de hogar, pasando en la capital del 6, 7% en el 2001 al 8,0% en ¢l 2082,

Segin Kaztman “la educacidn y el trabaje son las dos firentes principales de reles para In
infegracion a la vida pubifea... V. “ddemds, el trabajo delerming directamente las posibilidades de
independencia y la realizacion de proyectos propios. Tomando entonces, el empieo come wn medio de
saciglizacidn ¥ como necesidad del sujeto para reivindicarse como ser social, el desemplee como
coniraparticks afecta mirchos aspectos de la vida, y constituye im firctor de riesgo en si mizsmo para la
salud psicosocial”,

Por la tanto, el predominio de estos grupos en In poblacién demandanie situdndolo en &l
confexto wriugtave-, phede deberse posiblemente al alte “malestar psiquico” que vivencian los niismos
debido a la problemdtica en cuanto a la falta de emplev y a las perspectivas laborales, derivada de la
dificil situacidn econdmica por la que afraviesa el pals; esia situacion de “penuria econdmica™ qgue
vivencia este grupe los valveria mas propensos a solicitar atencion.

Ciertamente 8. Liorente Alvarez ot al, J A Cortés —ef al, y & Lou Arnal -et al-, hallaron en
Jus respectivar esfudios malesiar priguice en an alte porcertafe de los ercuesiadps, stendo €stos on s
gran mayorla inaciives famas de casas, jubilados y desocupados). Por su parce L. J. Garcla Lavandera
-et al, también encaniraron una asociacion significaihva enire “ser inactivo, mujer y povigdor de una
disfuncidn pyiguica”.

f'or gitime, un 11,2926 (29) de loxs solicitmites son frabajadores que ne aporiton af Dateo de
Previsidn Social Somos concientes de giwe es un grape menor, del enal, por las caracteristicas de la
investigacion no merece mayor andliste. Np obsiante es imporianie decir que la aportacion a la
seguridad social es wun derecho establecido por normas fnternacionales v ralificade per nuestra
Constificidn, ler misma no es ima opeidn. “Anular, desvirtuar o linitar estos derechos deteriora los
derechos y garantlas laborales, representando un agravio a los derechos humanos fundamentales
tenlendo efectos fiertemente negativos sobre In cantided y calidnd del empleo repercutiendo sobre In
actividad econdmica y et la cafidad de vida de la poblacién”.

Estas situaciones frustran y despierian una profimde incertidhunbre respecto af fufro y como
afirma Mox Nef *__crea sentimientos de culpa, falta de participacion que da cabida a sentimientos de
eislantiento, margingeion y disminucion de o autoestima gne ficilmente provoca erisis.. ™, con la gue
fos hace mas vulnerables v mas demandantes.

For siltimo, segin la CEPAL "..la categoria ocupacional se encuenfra directamente
relacionada, aungue no sea el factor principal, con la condicidn de pobreza... ™.

En sintesis, comparando In informacion anfes presentada con los resultados de las variables
nivel de instruccidn y siluacion laboral, estos nos podrian estar indicando indireciamente gue esfa

poblacidn pesee un baje sivel sacipeconémice.

e



LDELAR INDE
[ 4

Con respecto a la tipologly familior se pude observar que los solicitantes forman parte
Jundomentalmente, de fomilias nucleares con un 38,53 %6 (132), predominando la varignte Jarawida
por el vienar ntmero de infegrenies -nuclear (49,6126 /128)- (Ver tabla N° 5). Exte resuliodo coincide
en clerta forma con lo encontrade por Guendelman quien establecio gue Tas familias nucleares
consultan mis gue fos extensas,

A que se debe esto? Creemos que este Jendmenn esta relacionado con ef cicle viral  frmiliar por
el cual iranseurre el soliciteme.

In nuestro caso, dadg la cargcieristica eférea de Ig poblacion, pueden ser personas que
perteneceit a familias en fose de “inicio o formacion’ ¥ de “extension”, deniro de la poblacién mas
Joven; v por oira lado, en fase de “nido vacie”, dentro de In poblacion mds vieja

Por ofra parte de la abservacion de la tabla N° 3, se desprende que los integrantes de fanifias
de menor itinaito (familia suclear, monoparental, personas sin familia y equivafentes de familias)
demandan mds que los integrantes de Jaiitias de mayor tamafio (familia extensa, nuclear ampfiada v
nuclear mmerosa), representado esto por un 71,70% (185} y 38.20% (7%) respectivamente. Eilo
coincide temblén con los resultados de los estudios de J. Mancera Romevo -ef al- y B. Rodriguez Ortiz -
ef al-, en los cuales se encontrd una relacidn entre Jrecuentar mas lq consulta y pertenecer a famiBas de
pequeilo famaiio.

La fuita de apoyo familiar y social segiin S Mancera Romero, explicaria la mayor prevalencia
de este grupo en ia demanda de sevvicios. De la Revilla afirma que “el apoyo sacial proveniesife de
miembros cualificados de la famifia... i nftye a la hora de demandar p wiilizar los servicios™

La familia es un elemento bdsica de apeyo social fred social primaria), de suma imporigneia en
los euldados de solud, por lo que posee su propia definicion sobre el proceso salud-enfermedad, io cudd
condiciena e interviene en Ja percepeidn del problema de satud por parte del individwo,

La heterogeneidad de los tipos de familias encontrodos nos hace pensar que esta variable por si
sola no sea un factor determinante de I demanda de afencidn. En base ¢ esto, cobran relevancia el
resto de las variables que segin De la Revilla “intervienen en la wtilisacidn de los servicios de safud

coma son: eiclo vital famitiar, interacelon entre los folones, funcion familiar v vecursos fomiliares”.

£ cuemio a g gecesibilidad geogrdfica, consideramos conveniente realizar ef andlisis de esia
varinble incluyendo solamente ef efecto de I distancia fisica de g fuente preferida de otencion
meiieniendo constante Ia “deseabilidod de las fuentes de atencidn disponibles”.

Con respecto a los resuliados, es cloro que los sollcitanies acuden principalmente desde las
dreas mds cercanas a iz Policlinica. K1 84,12% (217} de Ia poblacidn usuaria que Jie entreviviada
manifestd vivir dentro de un radio de 10 cyadras, (Ver tabia N° 6). S¢ destaca que la pHRtuacion mayor
registrada se sind en 50 cundras, v ef valor de la moda COrrespondio q 4 cuadras (97) y la mediara a §

cuadras.,
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Para estos individuos hay una mavor facilidad para acudiv fisicomenie, por razones de
disiancia, v de Hempo a la Folickinica. Aday y Andersen ponderaron el hugar de residencia y el fiempo
medio de viaje come unoe de Ios factores -eitre otros- que “facilitan fa bisqueda... y deteruinan la
capacidad de wilizacidn”. En base a este consideramos que vivir cerca de esta fuente de atencidn, ex
oirg de las caracterisilcas de esta poblaciin que le permite tener acceso a la atencion de enfermerlo.

Dermudan vy los que viven mds cerca [fasta 10 cuodrnas) con respecto a los que viven mds
lefos fa mds de 10 cuadras)?

De la lectura del grdfico N° 7 (Ver Anexo N° 7). se desprewie que In distancia fisica a pariir de
la prceava cadra, se convierte en un verdadere obstdenlo a la biisqueda v obtencion de la atencion,
por fo que para aquellos solicituntes gue viven a mayor distancia de la Paliclinica, In localizacion de
esta fuenie de atencidn y por ende, el Hempo que requieren para Hegar a fa misma, ejerce un efecio
disiasivo en ef enteredido de qie estos, como grupe generam im menor volumen de demeanda. Eeios
resulindos coinciden con los enconirados por B. Rodriguez Orliz -et al- en su estudio Hevado a cabo en
Fspafa, en donde obserwaron que “cranto mayor es la distancia al servicio sanitario, menor es el
niimera de visitas realizadas por el wsuario al mismo ... ™.

Lo que muesira of grafico ademds, es ung "funcidn de disminucion”, o como King ha descrito;

“wradicate de atencidn ambwlatorie”. Si quisiéramos mantener wn bivel de accesibilidad geografica
constante (isoaccesibilidad), a medida que mimenta el obstdonlo, entonces fambién deberia mumentar el
pader corvespondiente pavet vericer of mising. Pero esto no sucede asl, lo que las curvas muesiron, en

L

gfecto, es una “falia dz compensacion™ de modo que cuendo avmenta el obstdculo, dismimoe la
accestbilicad. Con esto suponemos gie dada ima necesidad especifica y el deseo de atencion, a medida
que aumenia in distuncia flsica, este factor se convierle en una “resisiencla pora la hisgueda y
ebiencidn de atencion™ de enfermeria. Por ende, el poder corvespondienie de fa poblacidn que vive a
mids de diez cuadras no es suficiente para superar ol resisfencia. Se dedce enfonces, que Ios recursos
con gie exta poblucidn cuenta pora trasladarse a la Policlinica son escasos.

Ef andlisis propuesia se centro en In accesibilidad geogrdfica de la fuente preferida de atencion
{eonsultorio de enfermerin de ln Policlinien Casabd). Para Frenk, “al incluir las fuentes de atencidn
dispontbles en ¢l drea gengrdfica, se introduce el factor de ln deseabilidod de la fuente de atencion”,
Esta nos permite, aportar otre elemento qite en cierta forma ayuda a explicar la “funcidn de
disminucitn”, que muesiva el grafico N° 3. La distribucion geogréifica de las Paliclinicas -Covicenova,
Tite Borjas y La Capiila-, y el Centro Coardinado del Cerro  (Ver anexo N° 6) seria un facior gue
explicarfa el porque a parlir de la onceava cuddra en adelomte, In distemcia fisica se comporta cormo
“un obstdculo en of proceso de biisqueda y obtencion de la atencidn™,

En efecto, para ln mayor parfe de esta poblacidn, frente a una necesidad especifica de alencion,
el consultorio de enfermerin de la Policlinica Casabd es la fuente de arencidn preferida debido a que
estn fdeflmente al alcance en cuanlo g la distancio flsica p of Kempo de iraslado.
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£ cuanto a la cobertira en saiud, el hecho de que el 78,65% (203) fenga “cobertura total de

satud” (Ver tabla N° 7) independientemente de si es “privada” o “publica”, indica una cierta
“disponibilidad de vecursos™ y el potencial de elegir In firente de atencidn mas conveniente en Juncion
de su “necesidad” y “aceptobilidad”. Fs decir, lo que nos muestra la vaviable cobertura en sobid -cn
aquellos que fienen coberfura-, es otra de las coraclerlsticas de esta poblacion demandenie, la
capacidad potencial de eleccion en relacion a la institecion afevente de servicios, dado que ademds de
atenderse en la Policlinica, tienen derechos vigentes en oiras instituciones,

Fara Artells Nerrero, “...la Atencion Sanitaria puede ser considerada como un “bien” de
consumo. Bl individuo desea un “blen” en fimeion de su “writidad™ ¥ haee explicita y vehataria su
preferencia; en otras polabras..., tene capacidad para formor un juicio de valor acerca de la utilidad
del servicio sanitario, y es en base a esta capacidad, que ordena consisientemente sus preferencins v lo
manifiestq explicitamente en I eleccion... ”,

En base a esto, Ia lectura que hacemos es que frente a una necesidad especifica de atercidn que
experimentan los encuestados, funto con la posibilidad de wtilizar indistintamenite los servicios en los
cuales tienen derechos vigentes y los de Ia Policlinica, eligen utilizar los servicios de esta slfima, como
resultado dz una “voloracion sobre los potenciales beneficios de buscar y obtener atencion entre las
Juentes disponibles, y su disposicion en incurrir en cosios personales para beneficiarse con dicha
atencicn ™,

La preferencia por los servicios de enfermeria en este caso, estarla indicando quie en Ia eleceion
esia mediando la percepeivn de factores como: las dificultades en el acceso para solicitar atencitn ex
fa institucion donde se posee cobertura -referida en la entrevisia-, junto con Ie conceptualizacidn del
problema de salud o In necesidad de atencion gre el usuorio requiere; y "la conformidad de in atencion
global con los deseos y expeciativas de los usuarios y sus fomilias {aceplabilidod)”.

Con respecto al tipo de cobertura, dentro de los entrevistados con coberiura tolal predontina
con un 89,65% (182), aquelios usuarios con derechos vigentes deniro del Ministerio de Salid Piblica, y
ert menor medida aquellos con cobertura de mutnalisio o cooperativa con un 4,93% {10), seguidos de
un 3,942 (8) p 1,48% (3) con cobertira en fa Sanidod Militar ¥ Policial respeciivamenie. (Ver anexo N®
7 tahla N°6.1).

Esto confirma, que esta poblacidn, se caracteria en su mayoria por tener capacidad potencial
para leser aceese a ofros seyvicios. :

For ofra parte el 70,24% (182} posee coberfura en In red asistencial dependiente del Ministerin
de Salud Pihlica, ésto, frente o la normativa vigente de preseniar Camé de Asistencia para retirar

“medicamentos " en la Policiinica, los pone en ventaja frente aquellos gice no lo poseen -31,67% (76)- y
refierza I capacidad de obtener acceso a la atencidn médica.

Finalizando, el 21,3298 (55) de la muesira no tiene coberiura en minguna Mstifucion de
Asistencia Médica. ISs importante aclarar que e esios 33 ustearios sin coberiura, el 49.69% {27). of
momento de Ia entrevista respondieron poseer Caré de Asistencia no vigente, porlagie ala bz de la
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definiciin de esi variable no fenen derechos vigentes en las Instituciones de Asistencia Médiva
depeniientes del Ministerio de Nalhud Piblica.

La capacidad para terer accese a los diferentes servicios, indica que existen diferencios en la
Jacilidad de usa de fos servicios disponibles entre Tos solicitantes. Poro enfermerfo, exto sigaifica gie
cort it asiypocion e delermingdns recursos -humanos y materiales-, se tengo gue distribuir enire
sodicitanies que Nenen fa capocidad -aungue sea potencial-, de wtifizar indistintamente, los servicios de
ia Policlinica o los servicies en donde estin afifindos; y los seficitantes que no tienen otra gleccion fal

no icner cobertnra oe safud), mas que demandar atencion en In Poficlinien Casabo.

A modi de resumen, la poblacion enchesiada se covacteriza por:
»  Ser mayoriaricomenie de sexo_femenino.
*  Distinguirse dos grupos etdreos predominanies. Por wst lade wr grupe mayorifario
de “peblacidn en edod madira”, gue esta representads principalmente par advultos
maveres y auoianos, que sumadaes tienen ef mayor peso relative en fa muesira; y por &f
wiro. un grupa de “poblacion joven” que este represenfody privcipelmente por gdulios
Javeries,
= Tewner vn bajo nivel de instrreccion.
v Fn s gran mayoria no irabajar,
= Ser infegrantes fundamentelivente de familins nucleares.
»  Aeudir principalmente desde las dreas meds cereanas a lg Policlinica, lo que ey
Fermite wener uh faeil accesa a fo atencion de enfermeria,
= Tener una capacided potenciel de eleccion en relacidn g la institucion oferente de
servicios, dado que ademds de atenderse en fg Policilnica, tenen derechos vigenkes en
olras insfilnciones.

Todas las carasteristicas enconfraday en esta poblacion, coinciden con las def perfil del nsitriv
“Hiperfrecuenlador ', deserita por autores como: 8 Llorente Alvarez -et ol-, L. 1 Garcia Lavandera et
al- v J Mancera Ramero -ef al-

Hinalmente en cuantn al fipn de nneestren wtifizadp, 4. J Gérvas en su estudio “Tlilizacidn de
fos servicios sanitarios: paciesites ¥ visitas ™, demuesira gue “los periodos corfos de registra (siete dias}
dan ina myesiva represeniodiva de las visitas respecte a la ntilizacion de servicios, pere no respecto o
{a pablacidn. Los pacientes seleccionados en un perioda covto de regisiro... wtilizan con mds frectencio
fa consulia, que fos pacicwics seleccionados en wn perfodo mos forgo de regisiro (myficiente para
ablener una muesira repreventafiva del confinia de lo peblacion considionte). Esto es esperable. pues
cuin mas frevieente sea un fendmenn, mmr es o probabifidad de encontrarle, dado gue ln muestra
de visitas de un deterninads periodo de estudio, inclyye elemeiios con repeticion por lo que jorman, a
su vez, i suwbeonfunii de I poblacidn consullante ™. Parg este anfor, “en periodos de muestreo coring

se sefecciona a wn gripo de pacientes grandes utilizadores
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L base al hecho de que 258 uswarios, tomaron contaclo con Enfermerta Profesional 3o
Auxiltar en &l periodo de fiempo prefijade para esta vestigecion (einco dias), y qire estos generaron en
las distintas instemcias en que demandaros olencidn, un confufifo o2 324 soliciiudes, podriaimos estar
pensando -en base a lo anterior- que esta poblacidn también puede tener como caracterisiica ser
“hiperfrecuentadora”.

2, Caracterisiicas de ln demanda.

2.1. Motive por el cudl los usuerios demandan atencisn de Bufermeria

Kl 79,63% (258] de las solicitudes de atencidn a enfermerla fueron efeciuadas para la
realizacidn de procedimientos. Le siguen en frecuencia el control de embarazo y Ia percepridn de
siniomas, con un 13,43% (38) y 4,91% (16} respeeiivamente. (Ver grifico N° 1), De esto se desprende
que los solicliontes en sy mayoria aouden a soflcitar tdonicas o procedimlentos.

Fn cuante al motivo principal de solicitud, lo que ésta poblacion demanda findamentalmente
segien M. Salazar Agulld, es “un servicio de tipe fécnivo™. Esto nos orfenta al fipo de modalidad de
alencion desarrollada en el consultorio. Para este autor, una modalidad de alencion basada en la
realizacion de “técnicas o procedimientos, que por sus caracterlsticas comparten un espacio fisico
comters, ¥ que en general no es imprescindible que sean realizadas por el mismo Kerdco, es umn
modatidad de afencidn de servicio comiin @ polivaiente”,

Dentro de fos procedimientos mds frecitentes se destacan, la medicidn de Lo presidn arterial en
primer Nugar con yn 31,85% (168), seguido en menor medida de curaciones con un 12,65% (41} v
adminisiraciin de medicacidn intramuscular conun 5.86% (19). (Ver onexo N* 7, tabla N°8).

it grdfico N° 5 (Ver Anexa N° 7), resulta de graficar los tofoles de frecuencias absolufos de las
inbias N© 1 y N° 8. Fste nos muesira que quienes consuiten mds son los mayores de 35 aios de edad
Esta concuerda con lo enconirade por L. Garcia Lavandera, acerca de que ™. a mayor edad hay un
uso mds asiduo del servicio_ . ". Para R Andersen, fa edad del ustario ex una de las variobles que mds
ayuda a explicar el mfrdn de uiilizacidn de los servicios de sqlud, "porgue las coracterlsticas
binldgicas de los diferentes grupos etdvens hacen que los edades extremos de g vida presenten una
rutyor vilnerabilldad, v en consecuencia, mayores necesidades en salud, y por lo fanio, de servicios
samitarios”. Tlovente Alvarez ef al- v B. Rodrigusz Orfiz -ef al-, demostraron en sus yespectivos
exfudios que estn “mayor wifizacton de servicios esta asoclada a la presencia de patologlas crénicas .

Relacionando el motivo de demanda con la edad de los entrevistados, poderios observar que el
&1,00% (209) de las soiicitudes de un procedimiento fueron reglizodas por mayores de 15 offos, y a su
vez €sias, se coneentran en los segmentos de mayor edad (adulto maver y ancianos). (Ver tabla N*8). Si
wincslamos el principal motive de demanda, como fire la medicion de la presidn arerial, con lo
anterior, Hos podria estar hablande de que dichos pracedimientos forman parte de o atencidn a

usuarios con afeceiones crénicas.
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Con respecto a los “jdvenes™, el control def embarazo fue el mottvo principal por el cual estos
acudieron ol consultorio de enfermeria (78% adultos jivenes y 50% adolescentes). (Ver tabla N°8). En
el frabaio realizade R W. Bravies, en ei que se mide la uitliizacion de fos servigios en Atencidn
FPrimaria en el itimo aflo, enconfraron que “lox prferes enfre 20 y 44 aiios ufilizan mds Ios servicios
qre los hombres de In misma edad, debido a que un volumen elevado de consyitas en esta edad se
practican per maternidod”,

Fistos resultades cobran relevancia consideremdo al contro! del embaraze come una aotivided
preveniiva- en las palabras de De la Revilla, el cual sestiene que “las personas jivenes y las de
mediana edad parecen lender a ulilizar mas los serviclos preventivos que Ios ancionos™.

Por Gitimo, al observar fa tabia N° 8, vemos gue el principal motive por el cual ocuden los
usuarios menores de 10 ahos (poblacidn “pedidirica”™), fue para la realizacion de un procedintiento. La
bafa proporeldn de los mismos en ¢l conjunio de soliciiontes, puede interpretarse desdz la dptica de que
gran parte de la demanda que genera este grupo de poblacion, depende de o estacidn del alo en gue
#0s enconiremos. Es blen sabido que en invierno hay una mayer prevalencia de Infeccldn respiratoria
aguda, mienfras que en verano predomina la enfermedad diarreica aguds, por lo que, existen
solicitudes de procedimientor o actividades que te desprenden de dichas afeeciones, que son de

“consumo estacional”. Por lo que la menor la proporeidn de esie fipo de solicitanies en este periodo
del afio podria explicarse o partir de este fendmens.

2.2, Tipo de demanda.

El que mds de la mitad -65,74% (213)- de la poblacidn entrevistada acudié por inlciativa
propia para solfcitar ser atendida por Enfermerla (Ver grafico N° 2), le oiorga la coracterlstica de ser
una denanda espontdnen. En comparacion, hay wna mayor prevalencla de solicitudes de atencidn
generadas por Iniciativa del individieo -demanda final-, frente a las solicitudes generadas a pedido de
olros fécnicos -demanda de factores productivos., con un 65,74% (23] y 3425% (111}
respeciivamente. Esto indica que es {a poblacidn el “principal agente”, iniciador de la demanda y del
proceso de wiifizacion del consultorio de enfermeria.

Para M. A Diaz -et al- el que se “acuda esponidneamente a soliciiar alencidn, sin pasar
previamente por la consulia médica {aecceso de lo poblacion ol consultorio de enfermeria en forma
direcia), da un sentido de autonomia a la profesion cregndo un clima de trabafo complementariv y o
como un frabajador al servicio de otros™. |

Il que la demanda sea espontinen, indica que el fiempo de espera para ser dendido es un
Jactor que cobra relevancia, para Frenk “ef fiempo de espera se consiffuye en i elemento de
resistencla en el proceso de bisqueda y obiencion de la aiencién”. ¥, Alcaine -¢t al-, refieren que los
problemas gue se generan por la prevalencia de este fipo de demandg se don en la interfase
organizocion-usnario, accesibilidad y disponibilidad del recurso. Enfre otros problemas mencionan:
*la existencia de aglomeraciones v colas en fos servicios sanitarios, tanfo para solicitar ¢l "m?mem",-

come despuds, en la sala de espera antes de entrar al consultorio”; “ln Insatisfaccion del usuarlo por la
-RZ-
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demora, de duracion inciert, pero o memido considerable, que tiene habitunimente que suportar anies
de acceder a Ia conswlta”; el deservolvimiento tante del personal saitario como de la poblacion
atendida, en sus condiciones de masificacidn y contaminacién sorora, las cuales interfieren con el
bienestar, el entendimienio y la asistencia™, y “dificulind para optimizar el fiempo total de actividod
asistencial y para distribuirio en orden a las prioridades establecidas ™

Ciro facter qwe cobra relevancia es le capacidad tcnica para detectar y abordar las
necesidades de los usuarios, la efecucitn de actividades preventivas, asi como pora indicarle la forna
adecrada de utilizar los recursos de salud Parg De la Revilla “la adecyacién entre Jo Jormacion,
actualizacidn de los conocimientos y précticos. y los problemas de salud quie fienen que abordar, son un
importonie condicionente en el mimero de veces que se demanda, en In derivacion a oiros
Pprofesionales, y por ende, en el patrén de la utilizacion de los servicios de solid.. .

2.3. Distridacicn del volumen de la demanda.

£n cuanio al velumen de demanda se obhive una media de 64.8 solicitides de atencion por dia
con un desvio esidndar de +9,44. Con respecio a su distribucion s observy en Io tabia N9, wn claro
predmminio en euanio « las soliciticles gfectundas en el horarie de la mabana {de 7 a 1.2 horas) frente ol
de la tarde {de 12:01 o 17 horos), con un 56,80% (184} y 43,209 {140} respectivamente. Tambidn se
observa que Ias mismas se concentran en las primeras horas de ba mablana Y de la tarde. Esie sepyor
mimern de solicitudes, concenirados en las primeras horas de ambos turnos, ke imprime otra
caracferistice a esta demands, el de ser una demonda masificada.

Este volumen de demanda acotodo en un periode de tlempo, influye en el tiempo dedivado a
cada usuario, teniendo para J. Dominguez Veldsquez consecuencias en el abordaje del usnario, dando
come resuitodo “una conswita no resofutive, ineficiente, asitvesirade, insatisfactoria, desmotivadora y
generadora dz mds demanda”. En base a lo anterior es Jacil poder imaginarnos en gue modelo de
alencidn nos encontramos.

E{ grafico N* 6 {Ver Anexo N*7), se puede observar oira cavacteristica de esia dersend, Ja de
ser una demanda gae fluctiie, presentunds picos de demanda el dia banes von 75 soligitudes (23.13%),
seguida con igual frecuencia de 72 solicitudes (32,32%) los dfas jueves J viernes.

Al relaclonar las varigbles maiivo de demandg eon tipo de demanda {¥er anexo N*® 7, tabla N°
12) podemos observar que un 62,44% (133) de los que consultaron por iniciativa propia, soficitaron a
Enfermeria la mediclén de la presion arterial.

Por otra parte ol relacienar motive de demanda con distribucién del volimen de I demanda
(Ver anexo N° 7, fabla N° 14) se destaca que los ustarios quee saficitaron procedimientos lp ficieron en
mayor porcenigie el ines de mailana, con un 13,50% (40), seguido por el dio viernes de mafkma con
urn J3,.93% (36). 8 bien el mayor volumen de solicitudes medicion de la pregidn arterial - 72,62% (122)-,
Se coticentran en ef horario de la mafema (Ver anexo N° 7, 1abla N° 1 40), en base a lo anterior podemas
decir que el grueso de estas splicitudes no se concentra en los dias martes ¥y Jueves en lus cuales
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Sinciona el "Programa de conirol del adulto hipertenso y diabéticn”. Por lo cual Ia solicitud de este
procedimienio en su mayosia no se engloba dentro de un programa de atencidn.

Por dltimo, al relacionar las vorigbles distribucion del volumen de la demanda con fipn de
demanda (Yer anexo N° 7, inbla N* 13), se desprende que el 41,66% (135) de los solicikmtes que
acuedieron en el horario de la maflana lo hicieron por iniciativa propia. ¥sto esta indicando una
“preferencia que expresa el consamidor” por este horario. Bl becho de gre el principal motive de
demanda en el horario de la mallana haya sido la medicién de la presidn arterial. ey yas sollcitides
estarlan orientadas hacia la atencicn de uswarios con patologias crénicas, habia a las clores de que son
fos tndiviaios de mayor edad los que hace este tip de seleceién. Esio concuerda con fo Planteado por
de la Revilla, en cuanio “a lo seleccion del horario de la mahana Por esie fipo de poblacidn”, o
preferencia e fiene este tipo de usuarie generd como resultodo un mayor velunen de demonda en el
consultorio de enfermeria. Segin esie autor, “jusiificods por tas necesidades en salud de esie tipo de
pobdlacion, teniendo comp conseciencia incremenios en la utilizacicn ™.
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Conclusiones

La pobinciin encuestada e coaravieriza por: ser mayoritariamente de SEx0 femeniro,
distingwitndose dos grapos predominaetes. Un grupo ewporticrio de “poblovien e edod madsaa™, que
e5ia represeriiade prindipalmerte por winlios mayores v ancionos; y pov o] eive, wa grige de
“poblacidit joven”, represomado principaimente por adelios jovenss; sambitn s coroiterisa por teney
i birfo mivel de Insiruceidn; porque mayoritariomerse no trabajon, predestnands Jos inociivos; por ser
infegraaes fandamerintmerte de fmilie micterres; por ccvdiy prinvipaimerde desde kay dreas mos
cercanas a la Policlinica, I e lox permite tener wn fBcil aoceso a ke aienscitin de engermeria; y por
temer urat vopacidad potencial de eleecitn en relacidn a In imstitacion aferonte de servicias, dado e
adernds de arerderse en la Peliclinica, mayorituriomente fienen derechos vigentes o ofnas
instiinciones.

En lo referenie a kas caracierisriois ve ky demando, ¢l motivo priscipal por el cudl Jox mssarios
demwlmmmdnmdmﬂmﬁoekﬂyﬁﬂmﬁﬁmkmﬁmﬁh&;ﬂm
correspondiendo mds de la misad de los misnes o wedicin Je presidn artericd, siendo qwe en I
mayoria de loy oases, és1a, no e engloba dentre de wn progroma de obemcits,

Ei tuanto of tipo de demanda, wna alta proporcitn aowlic por iniciativa propia pema solicitar
ser arendida por Enfermerio. hobizndo wna preferencia por ¢l horario ds In modana. Esio ke vtorga ta
caracieristioa de ser una demarda esporskimed, 3o qne imdioa gue e i poblocicn, el “principal meenic”
inictador de la demonda v el procese de xfilizacion del conyaltorio de enfermeris.

Con respecto a la Bstribuciin de li demanda en el tiempo, lox hallezgos mwestron s oloro
memahMMmdhmdehmﬁmdmhMy
gue las ndsmery se CONOEITAN G £h vz, en ki Primeras honas, storgdiniole Ia oTonteristii de ser w
lesmda masificadz. Oirg caracteristion segim esia varkable, ex Ja de ser una demanda que fructia,
presentondo pivos de demanda &) dia Janes, fuever v viernes.

&bmeahmrmmmmmmm”@ﬁrmdwdde
enfermeria, se centravia on of 1ol del Homico g satigface I demid de s individuo wedizmte w
Cantrato praiti de wn servicit presicdo en ese mowento, ¥ que se biosario en aplicar sna iniervencion
acottada solamente « satigfacer eso deanmdes. Podemar dectr ademds, gue ey un implemeniocidn de
actividades oriemadas hacia &l froamionto de da enfermedad determinade ywe ky moyoria de s
mispias, comtivlen siendo asistencialistirs v obedezcom a una modalidod de priciica basada en la
relacion interpersonad enire el wwario ¥ ook wno de los profesionalex del equipo asiswncid. Ellp
significn que biena parte de s octividides de prevencion de enfermedodes y de prowocion de la sald
giredarian facra de las posibilidades reales en este consuliorio.
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Ssgerencias

»  Tenterndo en cwenta das conclusiones a las gue arribomos acerva de los coracteristioas de ke
demeaxdi e Gfeniiin. creemos pecesario gque se deberin implomeniar io identificacion el
individira Hipernsilioador, dendo gue eswe poipudio grape de Personcs concanirovt i oo grodo
de la wiilizacion e fos servicios de ka Polivliico,

*  Repownorer s1 da demanda e atencion flene su origen en probiemay de sofud 5 on proveses
Deicaspeinles. En oase de procesay crdimicos, se tendrin que reordenar 1o demonda ischiyendo
al zmario en kos programas de oroeiooy.

* B oo los ordoos oome hemos seRelode dreieriormente, oprsideramus gwve o
Policliniva se pecerita que todo el personal de enfermeria sea profesiondl. ya que s el yme i
capacitado pora abordar acciones preventivas, de promociin ¥ curativas, y pana trabdiar no
sélo con ¢l inkividao, sine tambifn con grapos y oon la commmidad, por o gee 3¢ have
recesaric leenciar los corgos exisientes pora obterer wna wfor racisscdizocion de In
e manda. '

®  Creemos imporiate implementar wa Propriema de formacion comtineg desde ia Intendencin
Mimiciped tle Mortavideo, comd estritegin o segwir para poecsar &y demanda sanjiaria. Ete
programr debe tener enire sus objetives, €l conseguir gue Jos niembros de la Policlinioa
masengon un rado adecwnido de competencia profesioanl, pues es de suponer que ol mejorar
la formcitn se genere wra raciesalizacion de Ta demorein.

& Rvioblecer wng mbmmg estrachirosion en e encnentro enferment’v-snario, gue qykis o
definir objetivos y planstesr stluciones, o en ofras palabras, aphicar la Consides de Enfermeria,
lo que contritadria a disminuir lo depscondo.

»  Oirg owestion imporeante, es la proocolizacidn del Prograswr “Conirol de adulios
hipertensox y dlabétions”. Con esto xe Igraria sni directriz para ks avciones a seguir, & guwe
garanlizarie en cterly medity of cumplimiento de Jor mismos asi como el fogro de estdndares
de calidod. Esie mecondsmn avwdaria o rocienalizor 1o dessnda y o oumentar o colidod
aststencial ' ‘

= Prograver fos encueniros quee seom posibles mediante ef sistema de cila previa, mecarismo
éste, yne ex wtilizado para redistribuir 1 demondy meclicnte Tn fimitecitn del vimero de
solcttudes diarkas.

= Consideramos que serka oportunc incliir en fituros exivdios otrary vwariables fomiliares gwe
segiin De Ly Revilla irtervienen en ka wiilizacion de los servicios de salwd como son: vicko vitp!
Femmiliar, interaecitn enire los holopes, fancton Romiliar y recursos frmiBares.

2 Ureemos necesoric ampliar of compo de Ta investigecion de enfermeria en esta dron
femndtiva,
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INETTIUTO NACIONAL DE ENFERWTERIA

; | Foumalaria 57
NPT PR ENFERMERES COMUNTTARIA

| [

“Demanda que realien Ios usuurios ¢ Enferaterlu Profesional yp Auxilior
en la Policlinica de la IMM def barrio Casabs®.

Coraderistivas dal desivadanie

L Edad: .. .. chos
1, Sexa:a Masciline [ b Fementne [

HL Nivel de instreecion: ;Cal es el Glime afvo que Hene aprobade en In escvela, ficeo! UTU o faculiad?
2 Wuren recibia instruceidn farmal £
2 Primaria incomplera [ 1
3. Primaria complera []
4 Secrondarie U incompleis [ ]
5. Secimdarta/UTU completa [}
& Terctaria incompleta [ ]
7 Terciaria compleia [ ]
& Fucacitn inisiad [
9. No corresponde {mennres de 4 afios) [

IV, Cobrrtura en Satud: L. Notieng coberura [
2. Coberfirn Totl: K5 U] sTiese connt vigoner IO Mo [

4, (Cabertura parcial y iotat [[]

V. Situacldn leboral: ¢Acinalmente estd vsted trabajanda? a & [] af ¢Aportaal 8057 5[ No[D
b Mo BL Desocnpado ]
b2 fnaciive D
b JubitadoPensionista L]

c. No corresponde fmenores de 12 afios) [

V1. Accesibilidod geogrdfica: ;A cuantas cvadras vive usted de la Peliclinica?
e+ - CHOPAY,

VIL Tipologla familior: o ;Cudetas personas viven con usted? ... ... ..
b, sChié relacidn de parcateseo flene can las mismas?

CompoReroiespose [ ): CompoReraesposa U] Hermonosias [

Mutualiste v Covperativay (18 #olicial [ & Mitirar D Chros ﬂ
3. Coberinra Parcial* Asignaciones famitinres 11 Untdod movit [ Oros seguros ]

Padre []; Madre [ 1; Hijeo [T @ ... .. ); Suegros [ 1; Nietos [3: Yermo L} Nuera [}

{hras: . ... & EREE e e e e

Moiive de s demanda.
Cusl es fa razde gue fadio moliva a consvllar a Enfermerio en el dia oo Boy?

Tipo de denanida.
§Por imiciativa de quien acudis usted @l consultarto de Knfermerfa hoy?

1, Iniciativa propia [} | L. Iniciativa propia [1 | 1, Ficiathe propia [ | L. fniciativa propia [T | 1. Infcigtiva propia ]
2. Por podide de oo 2. Par pedid de otrs 2 Par pedida de olre 4. Por pedids de otro Z. Por paficky de ofrp
idenico tonico e Harioo fEatfoe

2aDeivadi (1] 2aPerivede [ ] 20 Derivade [ | 2a Perivada [ | 289 Dernda

28 “Comtrol™ [} 2 b “Coniral”  [] 25 “Coniral” [ 2 & “Conrrat” 1 Z b “Conrif™ D

DPisiribucicn del volunten de demarda.

A Y ¥ Y 7, T e S 0 o M e {7 e b Fi1 1, - e R

2 Hora: N2 Hora: 2 Hora: 2 Hara; 2 Nora: ol

AfnAm Tanle AlaAma Tands Afmlmae Tarde Afmlma Tarde Mfahana Tanle
Defal O | izviara 0] | Bevet O | Httas O [ 2eFaf O Jr2mied 0 | Defas €1 §12@ali 0 Jretas O | 12e0rais
Ewas O | idad 0 | zorae 1| a0 | ioar O FHdras O ferar O fratuate J ] 8erae O | fiitaid
sofote B | reotans O | stwats O | dettasO | swate O | ties O | #%atn O f mess B ] 209208 6] | 2eeras B
jongait O | 15orers O | towiart O | aware O | rerenn O [ 1sotoe O Jrooien O Frsviats 3 ] oroote 81 | Hwiars
a0 | iseraryr O Qoraiz 0 | isetary O | tioiez O [remiar 0 jruaize D fremear D | oix0renz 0 | Isvrair 3
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Anexo N© 2
INSTRUCTIVO DEL FORMULARIO

La entrevista serd realizada previo a la atericidn del usuario por Enfermerlo.

£ entrevistador se Ideniificard y explicard lo relative a la investigncion g fravés del
consenfinento informado. {Ver enexo N°3).

El formulario serg administrado por el estudionte, y en primer lugar completardg el mimero
de formudariv, que tiene la finalidad de Hevar un control del nimero e uswarios
enirevistados; y el nimere de registro del uswario, el cudl corvesponde ol wimero de
documenio de identidad o de ficha de! usuario en Ia Pelicliniea. La finalidad de dicho dato
€5 poder ubicar el formulario de quien consulte mas de una vez. .

En el cnso de que ef entrevistado seq incapaz de responder las preguntas, ésias estardn
dirigidas a la persona que lo acompafie, y lns respuesias de la misma serdn tan wilidas
come si lus diera el propio usuario.

El formulario consta de cunire paries: Ia primera des:im;h a obiener informacion sobre
las caracteristicas del demandante, la segunda sobre el motive de la demanda, Ta tercera
sohre el tipe de demanda, y Ia iltina sobre la distribucion del volumen de la devwnde.

Las preguntas de milfiple epeidn son mitheamente excluyentes, y en las preguntas abierfas
se registrard todo o que los entrevistados respondean en forma exacta,

PRIMERA PARYE: Laracteristicas del dermandante.

!.Edad: Se debe registrar o edad en términos myméricos. Kn caso de ser menor de un afto,

se regisivard de la sieuiente manera: < 1 aile.

1.Sexe: Marcar con una eruz la opeidn que corresponda. En caso de ser la persona del sexa

Jemening indicar si se encuenira embarazada, o no.

I Nivel de instruccidn: Marcar con una cruz la apeion que corresponda (el nivel mas alto
alecanzado por el individuo). Esta no se pregunia en caso de que el tisuario sea menar de 4
afos, por no fener edad para estar dentro del sistema de edieacidn formal. Fn este caso
marcar la gpeion “No corvesponde ™,

IV.Cobertura en Salud: Marcar con una cruz la epcion que corresponde.

V.Situacién laboral: Marcar con wna cruz la opeidn que corresponda. SV la respuesta es
aflrmativa, pasar o la pregunia al y marcar con una cruz la opeidn quee corresponda. 8i la

- Qo
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respuesia es negathva, marcar con una cruz la opeidn que corresponda. Fsta preginita se
efeciuard sdlo a aquéllos usuarios que fengan 12 aflos y mds. En el caso de menores de 12
afios marcar la opeidn “No corresponde”,

Vi Accesibilidad geogrdfica: Se debe registrar el mimere de cuadras que refiere el uswario,
En el caso de que responds un mimero fraccionado In cifra se aproximara al valor entero ¥
maYor mis cercono, “redondeo para arriba”, efemplo: media cundra, se regisirara como

itha ciadra

Vit Tipologla familiar: En la pregunia a, registrar en términos raméricos el pimero de
personas que refiera el uswario. En la pregunta b, marcar con una cruz las opoiones que
corresponden. En el ltem oiras, especificar el parentesco que manifiesie el wsuario. En la
opeidn hijofa, registrar el niimero de hijos qie manifieste.

TE: Motivo de Iz demanda.

1. Es wna pregunia abierta. En o misma se requiiere el regisire exacte de lo  que el
enirevisiado iemifieste. Cowio se menciono anleriormeitte, se registrard exactamente lo gue
el usicrio monifieste. Puede registrarse alguna clarificacion adicional si el entrevistador asl
lo considera necesario. Corresponde aclarar que la decision para la sefeccidn corvecta de
iq rubrica no se bosa en I opivion del tecrico de I quee refiere el uswario, sine en la
manerd en que ¢l imismo expresa su razon para demendar atencidn, después de una peticion
del entrevistador para definirla en ¢l caso que fuere necesario. Fs decir. con respecio a ln
razén que motiva la demanda, son las palabras Y creencias del wswario las que deben gudar
el regisiro, y annque seom evidenlemente erréneas el téerico debe registrarlas segin la
expresion del tsuario. Asi gue la razon gue mive la demanda debe ser comprendida e
identificadas tanto por el usuario como por el entrevistadar, y por ko tanto, el término
regisirade debe ser acepiado por el usuario ¥ considerado por ¢1 como una descripeidn
aceptable de sy dememda,

2 I el caso de que el usuarip Exprese como motivo de solicitud, un procedintiento de
Enfermerla, el entrevistador debe aclarar ¥ acompaitar el registro del motivo de demanda
oo Ia cousa, motive o razdn por la que el dividuo considera que necesita dicha técnica o
procedimienio.

3. i el wsuario monifiesta més de una razén o moti Vo de seliciiud se registrard la Principal
o la que lo movilizd a hacer efectiva Ja demonda en el consit torio de Fnfermeria,

=i -
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4. Sempre que ¢l nsuorio realice una declaracion especifica uhilice su terminologia,

5. Cuando el usuorto seo fncapaz de describir la razdn o motivo de solicitud la razén o

nmotive aducida por si acompaiiante es fan aceploble como la hiciera éf mismo.
TERCERA PARTE: Tipo de demanda,
Marcar con una cruz Ia opeidint que corresponda.

CUARTA PARTE: Distribiicidn del volamen de Ia demanda,

El enirevistador registrard el dia en que se realice la enfrevista y la hora. Fn este caso se

mareard con una cruz en la categoria horaria qie corvesponda.

Cabe desiacar que Tos dotos personales del usiarie se recabardn una vez {fer primere que
soliclie grencion). Los datos de ks partes 2, 3 y 4 serdn relevados cada vez que el usuario
concurra. Se hon dispuesio 1 espacios para cada variable. Si se requirieran mds se

utifizart ofro formulario,

Aquelios usuarios gue se rekisen a responder alguna pregunia se regisirard como que no

contesiao.

C - -
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Anexo N° 3

CONSENTIMIENTO INFORMAD()

Somaos estudiontes del Tnstituto Nacional de Enfermerla de la Universidad de Iq Repiiblica.

El mismo se encwenira ubicado en el fercer pive del Hospital de Clwicas “Dr. Manuel
Chitrieln ™.

Estamos solicitando su colaboracidn y autorizacion para realizarle wna entrevisia, La misma
forina parte del estudio (Tesis) gue estamos realizando sobre “Las caracteristicas de la dermanda qHe
realizan los usuarios a Enfermertg Profesional ¥ Awxiliar en fa Policlinica de fo IMM del burric
Casabd”.

Bl estudio tendre fngar en i semana del 17 al 21 de Noviembre de 23,
Se le pedird informacion cada vez que conenrra a solicitar atencion o Erifermeria en dicho
perfodo.

La duracien de la entrevista es de aproximadamente 5 ninutos,

Fis toialmente volautaria, y atie después de imiciada puede rehusorse a responder olguna
pregunta o decidir durla por terminada en cialgquier momento. Sus resprestas no seriin reveladar a
nadie ¥ en wingtin informe de estudio serd identificado.

8¢ decide participar o no Io Iace, o si se rehiisa a responder alguna prepuniy ne se verd
afectada fu atencion gue se le brinda en la Policlinica {ni u usted ni a wingdn fomiifiur),

Los dotos que nes aporie serdn de gran valor para nosotros coma extudianies y Ia Paliclinien,
¥ gue nos permilird conocer mefor a ghienes se asisten en el para puder realizar meforas en el

fervicion.

MUCHAS GRACTAS.

-2
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Anexo N° 4

SOLn D DE DATOS DEL SAS.

Montevideo, 8 de Abril de 2003

Dpto de Estadisticas del 84S
Dra, Giri.

Presente.

Por la presente, quienes suscriben, estudiantes de Licenciatura en Enfermeria, perienvcienics al
dnstituto Nacional de Fnfermerin, se divigen a wted para solicitar informactdn estadisticn gue aquf se
procesa acerea de la “Siinacion de Salud de fas Policlinicas Muricipales de los Afios 2000, 2001, 20(2
Y 2003, ademds del informe “Resultados de Ia Situacidn de lo Cobertura de Satud de los usvarios de
Policiinicas Municipales de Mayo de 2001

La informacion solicitada constituird un pilar fundamentol de risestra tesina de grodo orientada
al “Estudio de la Demanda de Ios Usuarios en el Primer Nivel de Atencidn a fa Salud”, dadoe que
vuestros estudios nos permiten whicarnos en dingmica de fos diferentes servicios, en lo referente a las

diferentes consulias realizadas, recursos humanos, materiales manejados, ete.

Sin otre particular, esperando pronia respuesta.

Estudiantes de Licenciatura en Enfermerin

- 403 -
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)L DE O ON DE L4
INVESTIGACION EN 1.4 POLICLINICA DE 14 IMM DEEL BARRIQ “CASARU”
At HOACION BN TA POLICLINICA DE 14 IMM DEL BARRIQ “CASARG”™.

Montevideo, Octubre de 2003,

Sra. Coordinadora de la Policlinica de g IMAF Luvabd®
Pra. §ikvia Rodrigitez,

Presente,

Somos estudiantes de Licenciatura en Enfermerta del Insfituto Nocional de Linfermeria. Esiomos
realizande el trabajo elentifico correspondiente a la iltima etapa de niestra carrerda, para el cril

coniamos con tutorias docemtes del Depariamenio de Bnfermeria Connmitaria,

Nos dirigimos a usted con motivo de solicitar su consentimienio para la realizacion del trabafo
de campo de nuestra investigacion en esta Feliclinica, y wuna entrevista con la finglidad de presentarte
el Pratocolo de Investigacion.

Ll tema de la misma es “Demanda que realizon los usuarios a Fufermeria Profesional vy
Auxiliar, en Ia Poficiinica de la IMM del barrio "Casabé ™ en el periode "X,

Sir s, esperando respesta  favorable,

Saludan a usted atentamente,
Br. Alvaro Ferndnder,
Br. Gabriela Rondeay,
Br. Nataliu Silva,
Br. Atha Do Santos.

Lie, Esther Lacava, Lig, A.mér;ca Meonge

Docentes Tutoras

- I -
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Anexo N° 6

URICACTON GROGRAF LA POLICLINIC,

-
£2 4
" S
: A

i

aul Py

Polickinica Casabd: Liberia y Contitacion Charcas,

Policlinica COVICENOVA: Cno. Cibils entre Cho. Sanfientes y Cho. Buffa.
Policlinica Tito Borjas: Gibraltar y Bélgica.

Policlinica La Capifta: Contimeaeidn Burdeos y 17 metros.

I N N

Policlinica La Pelomua: Cro. de las Tropas y Pernaminica.
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Anexvp N0 7

T — Ryt

*  Tabla N*1I: Fod 1elociomnado OOF TR0 ... ... e ceere oo o ore v s
L NI N b R e
Y Tabin N 2: Nivel de THBROION . .. .. o v e e o e oo e aee e
* Tudla N*3: Bdad relocionado oon rivel de sireeeion... . . ..
*  Grdfica N* 4: Edod relacionado con rivel de ISOrocion... ..o o .
®  Firbla N*: TEpologha REIE . oo o see oo e e o e oo e oo o
¥ Tobla N* 5: Siuactdm laborid... v e v e e e e e

* TaNaNG.Cobertmraenzalid. . . ..o e e
*  Tabia N°7: Accesibilidod Reogrdfioa... . ..o e e e e v

" Tubla N*8: Mot de depsandad... . ... oo e e,

* Tubla N*9: Motive de demanda, cotegonizadee.... . ... ...

*  Tabla N*I0: Motive de clenwmmda relaciomada conedad._ .. oo o ..

®  Urdfica N* 5: Distribucidn del rsimero i soliciiantes segin

edad y riimero de soliviedez segdnedand . . oo

" Tabla N 11 Tipodedemanda .. ... oo e e v e e een e

*  Tabla N* 12: Motiva de demanda relacionads con Hpo de demawdia. ...
o Tumwij:mmhcf&&!mﬁméndehﬁmnﬁmd tiempo... ...
*  Grdficg N° 6: Distribucitn del volumen de by demanda segiin dites e atencion...

*  Tabla N* 14: Motiva de demunda relocionacks con disiribucion
ciel volumen die dermeddor R E1BOMDO . ... .. o s e

" Table N 14a: Solicited de procedimientos relacionada con distribucion
dél volumen de et € el FOMPO... ... ... oo v e v e e e eee e eg

*  Tabla N° I5: Tipo di demanda relacionada oom distribyeion
ded verlumen de demantd €0 €LTeMPO... ... ... o oo e e e e e

*  Tabla N° 15 Acoesibiiided peogrifica relocionada con motive de demenda ..
" Grifece N* 7: Nibmero de solicitudes distributdas segin avoesibilidod
geogrdfica y nimero de soliciiantes distribuidos sepdin aceestbiltdad geogrdfica ...
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tnexo N° 7

[

TAB LOS bA EN,

Tablg N° I1: Fdad de los uSHQFIOS que solicitaron atencidn de enfermeria, a Enfermeria
Profesional y'o Awxiliar en el consuitorio de la Policlinica de la Intendencia Municipal de Momtevideo
del barrto Casabé en el periodo comprendido entre el 17 y el 21 de noviembre de 2003, categorizado en
mmrdedméﬁawm:&”aa‘?aﬂns.c&!sajjm.&jﬁaﬁm.deﬂaﬁia!Wy
mayor de 64 afos. relacionade con la variable sexo, categorizado en masculine y femenino.

Sexo
Masculine Femenino TOTAL
Fd FR% FA FR% F4 FR%
Menor de 6 alios 61 115¢% 4| I194% 10| 3.8™
De 6 a I0 aos 30 37Ty 0] 0.00% 3| 116%
Edad | De 11ai7 aitos ! 1,92% 13| 631% 4| 543%
De 18 g 35 afios 10| 19.23% 57| 27.67% 67| 2597%
De 36 a 50 afos 6| I1.54% 331 16.02% 30| 1512%
De 51 a 64 ahtos 16| 19.23% 35} 26.70% 65 | 2519%
| Mavor de 64 aitos 16| 3@77% 44§ 21.36% 60 | 23.26%
TOTAL 52 20,16% 266 79,85 258 160,00%

Grdfico N° 3: Edad de los usuarios que solicitaron atencion de enfermeria, a Enfermeria
Profesional y/'o Auxiliar en el consultorio de la Policlinica de la Intendencia Municipal de Montevideo
del barrio Casabo en el periodo comprendido entre el 17 v el 2] de Noviembre de 2003,

50.00% yorino: " _ _

e : el 33.29%
25.60% |
20,00% TR
15,00%

10,00 4

5.0

LI6%

[N - :
< de & Ga @ Hail? I8 alis 36a 50 5l acd > g

Tabia N* 2: Nivel de instruccion.

Nivel de instrnccidn FA FR%
1. Nunea recibit instruccion fornul 16 6, 20%
2. Educacion inicial 2 0.77%
3 Primaria incompleta 30 31,01%
4. Primaria complela, 79 30,62%
3. Secundaria UTU incompieta 60 23,26%
6. Secundaria’ UTU completa. 10 3.87%
7. Terciaria i a 3 L 16%
9. No corresponde & 1%
TOTAL 258 100,00%

- 1ar-
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Tabla N* 3: Edad del usnario

categorizado en menor de 6 ahos, de 6 a 10 ahos, de 11 a 17
ahos, de 18 a 35 afios, de 36 a 50 afios, de 51 a 64 afios y mayor de 64 afios, relacionado con la
variable rivel, instruccién categorizado en nunca recibié insiruccion formal, primaria incompleta
primaria completa, secundaria /UTU incompleta, secundaria’UTU completa, terciaria incompleta,
terciaria completa, educacion inicial y no corresponde.

<@ |Gad® | ] al”7 | IRalS | 36a30 | Slavd | >84 TorAL
F4 FA F4 Fd FA FA Fd FA

g 1_Nunca recibio instruccion formal. ] [ 1 2 i 3 i 16

2. Educacidn imicial 2 [] [} [ [ [} 8 2

1 § 3. Primaria incompieia i) 3 F 8 7 28 32 &

4. Primaria completa. ¢ 0 4 20 17 7] 6 v

B |5 Secundaria UTU incompieta 0 [] 7 % 13 I ] 7]

6. Secundaria’UTL completa 1] 1] a T 2 1] 1 I

% 7. Terciaria incompleta i) 4] 1] Fa 1] 1 1] 3

1 8 Terciana completa 0 2] /] @ [ i) i) [

9. No corresponde & [] [1] @ 0 ] [¥] ]

TOTAL 10 3 4 67 39 65 [ 258
=§ Gald 11 al? I8 a 35 36 a 50 Sladtd > il TOTAL
FR% FR% FR% FR% FR% FR% FR% FR%
|, Nunca recibic wsmiceion formal. 0.00% |  0.00% 7 14% 2,98% B,00% 4,61% 16,67% 6,.20%
2 Educacion inicial 0000  0.00% 0,00% 0,00% ,00% 0.00% 0, 00% 1.16%
3. Primaria incompleta 0.00% | 100,00% 14.28% 11.94% i7.95% 43.08% 33.33% 8.77%
4. Primaria completa, 0.00%]  0.00% 28,58% 29, 56% 43,59% 33.85% 26,66% 3181%
=7 Secundaria UT incompleta . 00% i, 00% S0.00% 41, 79% 33.35% 16,92% 1.67% F0.62%
6. Secondaria’ LTV compleia. 0, 00% B,00% 0,00% 10, 45% 513% 0,00% 1LET% 23, 26%
; 7. Terciavia incompleta 0.00%| 6.00% 8,00% 2 98% 0, 00% I54% o (% 3.87%
3. Terciaria completa 0.00% | 0.00% 0.00%% .09 0.00% 0.00% 0.00% 0.00%
9. No corresponde 30.00% |  0.00% 0. 00% {1, % 0,00% 0.00% 0.00% ENTES
TOTAL 187% | 116% 3,43% 25,97% 15.12% 25.19% | 23,26% 108,06%

Grdfice N* 4: Edad del usnario categorizado en de 6 a 10 abos, de 11 a 17 aboes. de 18 a 35
ahos, de 36 a 50 afies, de 51 a 64 afos y maver de 64 afos, relacionade con la variable nivel,

insiruccion categorizado en primaria incompleta. primaria compieta, secundaria /UTU incompleta, y

secundaria UTU completa.
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Tabla N™ 4: Tipologla familiar.

2. Nuclear 128 49,417
3. Nudlear nupeerosa [ 3.4
4. Nuclear amplioda M 5,435
5. Monaparental 3D 71,63%
6. Personas sin familia 18 5. 98%
7. Kquivalentes de femilia 2 F4E%
hssn TOTAL T 248 100,50%

Jabla N° §: Situacidn laboral.

e s tearep R e o sy PR e e ey s e T T FHEAT T
Pttty Rk L, LA I P L s o PR e T R e 3 e

L. Trabaja ¥ aperia ol BPS T 18 387

2. Trabgia y no aports a? KPS 29 13,24%

Desocupada 3% 22.49%

3. No trabajn Ingetivo 20 J501%

Jubilada/ Pensionista 69 26, 74%

4. No corresponde 12 45576

TOTAL 252 100,00%

Tabla N* &: Coberinra en Sahid,

T PR  a f eair T
e 3 o o B Bt por bt e A

i Ne Ifembe

2. Solo cobertsira parcial

3. Sola coberivra tolal

4. Coberlxra total y parcial

TOTAL,

Tabla N*6.1: Tipe de cobertura total en Salud,

1 AP a2 #9,65%
2. Maiunlista ACooperotiva ig 4.53%%
3. Sanidad Policiol 3 L%
4. Scomichad Adiliior i 2.94%

For4l 283 Ty

Tabla N* 7: Accesibilidad geogrdfica.

}. De lascuskas R 130 Sl 50%
2, De 6 a 10 cuadray 87 33,73%
3. De 11 a 13 cuadras 20 RN
4. De 16 a 20 cuadras g 3,879
3. Mide de 20 cugdras. 1! 4, 26%
TOTAL 258 J00,00%

R J 14
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Tabla N* 8: Motive por el cual los usuarios demandens atencidn de enfermeria, a Enfermeria
Frofesional y Auxilior.

E‘“’"‘“ e T
1. Medicién de la presidn aterial (F4) 168 51,85%
2. Curacdones 44 12.65%
3. Administracidén de medicacidon intranscular in 5.Ra%
4. Nebulizaciones 1 3,3

X, Glicemia capiler

6. Fxtraoclon oe peries

7. Provedimiegntas asociadas; PA y plicemia capilor
& Uvlococidn de cormmvanas

[
L)
[
2
3. “Controf del embarme” 50 13.43%
7
3
3
3

10, Fegfones curdneas

| 11, Dolor asotiade o proceros infecelosos

12, Mareo

13, Traumatisme de carg y extremidedes
TOFAL K2y 160 0%

Tabla N* 9: Motivo por ¢l ival los usuerios demandan alencion de enfermerla, a Enfermeria
FProfesional y Awxiliar, eategorizado en procedimientos, control del embarazo y problemas de salvd.

1. Procedinientos 258 79,5785

7. Confrol te embarazo 30 15,43%

3. Percepoion de sintomas 16 4.94%
_ TOTAL s T 100,00%

Tabla N* 19> Edad del usuario cateporizado en menor de 6 afios, de 6 a 10 aitos, de 1 a 17
afos, de 18 a 35 afies, de 36 a 50 aitos, de 31 ¢ 64 afos y mayor de 64 ohos, relacionado con mofivo dz

TOTAL 255 70,6358 S 15,435 16 & 74% 324 | I00.08%

- Tt -
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Grafice N* 3: Distribucion del mimero de solicitantes de atencion a Enfermeria, segin edad, y
del mimero de solicitudes. segiin edad, categorizado en menor de 6 ahos, de 6 o 10 ahos, de 11 a 17
aftes, de 18 a 35 ahos, de 36 a 50 afos, de 31 a 64 afies y mayor de 64 afios.

| 90 ,
&0 4
[ 70 i
| e 4 -
i 50 }—-—J\”de..wmmmii
| 40 == N de Solicutmdes ||
| 30 ] '
| 20 4
Lo
i - - ]
<de da Iia I8a 36a 3la >de
6 & I7 35 S0 64 64
Tabla N° 11: Tipo de demanda.
Tipo de demanda F4 L FR%
1. Por iniciativa propia. 213 63, 74%
2. Derivada 2 16,05%
3. Comu prerrequisito “control” 59 18,21%
TOTAL 324 100.00%

Tabla N° 12: Motive de la demanda del usuario relacionado con fipo de la demomnda
categorizudo en iniciativa propia, derivada y prerrequisito o “control ™.

. Derivada “C li " TOTAL

: F4 FR% FA FR% FA FR% FA FR%
‘ﬁ Medicion de P4 133 62.44% 32 61 54% 3 5 8% 168 51.85%
- | Curacidn 36 16,90% 3 9.61% a 4, 00% 41 12.65%
| Imyectables 12 5.63% kg 13, 46% a 0, %5 I 5,86%
_a, Nebulizacidnes 1.88% 71 13.46% 0 0.00% I 3.39%
3 [Hemogtucotes 3 0.94% 9] 0.00% i 6.75% 6| L86%
= | Procedimienias asoc, ' 1.88% 0 0,00% P+ 3,39% [ 1,86%
'§_ Colocacien caravanas 2 0.94% ] {,00% [ 0, es . 0,62%
: Extraccion de puntos 4 1.88% i 1,92% 0 .00% 5 L54%
Control def eenbarazo 0 9, 00% i 0,00% 50 84.74 5 15.43%
—_— 16| 7.51% 0| 0.00% o 000%| 16| 49

TOTAL 213 63, 74% 52 16,05% 59 18,21% 324 100,60%

-1 -
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Tabla N* 13 Distribucion del volumen de demande.

M Lunes Moartes Midrcoles Jueves Fiernes TOTAL
FA | FR% | FA | FR% | FA | FR% | Fa | % | 72 | Fis | Fi FR%
20| 2667 o | 173 6| 13| 10 13.39% 8| 1% 531 rase%

8:01a9 Blrgs| w{pnyss]| 2] 6] 1| 5.9% )| 14| mas%] 60| 1550%

9:0la 0 Blios™ | 12 2% | 13| Me%]| 16| 224 19| 13.89% | mu%

10:01 a 11 1] nas% 0| a0 0| a80% o] awo% | 3| 4w 4 1.25%

[ 10tai2 | 1] 138% 2] e e s00% 0] om% 3| g9e% 8] zam%

1200al3 | 0] o] 1] 19| 2] sl tel el e 13.89% | 29| 595%
8| toers | nHlaass]| | ey 8| s FINTATLS &6 | 14.30%

14:01a15 | 10| 13.33% 7| 13.46% 7| 13,214 3| 6oe% 2! 1 vl 1=

150iate | 1| mes% 0| o8y 1| 1L87% 5| aven 3| 6% 3] 77

16:00 a 17 a| a00% o] aee 1] Lem 1| 230y Il pLiex 31 0%

TOTAL | 75 | 25.05% | 52 | 1605% | 53 | i6.96% | 72 | 22.02% | 72 | 2220% | 359 100,00%

Distribucidn del volumen de demanda FA FR%
1. Lumes mafiana 43 13.27%
2. Lunes rarde 2 9.87%
3. Martes manana 33 10,18%
4. Martes tarde 19 5.85%
3. Miércoles mafiana 3l 9.57%
6. Midreoles tarde 22 6.80%
7. Jueves muaiiana 37 11,42%
8. Jueves tarde 33 10,80%
9. Viernes mahana 40 12,35%
10. Viernes tarde 32 9.89%

TOTAL 34 108,00%

Grafico N* 6: Distribucién del mimero de solicitudes de atencion a Enfermeria segin dias de
atencion categorizado en lunes (L), martes (M), miércoles (M), jueves (1) y viernes (V).

&0

e ——

-f12-



UDELAR/ INDE
1

1.De7a8 33 16,36%
I DeBtlad a0 18.57%
3 De O:00 a M 59 18,21%
4 D¢ 10-01a 1] 1 1.23%
3. e 11:00 a0 12 & _ 24T
6. D¢ 12:08a 13 29 295%
7 De 13:01 a 14 A8 1a20%
& De i4.07ais 37 11.43%
0 De 1307 a 16 25 7,73%
10 De 1607 a 17 S . 5.97%
TOTAL 327 106,00%

Tabla N° 14: Motivo de la demanda del uswario calegorizado en procedimientos, control de
embarazo y problemas de salud, relacionado con distribuciin del volumen de la demeanda, categorizado
en lunes maBiana, funes tarde, martes maflana, martes farde, miéreoles maflanag, midreoles tarde, fueves
mafiana, fueves tarde, viernes mafiana y viermes farde.

5 Loy maid 0| 15505 ] 1 2,00% ~ ] 1250% a1 1IN
Faves forde 5| SEI% 17 | 34.00% o o0.00% 321 e4i%
Marfes mafians 28| I08s% 5| 10.00% o]  o000% 3| _Jolsn
Marten tapde 18] 698% ol 0.05% 7 5.75% ¥ 585
Hironles mafiame T 0a% o o T 200k DR X7.
Midroales tardte 5] 695% i1 200% 0] 0007 2| 530
Jaeves matans 37| 12.50% ol o.00% 4| 2n00% 37| Tia
Juerer trde | B5i% 111 2200% 2| 12.50% 35| foarss

S Virrnet makana 36| 13.95% ] 7.00% 3| 1mo% & 12.35%

Viernes torde i9 7.36% 7] 22 0046 2| I1250% 32 LA 55d
TOTAL 58 | 7R63% 50 13,91% I6 4,94% 324 | romoo%

Tibla N* 1d.a;: Motivo de demanda: procedimlentos, categorizade en medicion de presién
arterial, curacionss, admirdstracion de medicacion por via intremusculay, nebulizaciones, glicemia
capilar, exfraccidn de puntos, procedimienios asociados (Vresion arterial ¥ glicemia capilar) y
colocaeion de caravanas relacionado con distribugion del volumen de la demanda categoringdo en

maflana y tarde.,
et o i T 5
PR Afafions Tands  TOTAL

i iy ooy Fd_ | FR% FAd |- Fr% FA FRY
Medicidw de I presidn wrteriad (PA) 122 7re2% 46| 27.38% e8| 65 1%
Ciracianes 6] 5.75% ]S E% 41| Inae%
B e T T ———— S 263 4] 73.60% ir|  7i6%
NedaEoeciones 5| 43.45% o)  34.35% 1r 426%
2} (icvwnis capilar {Go) 6] 100.00% of  D.ocs &) 2%
5t Eiraccign de puatoy I 20000 4| s060% 5 LM%
Procelinsientes svociados: PA y Gy 3| 8533% Il 1567% 8| 2%
Cotacacihn de cavmoamar 2| 109.00% 0] G0 2] e
TOTAL 165 a4, 34% o 35,60% 258 | Ie0. 06
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Tabla N” 13: Tipo de demanda relacionado con distribucion del volumen de la demanda, segin

horario.
Tipo de demanda
Iiciei : -
- ; Derivada “C, ! p= TOTAL
= FA FR% F4 FR% FA FR% F4 FR%
; Lunes maiana 34 15,97% 7 13.46% 2 3,39% 43 13.27%
Lunes tarde 12 5,64% 3 5, 78% 17| 2881% 32 987%
Martes masiana 20 9,30% 4 7.69% 9| 15.23% 33| 1078%
: Martes tarde 15 B 45% ) 1,92% @ 0,00% v 3,85%
Midrcoles madiana 26| 1220% 4 7.69% ! 1,.70% 31 957%
Midrcoles tarde 15 7.05% 3 5,78% 4 6, 78% 22 6,80%
Jueves maiana 281 I13.61% 7| 13.46% ! 1,70% 371 11L42%
Jueves tarde 20 9 39% 4 7.69% i1]| I864% 35 10.50%
Viernes maiiana 26 12.20% 12 23.07% 2 3.39% M) 1235%
Viernes tarde 13 &6, 10% 7 13,46% 12§ 20.34% 32 9,89%
TOTAL 213 | 65,74% 52 18,05% 59 18.21% 324 100,60%

Tabla N® 16: Accesibilidad geografica (medida en cuadras) del usuario relacionado con motivo
de la demanda, categorizado en medicion de presion arterial (PA), curacion, administracion de
medicacion por via inframuscular, nebulizaciones, Glicemia capilar, procedimientos asociados,
colocacion de caravanas, extraccion de pumtas, control de embarazo y problemas de salud

Cuadras Deias De6alt | Dellal5 | Del6a20 | Misde20 JOTAL
= FA| FR% | FA | FR% |FA]| FR% | Fd | FR% | FA| FR% | FA | FR%
¥ Y Procedimientes | 145 | 84.43%| 91 86,66%| 16| 72.72%| 6 S0.00%| 7| 79.63%) 258] 79.63%

Controd def
é’ b I8 1046% | 17| 16,19% 4| I8 15% 6 | 50.00% 5|35 46% | 5@ I543%
= | Problemas de ol 523% 4] 3180% 2| 2.09% 0| 0,00% 1y 770% 16 4.98%
salwd
TOTAL 172 133.09% | 1035 |32,41% | 22 | 6,79% | 12 | 3,70 | 13 | 401 | 322 | 100,00%

Grdfico N* 7: Distribucion del nismero de solicitudes de atencion a Enfermeria, y del mimero de
solicitantes. relacionado con la accesibilidad geografica. categorizada en: | a 5 cuadras, 6 a 10
cuadras, 11 a 15 cuadras, 16 a 20 cuadras, v mds de 20 cuadras.

150 2 : . et

300 d;__ 72

250 \,
[t W de Solicimndes |
o0 % /05 ' , |
Y | N de Solicitanes|

150 4 X

fad dal0 1alf 16a20 >delld

El grdfico N* 3, resulta de graficar los totales de frecuencias absolutas de las tablas N° 7y N° I6.
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