M ontevideo, 14 de noviembre dd 2001.

El CIESMU y la Comisién de Economia y Salud dd SMU, estan etudiando
dternativas d moddo de atencion médica en el primer nivel, de tad manera de que se
logre una actividad més €ficaz, eficiente y de mayor aceptacion por pate de la
poblacion.

Se elabord un primer documento, sobre los principaes aspectos conceptudes de la
atencion meédica en € primer nivel de aencion, que permitio a los integrantes de ambas
comisiones def inir | as areas teméticas a trabgar con d objetivo de elaborar propuestas
précticas sobre € modelo de atencion médica y sobre @ sistema de estimulos mas
adecuado aaplicar. Este documento tomoé como base | as conclusiones de encuentro del
balneario Solis de agosto de 1999, referente a una propuesta de reforma del sistema de
sdud, en € que se plantea como uno de los objetivos para un nuevo moddo sanitario:
“d desarrollo de un primer nivel de asistencia como hecho decisivo”. Asi mismo se
reconoce como una de las estrategias a desarrollar: “ € reorientar € gesto de saud dd
pais, para hacerlo mas eficiente y eficaz, a través de potenciar d primer nived de
atencion”.

Seconsiderd que en € primer nive, laatencion médi cadebe ser:

1) INTEGRAL, considerando d ser humano desde una perspectiva biosicosocid.
Las esferas biologicas, sicologcas y socid no son independientes o
tangencia es, sino que se interaccionan en las personas y sus problemas de salud.

2) INTEGRADA, o sea que interdaciona los dementos de promocion,
prevencion, traamiento y rehabilitacion y reinsercion socia en las actividades
que desarrolla. Seintegra funcional mente con |as restantes estrudurasy niveles
del sistemasanitario.

3) CONTINUA Y PERMANENTE, alo largo de lavida de las personas, en sus
distintos ambitos (domicilio, escuela, trabgo, etc.) y en cuadquier circunstanci a
consulta, urgencias, segui miento hospitaario).

4) ACTIVA, los profesionades sanitarios no pueden actuar como meros receptores
pasivos de las demandas asistenciales, han de trabajar activamente en la
promocion delasaud y en laprevencion delas enfermedades, haciendo especia
énfasis en la educacion sanitaria

5) ACCESBLE, desde d punto de vista geogréfico, econémico, administrativo,
etc. El tipo de financiacion del sistema de sdud es determinante en la
accesibilidad econémicade lapoblacién a los servicios de salud.

6) Basadaen EL TRABAJO EN EQUIPO. Dicho equipo debe estar integrado por
trabgadores delasaud y eventuamente por otros integrantes no pertenecientes
directamente al sector.

7) PARTICIPATIVA, donde la comunidad no sélo sea un mero receptor u objeto
delos programas y de las acciones de salud, sino que también pueda ser sujeto
de los mismos, participando en las etgpas de diagndstico, planificacion,
gecuciony evauacion.

8) PROGRAMADA Y EVALUABLE. Con actuaciones basadas en programas de
saud con objetivos, metas, actividades, recursos y mecanismos de control y
evauacion claramente establecidos.



9) Promotorade actividades DOCENTES Y DE INVESTIGACION. Posibilitando
que se desarrollen actividades de docencia de pregrado y postgrado, asi como de
capacitacion continua de los profesionades dd sistemay de investigacion basica 'y
aplicada a las materias propias de su anbito.

El primer nivel de aencion debe ser lapuertade entrada de todo € sistema de salud,
independientemente de que se trate de los subsistemas publicos o privados e
independiente de la clase sociocultura delapoblacion asistida

Con criterios de equidad se adecuard d tipo de presacion alas caracteristicas de la
poblacion atendida

Laatencién médicadel primer nivel de atencién debe estar redizada por un equipo
multidisciplinario. En este punto debemos decir quela integracion dd equipo, tanto
en sus aspectos cuditativos como también cuantitativos, va a estar influida por las
caracteristicas demogéficas, epidemiologcas, culturdes y econdémicas de la
poblacion ala cud estadirigda laatencion.

No obstante se puede identificar un nuicleo basico de integrantes:

-M édico con formacion en medicina generd o familiar.

-Auxiliar de enfermeria con formacion en actividades en € primer nivel de atencién
-Asistente socid y o0 nutricionista.

Las funciones del equipo de saud en € primer nive son las si gui entes:

-Promocion delasaud.

-Prevencion de laenfermedad.

-Asistencia

-Rehabilitacion.

-Docencia einvesti gecion.

-Administrativas

Las actividades adesarrol lar son las si gui entes:

-Diagnéstico de la situacion y de los problemas de sdud de la poblacion,
identificando los grupos de riesgo dentro dela misma.

-Actividades relacionadas con lapromocion de lasalud.

Tienen como objetivo crear y fomentar hébitos y actitudes corregpondientes a un
estilo de vidasaudable. En su desarrollo participan tanto los integrantes del equipo
como las personas de la comunidad. Se desarrollan en los ambitos asistencides
como en otros ambitos comunitarios como las escuelas, liceos, comisiones barrides,
etC.

-Actividades relacionadas con la prevencion de laenfermedad.

Por su egecificidad son redizadas por los integrantes dd equipo de saud.
Proganas de vacunaciones, 0 programas orientadas a detectar precozmente
enfermedades 0 evitar sus complicaciones.

-Actividades relacionadas con la asistencia

Cudquieradelas actividades que serealice en este campo tiene lamisma finalidad,
diagnosticar precozmente la enfermedad, tratarla correctamente y controlar su
evolucion posterior. La misma se ha de llevar a la practica tanto en € centro
asistencial como en domicilio del paciente. La asistencia brindada sera programada,
ademanday deurgencia
-Actividades relacionadas con larehabilitacion.

En este punto se incluyen actividades de rehabilitacion de pacientes portadores de
EPOC, artropatias, recuperaciones funcionales de algunos traumatismos que no
requieran equipamiento especifico, rehabilitaciones siquicas no complegas y las
reinserciones socides, etc. En los temas antes vistos se puede contar con la
participacion en d equipo de fisioterapeutas y sicologos.



-Actividades de docenciay de investigacion.

Estas estaran orientadas a los integrantes actudes dd equipo, en tareas de
educacion continua y en servicio, asi como a futuros integrantes dd equipo. Las
actividades de investigacion han de incidir bésicamente en aspectos clinicos,
epidemioldg cos, de organizacion y de funcionamiento propio de este nive de
atencion, sin olvidar los aspectos de coordinacion con los otros nivees de
complgidad dd sistema
-Actividades administrativas.

En este item hemos querido incluir todas aguell as actividades que estan vincul adas
ala gestion del grupo que pasan por la correcta planificacion y programacion de las
actividades como asi también los aspectos organizativos de coordinacion, control y
evaluacion tanto de las actividades que el propio equipo desarrolla como de las
metas que se han establecido tanto en los programas locaes o de caracter naciond.

El equipo de atencion en @ primer nivel debe estar perfectamente coordinado con los
otros recursos digoonibles como por gemplo los centros de salud, los centros auxiliares
o las policlinicas. Debe contar con un sistema de referencia contrarreferencia
funcionando en base acriterios establecidos de comun acuerdo. Es fundamental también
la coordinacion con los centros asistencia es del sequndo y tercer nivel en lareferenciay
seguimiento de los pacientes.

A los efectos de favorecer € intercambio de ideas sobre cud debe ser el perfil dd
médico general que se desempefia en € primer nivel de atencion, se discutié lo que
sostuvo d Dr. Paul Young, Profesor de M edicina Familiar de laUniversidad de Texas:
“El médico general- familiar debetener las siguientes responsabilidades:

-Prestar una atencion integrd, es decir, que tome en cuenta y vaore los factores
causdes y las manif estaciones biologicas, sicoldgcas, socidesy culturaes dd paciente,
lafamiliay lacomunidad, y redice acciones de promocion y mantenimiento de la salud.
-Reconocer cuando debe limitar su actuacion en los campos sefidados y proceder a las
necesari as consultas y referencias a otro médi co especidistao d hospital.
-Responsabilizarse en todo momento, aln durante € periodo de hospitdizacion, de
segui miento de sus pacientes.

-Utilizar en beneficio de sus pacientes, como individuos y como familias, todos los
recursos institucionales que puedan contribuir efectivamente a la mgor solucion de sus
problemas de saud.

-Establecer sus diagndsticos con énfasis en prondstico persond y familiar.

-ldentificar y ayudar acorregr atiempo los factores de riesgo que puedan amenazar la
sadud fisica, mentd y sociad de los pacientes 'y las familias asu cargo.

-Orientar a sus pacientes a cerca de la oportunidad, uso, acceso a los niveles de
atencion, dentro del sistema de prestacion de salud.

-Utilizar y coordinar alos miembros del equipo de saud en funcion de los cuidados
primarios que d pacientey lafamiliareciben de este equipo.

-Tener en cuentalos costos de laaencion alasalud.

Asi mismo, expresa los siguientes argumentos para fundamentar de que el médico
generd- familiar debe formarse a través de cursos de postgrado para desempefiar su
funcion:

-Existe evidencia suficiente de que la mayoria de las facultades de medicina no han
logrado formar un médico genera durante el pregrado, ni en nimero ni en caidad
suficientes, a pesar de esfuerzos y propésitos que datan de varias décadas en diversos
paises.



-LaM edicinaGenerd/ Familiar relinelos cuatro criterios que definen una especididad:
campo preciso de accion, cuerpo definido de conoci mientos, area de investigacion y
destrezasy habilidades propias.

-Las facultades de medicina no deben tener como funcion la de formar un solo tipo de
médico, sino un médico recién egesado que pueda sequir diversas especididades
necesari as paradotar alos servicios asistenciales, docentes y administrativos, una de las
cudes eslaM edicinaGenerd/ Familiar.

-El médico genera-familiar debe ser un personge estable y no una etgpa de transicion
en lacarreraprofesional.

-Las caracteristicas y responsabilidades que se le piden, en lo que se refiere a sus
conocimientos, destrezas, habilidades y actitudes, exigen que madure en cursos
especiales de postgrado.

-El titulo de especidista le permitiria lograr una may or remuneracion en la may oria de
los paises.

En € mismo documento se hace ref erencia a la experiencia del Programa de M edicina
Familiar de M SP, que fuera estudiado en 1994 por Lazarov y Budioli.

Dicho programatiene como origen laLey de Rendicion de Cuentas N° 15.903 de 1987,
donde se establece que € M édico de Familiaes |a puerta de entrada d sistema de salud
de ASSE.

Desde € afo 1990, se cuenta con un programa donde se fijaron objetivos, metas , y
actividades. Los indicadores sedleccionados son para la evauacion de la estructura, €
procesoy los resultados.

Budioli y Lazarov sefidan que en ese momento € programa tenia una cobertura de
270.000 personas, con 121 médicos de familia Se estimaba que con 70 médicos més se
dcanzariaacubrir lapoblacion objetivo de 420.000 en todo d pais.

El programa es evaluado por los autores del estudio como un “sistema eficiente en lo
gue hace alos costos parad M SP, con importantes niveles de efectividad”.

Por lo tanto, se cuenta en nuestro medio con una experiencia de mas de 10 afios de
actividad programada en € primer nivel de asistencia, en la cua se trazaron objetivos y
metas a cumplir que contribuyen a propdsito de dd programa que es : “mgorar la
cdidad de la atencion médicaen € primer nivel de atencion del M SP, a través de la
aplicacion de un modelo que permita brindar satisfaccion a las necesidades de los
usuarios en cuanto ala atencién humanizada, persondizada e integrd en lo que hace a
los aspectos biosicosocid”.

Seconsiderod laimportanciade redizar una evauacion en profundidad del Programa de
M edicina Familiar del M SP a los efectos de estudiar d modeo de aencion médica
desarrollado y compararlo con otros modelos asistenci ales de primer nivel desarroll ados
en nuestro medio anive del propioM SP, IMM y sigema privado.

Como resultado dd tratamiento de los anteriores temas, se organizaron subgrupos de
trabgo que vienen desarrollando su tareaen base al as siguientes preguntas guia

1-¢Cud hasido d impacto dd Progrgama de M edicina Familiar dd M SP acorde a las
metas propuetas?

2- ¢Cud es el modelo de atencion médica més adecuado a nuestra redidad y cud €
sistema de estimulos- desestimulos més conveniente paraunaatencién de mayor calidad
en d Primer Nivel de Atenciéon?



3-¢Es posibley conveniente introducir € programa de M edicina Familiar en € Sector
Privado?

4-Definir € &mbito de gplicacion del cambio de modelo (publico y/o privado), asi como
el nivel y los servicios en d quetrabgarad médico defamilia

5-¢Cud va ase € rol dd médico generd en d sistema de salud si se extiende €
programade medicinafamiliar y como se van a articular las distintas especididades en
el primer nivel de atencién?

Cadauno delos subgrupos eaborard un documento que se discutirden € plenario y que
permitira desarrollar unapropuestaunicaa Comité Ejecutivo sobre € tema

Seplanteaquelamedicinafamiliar es una buena dternativa en @ sentido de que como
especididad priorizala promocion de la salud y la prevencién especifica asi como una
précticamédicaintegrd manteniendo la continuidad asistencial dentro del primer nive
y con relacion al segundo, tercer y cuarto nivel de aencion.

Desde hace 5 afios, se cuenta en nuestro pais con la Residencia de M edicina familiar y
en este afo la escuela de graduados de la Facultad de M edicina inaugura el curso de
podgado en M edicina Familiar.

En nuestro pais, a nived dd M SP, se cuenta con la experiencia dd programa de
medicinafamiliar desde hace 11 afios. El mismo fue muy cuestionado a comienzo por
laformade seleccion delos médicos, su desarrollo ha sido muy heterogéneo en cuanto
a modelo de trabgo, habiendo médicos que han trabgado en equipo y atros lo han
hecho en forma individua. Algunos han tenido una experiencia muy rica en cuanto a
lograr grados de participacion delacomunidad donde se desempefian. Fue d comienzo
un modedo que utilizé lacapitacién como formade remuneracion de los médicos.

Por todos esos atecedentes es que se define tomar como area de andisis y de
propuestas detrabgo d primer nivel de atencion del sub-sector publico.

En & modelo de atencién médica para € primer nive, se plantea un trabgo en equipo
interdisciplinario (médico, enfermera, asistente socid, nutricionista, etc.) y con la
participacion de varios médi cos de familiay otros eypecidistas (pediatras, gnecologos,
dermatologos, etc.).

La generdizacion de un modelo de atencion en base a medicina familiar en nuestro
medio selo concibe como un proyecto alargo plazo. En su implementacion sevan a dar
etapas donde van a coexistir médi cos generales con especialidades tradicionales con los
médicos de familia que se van ir formando en nuestro medio. Esta situacion va a
ameritar actividades de formacion de los médicos generdes para que adquieran las
habilidades delamedicinafamiliar como especididad.



MEDICINA FAMILIAR UN MODELO DE ATENCION MEDICA

CAPITULO I;

SINTESIS HISTORICA

En laépocaanterior alos afios 40 en todos los paises existia € profesional médico que
atendia atoda lafamilia Por la naturaleza de sus funciones se ganaba la confianza de
todos y su accion desbordaba € campo estrictamente médico para convertirse en un

consejero de | os diversos problemas que surgian en el grupo familiar.

A patir de la década del 40 € vigoroso desarrollo de las ciencias médicas y de la
tecnologiaimpusieron la necesdad de la espedalizacion. La atencion medica perdio
su integralidad para fragmentarse en 6rganos y sistemas. Se perdié la continuidad de

laatencion médi ca, base delavincul acién del médico con € grupo familiar.

Teniendo su epicentro en los EEUU latendenciaalaespecidizacion se propagd a todos
los paises. La docencia médica fue directamente influida por esta tendencia;
desgparecieron précticamente los profesores que gercian la medicina generd y la
educaci 6n meédica s concentro en diversas ramasesped alizadas.

Durante la década dd 60 frente a estudio de |la realidad sanitaria parecen en varios
paises fuertes criticas ala politicade dedicar lamayor patedelainversion en saud ala
creecion de hospitaes, su equipamiento y reequipamiento. Los costos en estas

inversiones daban bgo rendimiento y no solucionaban los gr andes problemas de salud.

Estudios hechos en ladécadadel 60 mostraron que la solucion a mucho de los grandes
problemas de salud eran patrimonio de medidas ecol 6gicas y preventivas.

Seestudio laprevaenciadelaenfermedad y utilizacion de recursos médi cos entre 1000
adultos en Estados Unidos y Gran Bretaia (White 1961. Anexo 1). De estos 1000

individuos 750 tuvieron 1 o mas padeci mientos por mes, 250 consultaron a un médico,



9 fueron internados en un hospital, 5 fueron referidos aotro médico y 1 fuereferido a un
CentroM édico Universitario.

De este estudio sepueden sacar la siguientes conclusiones :

a) d haber concentrado la atencidn en los hospitaes desatendid las necesidades mas
frecuentes de la poblacion.

b) la atencién médica concentrada en la patologia hospitadaria tiene un tremendo
sesgo, porque se basa en @ 1x 1000 o 9x 1000 de la patologia por la cual consultala
poblacién e ignora la patologia de la comunidad, donde las enfermedades se
encuentran en etapas menos evolucionadas y pueden ser detectadas precozmerte, 0 aun
cuando no se han desarrollado en individuos especidmente predispuesos ( con factores
de riesgo: ej: sedentarismo, tabaguismo, obesidad, dislipemias, en & desarrollo de las
enfermedades cadiovascul ares).

El tratamiento de la enfermedad a nivel hospitadario es tardio donde ya hay muy poco
parahacer y agregado a ello se encuentra € ato costo dd servicio acompafiado de un

muy bgo rendimiento.

CAPITULO II.
¢ PORQUE MEDICINA FAMILIAR?

Un gran sociologo, John Nasisbit, describié las grandes tendencias de cambio de las

sociedades modernas.

1. Las causas principaes de mortdidad son las enfermedades degenerativas y los
accidentes.

En nuestro pais las 3 causas principaes de muertes son: 1° las enfermedades de
aparato circulatorio, 2°d cancer y 3%° los accidentes.
En € afio 1964 (Anexo2 ) la tasa de mortdidad para las enfermedades dd gparao
circulatorio era 339,6 cada 100 000 habitantes, la tasa de mortdidad por cancer de 181
por 100 000 habitantesy la tasa de mortalidad por accidentes era de 39, 1 por 100 000
habitantes, en d afio 1995( Anexo 3) las tasas de mortaidad por las mismas causas eran

de 358, 4 por 100 000 habitantes para las enfermedades cardiovascul ares, 222, 8 para €



cancer y 67,7 paralos accidentes. Esto indica que a pesar del gran avance tecnoldg co
que hubo en 30 afios las 3 causas principades de muerte son las mismas y con un
aumento de sus respectivas tasasy 10 que es aun peor es que @ gasto en saud se ha
incrementado desde € 6,2% dd PBI en el afio 1982 al 10% de PBI en d afio
1995(anexo 4).

Esto indica que la medicina “curativa'y hospitaocentrista’ no es la adecuada para
cambi ar estasituacion.

Paraaumentar lacalidad y la expectativa de vida, la aencion médica debera tener un
enfogque preventivo, buscando mejorar los estilos de vida y habitos de sadud de la
poblacion (prevencién primaria) y detectando precozmente las enfermedades
(prevencion secundari a).

Esto depende por un lado de la actitud preventiva dd persond sanitario, es decir
detectando factores de riesgo precozmente y modificandolos en el sano y detectando las
enfermedades precozmente en & enfermo.

Por otro lado la comunidad debe ser educada para la consulta preventivay precoz. En
ese sentido laUNAM EFA posee datos que muestran una gran cantidad de consultas de
carécter preventivo por parte de los médicos de familia (32 % de las consultas son
preventivas) y a su vez muestra un cambio de actitud de de los pacientes donde por
giemplo gparece como 1% motivo de consulta de la poblacion atendida por los médicos

defamilia d examen de saud.(Capitulo 5)

2. Lapoblacion estd cadavez mas envejecida. El censo de 1996 indica que € 12,8% de

la poblacion es may or de 65afios con un aumento dd 1,6 % en solo 10 afios.(Anexob)

El enfoque médico de la 32 edad debera cambiar de un enfoque curativo a un enfoque
funcional y exigréa que la atencion sea brindada por un equipo multidisciplinario. Es
més importante cdidad de vida que cantidad de vida
3. Explosion tecnolég ca

El uso de tecnologia médica debera ser cada ves més raciond tanto en € &ea
diagnéstica como tergpéutica. Es sabido que € 70% de los costos en saud estén
directamente relacionadas decisiones médicas. Por lo tanto € médico deberd conocer el
costo/efectividad de las tecnologias diagnésticas y tergpéuticas como € emento esencid

en lacontencion del gasto.



4. El paradigma cientifico esta cambiando de un modelo reduccionista a un modelo
sistémico.

El modelo de la aencion médi ca deberd cambiar de un modelo lineal a un modelo
biopsicosocial.
El 50% de laconsultamédica en atencién primaria es por problemas psicosocides, con
manifestaciones sométicas.
El proceso sdud — enfermedad es el resultado de la interaccion permanente de
caracteristicas genéticas, sociales y culturdes, asi como de la gportacion que ala saud
prestan los servicios sanitarios y no Unicamente un proceso bid ogico individual. Ega
afirmacion es valida tanto en € plano individual como en € colectivo, como muchos
autores lo han constatado. Laonde (1974)estudié la importancia relativa de los
diferentes determinantes de la sdud en la reduccion de la mortdidad y Dever (1976)
comprob6 la fdta de correspondencia entre éstos y la asignacion de los

recursos.(Anexo6)

5. El publico estd cadavez més insatisfecho delaaencion médica
Se debera poder evduar la cdidad de la aencion médica. Clasicamente la cdidad se
evaUa con criterios de morbilidad y mortaidad, actuamente se esté tratando de evaduar

criterios de funciondidad y satisfaccion del usuario.

El M é&dico de Familia es considerado idoneo para cumplir con estos cometidos ya que
por definicion la M edicina Familiar es un especidista en APS, que se interesa en el
cuidado tota de la Salud del individuo y la Familia Es una especialidad en amplitud
qgue integra las tradiciondes Ciencias Biologicas y Clinicas con los aspectos
emocionales y preventivos de la préactica médica No esta limitada por edad , sexo,

sistema organico o enf ermedad.



CAPITULO I1I.

CARACTERISTICAS DELA MEDICINA FAMILIAR

Continuidad: CadaM édico de Familia es responsable de la salud de un determinado
numero de familias.

Lacontinuidad tiene ventgjas parad paciente y su grupo familiar: El médico conoce el
paciente, sus antecedentes paoldgcos, su reaccion frente a la enfermedad y los
medicamentos, los problemas familiares, etc. ( ANTICIPATIVA). También tiene
ventgas para € médico que puede sequir la historia naturd de la enfermedad. Por
altimo existen ventgias administrativas como o es evitar la pérdida de recursos y

tiempo.

Integralidad: Atiende sin diferencia de edad sexo, sistema organico o patologia La
historia clinica orientada por problemas es € documento que recoge la informacion
integral del individuo.

La Medicina Familiar es integd ademés porque es preventiva, curativa y
rehabilitatoria

El médico de familia actia como vigilante dela salud del grupo familiar, conociendo la

problemética individual, familiar y comunitaria.

Multidisciplinaria: ActUa en equipo con otros técnicos como lo son enfermera,

asistente social, psicologo etc.

DEFINICIONES

A) Definicion del Médico de Familia

El M édico de Familia es un médi co persond, orientado haciael paciente en su totdidad,
que practicaunamedicinaalavez cientificay humanista. Puede dar cuidados a un solo

miembro de la familia pero mé a menudo lo hace para varios o para todos los

miembros.



Asume laresponsabilidad por la aencién continua, preventiva e integrd dd pacientey
su familia dentro del contexto de la comunidad y actUa como coordinador del equipo

que provee servicios de salud.

Evdla las necesidades de salud totd dd peciente le provee cuidados médicos
persondes en uno 0 mas campos de la medicina y refiere d paciente, cuando esta
indicado, haci arecursos gpropiados de cuidados d sdud, sin desvincularse del mismo.

El M édico de Familia actua como primer contacto con € pacientey le provee un medio
deentradad sistemade cuidados de lasalud.

B) Caracteristicas de la Medicina Familiar

1. Continuidad en d Cuidado

La continuidad en € cuidado ha sido identificado como un demento esencid en la
précticade laM edicina Familiar.

Lacontinuidad es una responsabilidad inquebrantable cualquiera sea d curso que tome
el problema o condicién de sdud y aunque refiera el paciente a otro médico, €lo no

significaque hayafinaizado su responsabilidad.

2. Atencion Integrd

S refiere fundamentd mente a la aplicacion de medidas preventivas, curativas, de
rehabilitacion, de mantenimiento delasalud y referencias apropiadas de pacientes hacia
los servicios especidizados, y de gpoy o segin corresponda d problema o situacién del

paciente.

3. Cuidado delaFamilia




Atiende a pacientes de ambos sexos y de cuaquier grupo de edades. No discrimina la
atencion por 6rganos,sistemas o condiciones de saud. El hecho de atender familias e da
ventgas en € diagndstico y manegjo de los casos.

4. Vinculo
Esta vinculacion entre d paciente, € médico y lafamilia, viene como resultado de la
duracion e intensidad del cuidado. La fuerza de este vinculo es variable: nimero de

contactos, duracion y tipo de cuidados.

5. Conocimi ento acumul ativo de los pacientes

Esto surge como consecuencia del cuidado continuo e integral de los pacientes y sus

familias.

6. Habilidades especificas de laM edicina Familiar

1. M ango de problemas indiferenciados.

2. ldentificacion de riesgos y desviaciones ligeras y precoces de la normdidad en

pacientes conocidos.

3. Uso de la relaciéon médico - paciente como uno de los recursos tergpéuticos mas

valiosos paramaximizar la ef ectividad de todos los tipos de tergpia

4. M ango de recursos de la comunidad y del sistema de salud para beneficio de los

pacientes.

Resumiendo, debemos condderar a la medicina de familia como un estilo de
préactica y como una especialidad que tiene como punto de atencién principal el
individuo en su medio familiar y comunitario. El resultado esla jerarquizacién de
la mediana generalista pero con un enfogque preventivo, integral, continuo,
personalizado, accesble y a codos razonables Mientras que la medicina generd

tiene un enfoque curativo, episddico eindividual .



CAPITULO IV.

LAMEDICINAFAMILIAR EN EL URUGUAY

El Sistemade M edicina Familiar surge en d Uruguay ainiciativa del Poder Ejecutivo,
como una estrategia de bgo costo y dto impacto socid, desarrollado por e MSP a
través de ASSE, establecido por € articulo 270 delaLey 15903 ddl 10 de noviembre de
1987 cuyo texto dice:

La Administracion de los Servicios de Sdud del Estado, ASSE, organizara la
atencion del primer nivel de sus benefidariosen base a M édicos de Familia.
Dichos Médi cos seran contratados bajo el régmen de capitacion y en ninglin caso
adquiriran el caracter de fundonario pablico contratado o presupuestado, atal fin
se habilita una partida de N$ 160.000.000(ciento sesenta millones de nuevos pesos)
en el presupuesto de ASSE.

El objetivo de este cambio fue modificar d modeo de aencion, pasando de un modelo
bio- médi co centrado en laestructuradd hospita de dto costo, a un modeo bio-psico-
socia orientado alapromocion delasaludy alaprevencion de la enfermedad centrado
en laFamiliay enlaComunidad, de altacalidad y de bgo costo.

De agosto de 1985 aenero de 1986 el M SP através dd Servicio de Asistencia Externa
llevd a cabo en varias zonas de Montevideo y Candones un programa piloto
denominado, Programa de Atencion Extramural por Equipos de Saud (PAPES).
U objetivo era loga una Atencion Primaria de la comunidad con un enfoque
preventivo socid de la dupla saud - enfermedad, a través de acciones de promocion y
educacion paralasdud, de tal forma que modificara la actitud de los médicos y de la
comunidad frente ala problemética de salud.

Searibaron alas siguientes conclusiones: conocimiento de los factores condi cionantes
dd nivel de sdud de las zonas trabgadas; se trabajé en estrecho vinculo con la
comunidad, logrando una estrechare acion entre estay su equipo de saud; se vaord un

cambio f avorabl e delaactitud de los médicos frente asu rol en d sistemade salud.



En octubre de 1986 y por € término de un afio en d Centro de Saud Santa
Rita(Anexo 7), dependencia dd M SP, se llevd a cabo una experiencia de aencion
primariaextramural parala implantacion de la estrategia de APSy laimplantacion del
M édico de Familia El &ea de accidén de dicho centro abarcaba una poblacion de
35.000 personas, lamay oria de las cuales teniacomo Unico recurso de salud a subsector
publico. Sus indicadores vitaes en ese momento mostraban una mortaidad infantil del
52 por mil nacidos vivos, un 22% de desnutricién en lactantes menores de un afo, 40%
de desnutricién en nifios de 1 a5 afios, un 43% de embarazos de dto riesgo y u 25% de
embarazos no controlados, entre otros.

Estasituacion llevé aque e M SP, con la colaboracion de la Organizacion Panameri cana
de la SAud (OPS), instrumentara una experiencia con € objetivo de brindar una
cobertura de mayor atencion basica, eficaz y oportuna a la poblacion, mediante la
implantacion del M édico de Familiay lapromocion de participacion comunitaria activa
y regponsable para la identificacion de sus problemas, las acciones necesarias para
solucionarlas y laevauacion correspondiente.

Esta experiencia mostr6 € comienzo de una nueva relacion médico- paciente,
impartiendo educacion en sdud, un ato nimero de consultas con bgo porcentge de
derivaciones y revel6 la necesidad de continuar con la experiencia, establecer rdpidas
vias de coordinacion entred primer nive y los siguientes, especidmente el segundo.
Parald amente |a Organizacion Panamericana de la Saud redactd un informe titulado:
“M oddo Experimentd de sdud Familiar a Nivel Locd”. En € se establecian dgunas
recomendaciones acerca de cud deberia ser d pefil y la actividad de M édico de

Familia uruguay o.

En € transcurso de los afios 1986 y 1987 d M SP recibe la colaboracion de diferentes
instituciones y organizaciones internaciondes a través de envio de técnicos que
brindaron su asesoramiento con € fin de desarrollar en nuestro pais la Medicina
Familiar.

De octubre a noviembre de 1987 se rediza el primer Curso de Introduccién a la

M edicina Familiar.

En noviembre de 1987 se crea ASSE mediantelaley 15903, que en su articulo 270 dice
gue ASSE organizard la aenciéon dd primer nivel de sus beneficiarios en base a

médicos de familia



En noviembre de 1987 por resolucion ministerial N© 1021 se resuelve crear en el Pedro
Visca laUnidad Nacional de M edicina Familiar que tendrd como cometido € desarrollo
y d control de estamodalidad asistencid

En setiembre y octubre de 1998 se rediza en 2° Curso de Introduccion a la M edicina

Familiar donde participaron 36 médicos.

Entre abril y Junio de 1989 seredizaron € 3er y 4° Curso de Introduccién ala medicina

familiar con laasistenciade 72 médicos.

En julio de 1994 de redizd en 5° Curso de introduccion a la M edicina Familiar que
conto con lapresenciade 50 médi cos. En esta oportunidad los docentes fueron M édicos

de Familiay docentes de laFacultad de M edicinadel Uruguay .

En laactualidad existen 125 M édicos de Familiade los cuales hay 62 en M ontevideo y
63 en d interior dd pais.

D tota 5 trabgan en zona urbana, 62 en zona suburbanay 54 en zonarurd.

En d afio 1996 los médi cos de familiarealizaron 461773 consultas

El Ssema de Medicina Familiar da cobertura a 272.800 usuarios de ASSE, a través de 124
Médicos de Familia

Los Médicos de Familia trabajan en consultorios “propios” con los costos de
funcionamiento y mantenimiento asu cargo lo que aumenta la infraestructura fisica del
Minigerio de Salud Publica en més de 120 locales sin costos para éste (Alquiler,
impuestos, teléfono, UTE, etc, asi como persona de mantenimiento, recepcion,
enfermeria, etc.).

Datos oltenidos ddl Programa FA S OPP indican que la construccion de una policlinica
paraM edicina Familiar costaria U$ 50.000.

La Unidad Neciond de Medicina Familiar (UNAMEFA) es la responsable de

conduccién laM edicinaFamiliar en e M SP.



El Sistema de M edicina Familiar en nuestro pais se encuentra focalizado sobre la
poblacién de mayor riesgo sodal (la mayoria poblacion con necesidades bésicas
insatisfechas.

El Sistema con 125 médicos cubre un tota de 275.000 usuarios en todo € pais. Cada
M édico de Familiaes responsable de la salud de 2200 personas (aproximadamente 500

familias).

En d afio 1996 se redizd un diagnéstico de la situacion de sistema de medicina
familiar al momento; de dlo resultdé un documento denominado “PROYECTO DE
FORTALECIMIENTO DEL SSTEMA DE MEDICIANA FAMILIAR’ En dicho
documento se destacaban un conjunto de obstaculos y deficiencias dd sistema y se

plantearon las soluciones a mismo mediante actividades concretas.

OBSTACULOS Y DEFICIENCIAS .-

1. Endeerminados casos, focdizacion inadecuadade | a poblacién objetivo.

2. Enotros casos, un equipo de SAud no integrado o parcialmente

integrado.

3. Ausenciade un equipo de supervision.

4. Carenciadeun sistemade informacion adecuado, asi como de un

equipo de computacion suficienteen cdidad y cantidad, paraintegrar

lainformacion.

5. Inexistenciade indicadores que permitan monitorizar y evauar el

programa.

6. Ausenciadeunaunidad dedocencia formacion continuae

investigacion.



7. Insuficiente nimero de M édicos de Familia.

8. Trabgo comunitario no desarroll ado en toda su potenciaidad.

9. Descoordinacion con programas fundamentd es como plan Aduanay

programaM aterno - infantil.

10. Dificultades en lareferenciay contra-referenciacon los Centros de

Sdud y Auxiliares, asi como con los hospitaes correspondientes.

11. Recursos materid es y medicamentos en cantidad y caidad
Inadecuadas.

12. Inexistenciade laimagen adecuado del Sstemade M edicinaFamiliar,
tanto dentro dd M .S.P. ambiente médi co, asi como desconocimi ento

de su existenciaen la poblacion general.

OBJETIVOS

GENERALES

Establecer al Sistemade M edicina.Familiar como una estrategia de bgo costo y
dto impacto socid, focalizando su actividad en los gupos socides con mayores
carencias y en especid, si bien no exclusivamente, en aquelos cuya aencion es
deseada para € desarrollo de potencididades futuras, como es & caso de madres
embarazadas, | actantes y jovenes.

ESPECIFICOS



. Redefinir las areas de cobertura de todos los M édicos de Familia asi
como establecer otras que requieran la contratacion y capacitacion de

nuevos M édicos.

. Contratar Asigentes Socides e Higenistas Ambientales en cantidad

suficiente paraintegrar los equipo de Salud detodo € Pais.

. Establecer un equipo de supervision de SM F

. Instdar un sistema de informacion adecuada, y adquirir los equipos de

computacion adecuados y suficientes.

. Establecer un grupo deindicadores que permitan monitorizar y evauar el

programa.

. Crear unaunidad de coordinacion, planificacion, y formacion continua

. Aumentar d nimero de M édicos de Familia, con d fin de cubrir a
500.000 beneficiarios de ASSE. Cada Médico de Familia cubre
gporoximadamente a 2.000 usuarios, y por tanto necesitamos contratar

paulatinamente méas M édicos de Familiahastall egar a 240.

. Llevar a cabo un trabajo conjunto con el Plan Aduanay & Progama

M aerno Infantil.

. Establecer un sistema de referenciay contrarefencia adecuado entre los
Centros de Sdud - Auxiliares -Hospitaes, y € SMF.

10.Adquirir los recursos materiales necesarios, y proveer los

medicamentos basicos td cual marcalaestrategade APS.

11.Llevar a cabo una campafia que muestre los logros del Sstema de

M edicina Familiar, tanto a nivedl dd Ministerio de Salud Publica, como

del anbientemédicoy lapoblacién en general.



De acuerdo con estos objetivos planteados en dicho programa haremos mencion de

grado de cumplimiento delos mismos:

1

Fueron redefinidas las &reas de los médicos de familia en base datos dd dltimo
Censo Naciond de Poblacién pero los médicos no fueron ressignados a las
mismeas.

No se pudo conformar d equipo de medicinafamiliar.

3. Secred unequipo decoordinaciény control de UNAM EFA conformado por 7

Coordinadores Docente Asistencides, dos para Morntevideo y d resto para d
interior del pais. Se ided un protocolo de evauacion dd Sstema de M edicina
Familiar en base a la estructura € proceso y los resultados de la atencion
médica

Se disefid y se puso en practica un sistema de informaciéon informatizado, con
formularios informatizables donde para la informacion de los problemas de
sdud utilizan la Clasificacion Internacional de Problemas de Sdlud, CIPSAP 2
DEFINIDA.

Se disefiaron un conjunto de indicadores de medicion de la cdidad de la
atencién que contemplan la estructura e proceso y d resultado de la atencién
médica, en estos ultimos encontramos dificultades en su aplicacion.

Se cred unaUnidad de Coordinacion y Educacion Continuay entre € afio 1997
a 1999 serealizaron més de 700 hor as de educacion medi ca continua

Entre los afios 1997 y 1999 se redizaron cuatro cursos de Introducciéon a la
M edicina Familiar a aproximadamente 100 médi cos los cua es no ingresaron al
sistema. Por lo tanto € objetivo de aumentar el nUmero de médicos de familia no
pudo ser cumplido.

Se trabgo en forma estrecha con el Programa M aerno Infantil desde € afio
1997 a 1999, cuando este programa dejé de funcionar como ta con la nueva
administracion; se mantiene desde |a fecha mencionada una eficaz coordinacién
con € “Plan Aduand’, plan que consiste a la captacién precoz de los recién
nacidos que dicho Plan luego de su nacimiento en € Hospita Pereira Rossell los
refiere a las &eas de los médicos de familia para que sean sequidos por los
MiSMOS.

Se impuso como obligatoria las reuniones de coordinacion de los M édicos de

Familiacon las direcciones de Hospitaes o Centros de Sdud de referencia para



los médicos de familiaSe disefié un formulario de referenciay contrarererencia
con otros niveles de atencidn que no pudo ponerse en practica

10. S adquirieron agunos recursos materiaes necesarios para aumentar la
capacidad resolutivade los médicos como glucdmetros, esfimomandémetros para
nifios y adultos, picos de flujo, inhdocamaras. Entre los aflos 1998 1999 se
contrataron un grupo de ecografistas que realizaban | as ecograf ias obstétricas en
los consultorios de los médicos de familia mgorando notoriamente la
posibilidad de acceder en forma precoz a dicho medio diagnéstico. Ante la
dificultad del acceso a la medicacion por parte de los usuarios se eabord un
proy ecto defarmacia parael sistemaque no fue aprobado por las autoridades del
momento.

11. Secontratd un asesor de marketing entre los afios 1999 y 1998y se daboraron

dos ediciones de unarevistade medicinafamiliar.

FORMA DE TRABAJO Y REMUNERACION DE LOS MEDICOS DE

FAMILIA:
Los M édicos de Familia tiene un rég men de contrato con ASSE que en el articulo 15
dd regamento dice: “La vinculacion de los M édicos de Familia con A.SSE., se
formalizara en cada caso mediante contrato escrito.El M édico de Familia no adquirira a
través de ese acuerdo € carécter de funcionario publico presupuestado o contraado”.
Paratrabgar en un aea en la cud viven gproximadamente 2200 usuarios de A SSE. El
consultorio debe ubicarse en el areadetrabgoy @ puede pertenecer a una estructura de
ASSE 0 ser un consultorio particular, para los cuales se exige un conjunto de
condiciones minimas para su habilitacion.

A continuacién transcribimos parte dd Reglamento de Medicina Familiar, en loque se réfiere d &ea

detrabgoy d sistemade remuneracion.

Art. 20°Dd &ea

El M édico de Familia sera contratado para un area exclusivamente que sera delimitada
€en su contorno.

Se categorizard como urbana, suburbanao rural.

Durante lavigenciadel contrato, las partestendran lafacultad de gustar taes limites.

S no hubieraacuerdo U.NA.M E.FA. sereservad derecho de reddimitaar el &ea



Art. 21°Delalimitacion del &ea

El &readeterminadaen € contrato, deberd contener 2200 ( dos mil doscientos) usuarios
gporoximadamente.

Seraddimitadapor U.NA.M E.FA. en coordinacion con € responsable sanitario de area
y € M édico de Familia, de acuerdo a datos de poblacion de la Direccién Generd de
Estadistica y Censos, Encuesta de Hogares, Censo de Poblacion y Vivienda,
| dentificaciéon de Usuarios y demas registros que sean necesarios atales fines.

Dicha zonano podra superponerse alade otro M édico de Familia

Art. 22°Delareddimitacion de &ea

Durante lavigenciadel contrato, quienes limitaron € &ea ( art. 21) podran revaorar la
cantidad de usuarios de conformidad con la actudizacion de los regstros mencionados
en d articulo anterior.

En € caso de detectarse una dif erencia significativa en d numero de beneficiarios,

podréan reddimitarla

Art. 23° Excepciones ala cantidad de usuarios dd & ea

A.SSE. podra contemplar excepciones a lo dispuesto en los articulos precedentes, en
base alos siguientes extremos:

a M enor nimero de usuarios en lazona

b- M ayor cantidad de zonas de asistencia con un méximo gproximado a 2200 usuarios
en total.

Las excepciones se aplicaran considerando: zonas asladas, densidad de poblacion,
necesidades sanitarias priorizadas y demés casos que considere pertinentes.

C-REMUNERACION DEL M EDICO DE FAMILIA

Art. 27°Delaremuner acion




Laremuneracion delos M édicos de Familia se redizard por concepto de honorarios en
base d regimen de capitacion atento alo que se establezcaen los articulos siguientes.

Art. 28° Formade pago

Los honorarios se liquidaran mensuamente de acuerdo a una capitacion ficta por aea
de 2200 beneficiarios vaidos.

Art. 29°Dd beneficiario vaido

Se entiende por beneficiario valido del sistema de M edicina Familiar al que reside
dentro dd &ea de trabgo del Médico de Familia y que reline los requesitos
determinados por € M .SP.

Art. 30° Sstemade control de los beneficiaros

A.SSE. implementara un sistema de control que permita establecer cambios
cuantitativos significativos en d nimero de beneficiarios validos de cada M édico de

Familia.

Art. 31°Vdor bésico por beneficiario

A.SSE. estableceraun vaor basico por beneficiario vaido.

Se establece como vdor bésico apartir dd 1/1/97, lasumade $U 2,42.-

Dicho vaor se ajustara en las mismas oportunidades y en los mismosporcentges en que
se efectlan los gustes establecidos por d articulo 6° de laley 15809 dd 8 de abril de
1986 o0 por € sdario minimo naciond.

De ambos indices se gplicard € de mayor incremento en la fecha que corresponda €
aumento en laremuneracion.

En caso de modificaciones del regimen establecido por la citada norma A.SS.E. queda
habilitada parafijar un nuevo sistemade guste.

El nuevo sistema se considerard aceptado por € M édico de Familia, si dentro delos diez

(10) dias corridos que sigan ala notificacion del mismo, no manifiesta su desacuerdo.



Lacomunicacion de no aceptacion por M édico de Familia, producira la rescision de
contrato alostreinta (30) dias derecibidapor A.SSE..

Art. 32°Dd pago diferencial

A.SSE. establecera un sistema de pago diferencial, aumentando € valor bésico por
beneficiario, en aencidn alas siguientes circunstancias:

ala caegorizacion de la zona urbana, suburbana o rura ( at. 2l), se redizara de
acuerdo a los criterios de A.SSE.

b-Atencién delos beneficiarios en consultorio asu costo.

Art. 33° En aplicacion de los criterios establecidos en el articulo anterior, se fijan los

siguientes pagos diferencia es”.

CONSULTORIO INCREMENTO SOBRE

PROPIO VALORBASICO
URBAN | SUB RURA
A URBANA L
X X 25%
X 40%
X 65%
X X 80%
X X 130%

En cuanto alas actividades queredizad M édico de Familiaen la comunidad dividimos

alas actividades en Asistencid esy Comunitarias.

El sistema de remuneracion desde d inicio de la M edicina Familiar hasta @ afio 1997,
consistié en un sistema de capitacion mediante € cua los usuarios para ingresar a la

cdpitadd meédico tratante llenaban un formulario que el médico les proporcionaba, en €



que figuraban lacéduladeidentidad, € N°deregstro dd canéde A SSEy su firma. De
acuerdo al numero de pacientes que € médico tenia en su ndmina se deducian los
honorarios percibidos.

A patir de afio 1997 se constatd que este sigema de capitacion tenia dificultades
operativas en M edicina Familiar; esto era debido a que como la Divisién Usuarios de
A SSE no podia brindar alos médicos los datos de los beneficiarios que vivian en sus
areas de responsabilidad y por lo tanto era d propio médico que debia tomar estos
registros, utilizaban gran parte de su horario de trabgo para la cdpita de pacientes
resintiendo como consecuencialacalidad dela atencion.

Debido a lo antedicho desde, 1997 se cambi6 € sistema de capitacion real por uno de
“capita ficta’. Para  mismo se €lige un area en la que por datos dd ultimo censo
nacional existen aproxi madamente 2200 usuarios de ASSE.

ACTIVIDADESQUE CUMPLEN LOSM EDICOSDE FAMILIA:

En los aticulos 6° 25°y 26° se describen las funciones que deben de redizar los

médicos defamilia

“ 6° Funciones del M édico de Familia

El Médico de Familia debera redizar funciones asistencides, preventivas, de
rehabilitacion, educativas, administrativas y deinvestigacion ( art. 25, 26)
25° Obli gaciones técnicas

Dentro de este tipo de obligaciones se comprenden las generdes, educativas y de
coordinacion.

|- Generdes

|-Ejecutar, participary promover los programas de salud de M .SP.

2-Procurar solucionar los problemas de salud de las familias asu cargo.

3-Redizar el diagndstico, tratamiento y control, de las enfermedades mas frecuentes, sin
distincion de edad, sexo y enfermedad.

4-Hacer efectivo € control prenatd, del recién nacido sano y puericultura en generd,
segdn pautas 'y normas esablecidas.

6-Efectuar la consulta o derivacion oportuna con otros niveles de atencion.

7-Colaborar con lasupervision técnicade Progamade M edicina Familiar.



8-Cumplir actividades de investigacion clinica o epidemioldgica, que promueva o se le
asigne.

9-Redizar seguimiento de los pacientes en el 2do. y 3er. nivel de aencion sin que
implique @ deber de concurrir d lugar deinternacion.

|0-Utilizar y promover todas las medidas de prevencién especificas.

lI-Promover acciones tendientes d mejoramiento de las condiciones de sdud de las
familias a su cargo, en coordinacion con sectores individuales y organizados de la
comunidad.

I2-Identificar los factores que determinan lapérdidadelasalud e intentar diminarlos en
coordinacién con el equipo multidisciplnario de gpoyo 0 con otros recursos estaaes,
paraestataes, privados o de lacomunidad.

I3-Redlizar visitas domiciliarias programadas, entendiéndose por td, la visita médica
domiciliaria preetablecidapor é médico, que tiene como objetivo:

aCaptacion o segui miento de casos-problema

b-Sequimiento de patologias que no impliquen urgencia y que requieran tratamiento
intra-domiciliario (imposibilidad real detraslado del paciented consultorio).

[1- Educativas

|-Participar en & programade capacitacion continua.

2-Redlizar tareas de gprendizge.

3-Orientar y guiar a las familias y comunidad a su cargo, en € meoramiento y
mantenimi ento de lasaud.

4-Promover y llevar a cabo-con el equipo de M edicina Familiar-tareas de educacion
dirigdas al individuo, familiay comunidad asu car go.

I11- De coordinacion

|-Presentar un diagnostico de sdud de &rea cadatres afios.

2-Coordinar periédicamente con las comisiones vecindes y centros educativos de la
zong, alos efectos de prevencién, promocion y educacion para la saud, asi como su
derivacion a consultorio de los casos-problema.

3-Promover y coordinar @ buen funcionamiento dd equipo multidisciplinario de
M edicina Familiar.

4-Coordinar unavez a mes con el responsable de area.

26° Obligaciones administrativas




I-Cumplir con las normas administrativas emanadas del regamento de M edicina
Familiar de A.SSE., asi como con la presentacion de la produccién y liquidacion de
honorarios mensud es.

2-Cumplir semana mente con la atencién en consultorio por espacio de veinte ( 20)
horas, repartidaspor o menos en cinco (5) dias.

Debe comuni car previamenteaU.NAM E.FA:

aDireccion del consultorio.

b.Horario de atencidn.

c.Variacion deladireccion u horario.

3- Comunicar a UINAME.FA. con una anticipacion minima de 24 horas, sus
inasistencias a consultorio y causas delas mismas 'y debida convocatoriadel suplente.
4- Redlizar el correcto llenado de historias clinicas de los beneficiarios asu cargo, segin
normas establecidas.

5-Preparar la agenda de consultas diarias programadas, asi como de las visitas
programadas.

En e Protocolo de evduacion del M édico de Familiase definen unaserie de actividades
comunitarias que tienen como fin lapromocién de la salud.

“ Actividad comunitaria: Se entienden como actividades comunitarias a todas ague las
que fomenten la participacion de la comunidad en acciones tendientes a mejorar las
condiciones de vidade sus habitantes.

Educacién paralasdud implica darle ala comunidad laherramienta necesaria para que

adquieran conductas saudabl es.

Se consideran actividades comunitarias y de educacion paralasalud:

Coordinacion con or ganizaciones comunitarias del area.
1. Coordinacion para actividades en las escuelas y otras ingituciones educetivas dd
aea
2. Coordinacion con otro tipo de ingituciones publicas y privadas de &ea (INDA, PAI,
ec.).
3. Implementacion de campafias preventivas (DA, IRA, €c.)

4. Actividades de cagptacion de embarazadas y nifios y patologias prevaentes.



5. Cursos de formacion paraagentes comunitarios.

6. Relevamiento del &ea El M édico de Familia deberd contar en su consultorio con
plano del &eabgo su responsabilidad en cua deben estar indicados: instituciones
educativas, servicios de sdud del area, zonas problema (asentamientos irregul ares
etc.) Stios con problemas de saneami ento higiene ambi entd etc.”

CAPITULO V

ALGUNOSELEM ENTOSQUE PERM ITEN VALORAR EN FORMA POSTIVA LA
EXPERIENCIA ACTUAL EN M EDICINA FAMILIAR.

1. Hamgorado la accesibilidad a la atencion d primer nivel de los usuarios de
ASSE en las & eas donde hay médi cos de familia
Seresuelven anive local mas del 85% de | as consultas.
Dd totd de las consultas redizadas |as actividades de prevencion primaria 'y

secundaria constituy en un 32% de lamisma.

Relacion etre actividades
preventivas y el total de consultas

H68%

O32%

O Act. Prev.
B Otras Consultas

Relacion entre las diferentes actividades preventivas
11% 704 DControl del nifo sano
0

7% @ Control de em barazadas
6%
O Control presion arterial

8% OControl de hipertensos

W Control de diabeticos

0,
3 /0 [Control de asmaticos
2% @EExamen preventivo de mam as
10/0 D Examen preventivo de cuello

uterino
W Control ambliopia

55%




Se ha podido conocer los principaes motivos de consulta de los usuarios asi como las
actitudes delos médicos y los pacientes en la consulta. Sefid adas con rojo en d cuadro
inferior figuran actividades de prevencion primaria, como € control en saud, y de

prevencion secundaria.

PRINCIPALES MOTIVOSDE CONSULTA EN MEDICINA FAMILIAR

Control en salud. e Colonirritable.
sInfeccion respiratoria aguda. » Contrd de
«Control de hipertensos. embarazo
*Asma. » Depreson
*Dispepsia. * Febre.
eLumbago.

*Diabetes.

*Amigdalitis aguda.
*Parasitosis.

«Control de presion arterid.
*Alergia.

*Dolor abdominal.

También se ha podido constatar dentro de los problemas que no constituyen € motivo
de consulta un conjunto de acciones y procedimientos(escritas en color rojo) que

gpuntan haciaunamedicinapreventiva

PROBLEMAS Y/O PROCEDIMIENTOS QUE NO CONSTITUYEN EL
MOTIVO DECONSULTA

*Repeticion de medicacion. * Asma.
sControl de presion arterid. sAlergia.
*Problema familiar. *Angedad

*Hipertend on arterial.

» Examen preventivo de cuello uterino.
*Problema econdmi co.

*Dolor abdominal



*Fiebre.

«Control en saud.

*Diabetes.

sInfeccidn respiratoria aguda.
*Dispepsia.

*Examen preventivo de mamas.

*Parasitosis.

4. Se desarolld6 un Programa de Fortaecimiento de Acciones Comunitarias
mediante el cual serealizaron: a) cursos de formaciéon y capacitacion de Agentes
Voluntarios de sdud, con un programa gque fue avaado por las autoridades del
M SP mediante laentrega de un diplomaalos participantes

b)Encuentros de A gentes Voluntarios de Salud.

5. Se elaboraron protocolos clinicos con € objetivo de megorar € eficacia y

eficiencia

. *Didbetes

. *Hipertension arteria

. *Asma

. eInfecciones Respiratorias Agudas
. *Control dd nifio sano

. *Control delaembarazada

. *Examen preventivo de mamas

6. Seredizé un programa de educacion médica continua dirigido a los integrantes

M Direccion
B M édicos
oavs




de la direccién de UNAM EFA asi como a los médicos de familia durante que
durante los afios 1997 1999 muestran las horas promedio anud es dedicadas d
MISMO por grupo.
Las horas dedicadas a la educacion médica continua se detallan en € cuadro
sigui ente.

4501
4001

3507
3007
2501

@ 1097
m 1998
2007 01999
15011
10011

5011

7. Seredizo un coordinacion de actividades con or ganizaciones extrasectoriales:

*[.N.D.A (Control delasaud del nifio paralaobtencién delacanastade ay uda)
*Ministerio dd Interior(g: programa de violencia doméstica que funciona en
Rincon delaBolsa)

*MT OP(se construy eron consultorios por convenio)

eIntendencias

*ONG’s

e|nstituciones religosas

eInstituciones deportivas

eI nstituciones educetivas

*Comisiones de fomento



ANEXO 4.
URUGUAY

GASTOTOTAL EN SALUD 1982 — 1995

ANOS GASTOS [GASTO/PBI | Gasios USS per dpita
(mil U$S) en dolares e 1995

1982 6,2 550
1987 482 6,5 318
1991 807 8,0 403
1992 979 8,3 444
1994 1589 9,8 64
1995 1781 10,0 569

ANEXO 5.

URUGUAY
DATOS CENSALES

GRUPOS

ETARIOS 1908 1963 1975 1985

0—14 afos | 41% 28% 2/% 2/% 25%
15 — 64 afnos | 56% 64% 63% 62% 63%
65y + anos | 03% 08% 10% 11% 12,8%

EL URUGUAY ESUN PAISDEMOGRAFICAM ENTE ENVEJECIDO

PARA EL ANO 2005 SE ESTIMA QUE EL PORCENTAJE DE HABITANTES DE
65Y + ANOS SERA DEL 14%




MEMORANDUM

ANEXO 7.

REFERENCIA:

Cogo dectividad comparada
SISTEMAMEDICINA FAMILIAR vs SISTEMA CL ASICO

ANTECEDENTES:

El 9sema de Medicina Familiar da cobertura a 272.800 usuarios de ASSE, a través de 124
Médicos de Familia

Paralosproximos meses esapreviso aumentar la dotacion de Médicos de Familia a 300, para
dar coberturaauntotal de660.000 usuarios.

L os Médicos de Familiatrabajan en consultorios “propios’ con los codos de funcionamiento y
mantenimiento a su cargo lo que aumenta la infraestructura fisica del Miniderio de Salud
Publica en més de 120 locales sin cogospara éste (Alquiler, impuestos, teléfono, UTE, ec, asi
como peasonal de mantenimiento, recepcion, enfermeria ec.).

Datos oltenidos del Programa FAS OPP indican que la congruccidn de una policlinica para
Medicina Familiar cogariaU$ 50.000.

PRODUCTIVIDAD COMPARADA:

Se compard la productividad y codos por honoraios de los Médicos de Familiavs. Médicos
Generales de Montevideo duranteel ejercicio 1996.

Un Médico General percibe $U 39.100 por afio y realiza 1088 consultas por aflo (datos
obtenidos del SSAE).

Un Médico de Familiapercibe $U 126.000 por &ioy realiza3840 consultas por aio.

Un Médico de Familia realiza 3.52 consultas mas queel Médico General.
Se precisan 127 Médicos Generalesparacumplir laadividad de 36 Médicos de Familia.

GASTOSEN MEDICACION

Se compard el gago eectuado en medicamentosentrelos dos sstemas (estudio realizado por €l
SSAE y verificado por el FAS.

Un Médico General recsta a2.45 receas por paciatevisto
Un Médico de Familiareceta 1.31 recetas por paciete vido
Un Médico de Familia recetaun 53% menos que un Médico General .

Un M édico de Familia genera un costo en medicamentos por consulta de $15 (datos
obtenidos del Hospita de Pando). El totd de consultas redizadas en € afio 1997 por los
122 médicos fue de 503.057, por lo tanto d gasto en medicacion fue de $ 7.545.855.



IMPACTO DEL PROGRAMA DEMEDICINA FAMILIAR

Los M édicos de Familiase agrupan de acuerdo a Centro de Saud regionad maés cercano
con € cud coordinan sus acciones. Estos Centros redizan cobertura de asistencia, a
través del sistema clésico, por médicos generdes, gnecologos y pediatras. Presentan
ademés otros profesiondes, asi como Asistentes Socid es, Nutricionistas, etc., de las
cudes el Médico de Familia se vde como Centro de Referencia para realizar
interconsultas y actividades conjuntas.

Se presentan a continuacion a gunos datos oficiales (Dr. Ruben M issurraco, Director del
Centro de SAud Santa Rita, Dra. Raguel Brenner y Lic. Silvia Nairotti, directora y
andistade Centro de Salud Jardines del Hipédromo y Dr. Carlos Tiscornia, director del
Centro de Sdud Piedras Blancas) de estudios comparativos ente e sistemaclésico y €
sistemade M edicina Familiar en los que aparecen indi cadores de produccion, impacto o
de ambos en |l as siguientes areas de M ontevideo:

¢ Centro de SHlud Santa Rita
e Centro de Salud Jardines del Hip6dromo.
¢ Centro de Salud Piedras Blancas.

Centro de Saud Santa Rita

M ediante los datos ohtenidos en este Centro se demuestra, € impacto en agunos
indicadores mediante e programa de M edicina Familiar comparado con el sistema
existente anteriormenteen € &ea

Se perciben claramente 3 etapas cronoldgcas: sistema tradiciona (1983), Atencion
Primaria Extramura (1986), M edicina Familiar (1989).

ARos N° de consultas N°de casos de DAI
1983 11.282 633
1986 23.909 390
1989 59.059 361

En laTabla 1 se compara el nimero de Consultastotales con el nimero de casos de DAI. S
notan claramente 2 hechosimportantes: a) El aumento del nimero de consultasy b) El descenso
de los casos de diarrea aguda infantil, tatto en valores absolutos como en valores relaivos
frenteal total de consultas.



Afos Porcentgje de derivacion a
Internacion

1983 8,700/00

1986 2,200/00

1989 0,98%/0

En la Tabla 2 puede observarse que luego de la implementacion de la M edicina
Familiar existe unaimportante disminucién delas derivaciones ainterconsulta

EnlaTabla 3 se presentan agunos indicadores con los que habituamente se evdla €
impacto de acciones en d 1er. nivel de aencion.

El indicador 1 muestra la evolucion de la mortdidad infantil en una poblacion de
nimero limitado (30.000) que abarca en Centro de Sdud Santa Rita No debe
considerarse representativade la cifra globa naciond. Solo muestra unatendencia a la
disminucion de la mortaidad infantil luego de laimplantacion delaM edicinaFamilar.
Losindicadores 5y 6 nos muestran una disminucién del nimero de nifios desnutridos,
situacion debida a una meor captacion de nifios para control por parte de los M édicos
de Familia, con la consiguiente educacion para la sdud hacia la madre brindandole
informacién sobre aimentacion apropiada dd nifio (promocion de pecho exclusivo,
etc.) y lacoordinacion interinstituciona parala promocion de suministro de dimentos
gue @ equipo de saud rediza con INDA (Instituto Naciona de Alimentacién),
Comedores Barrides, etc.

Los indicadores 3, 4 y 9 muestran una meoria en € trabajo de captacion de
embarazadas desde que € Sstema de Medicina Familiar funciona en el &ea
seguramente gracias alas actividades red izadas por los M édicos de Familia. Se aprecia
un aumento del nimero de controles por embarazo, un aumento de embar azos captados
para control en € primer trimestre y la disminucion del nimero de embarazos no
controlados.

Indicadores 1987 1988 1989
1. M ortdidad infantil 52%00 13,5%00 5,4%00
2. Bgo peso a nacer 12% 9,8% 10,3%
3. Embarazos no controlados 25% 20% 10%
4. Intensidad de uso embarazadas 3,8 4 45
5. Desnutridos menores de 1 aflo 22% 21,6% 13%
6. Desnutricion de 1 a4 afios 40% 27% 9%
7. Embarazos desnutridos a la 18% 34% 30%
captacion
8. Embarazos de dto riesgo 43% 45% 49%




9. Embarazadas captadas en € ler. 33% 42% 46%
Trimestre

L os otros indicadores muestran algunos fenomenos interesates, talescomo €l de eanbarazos de
alto riesgo (N° 8) cuyo valor aumenta seguramente debido a una mayor captacion.

El bajo pe a nacer no tiene una variacion significativa, seguramente porque los factores que
intervienen en lamejoriade esteindicador escgpen a lasposbilidades aidadas del sector salud.

Centro de Salud Jardines del Hipddromo

El Centro de Salud cuentacon la infraesructurahabitual en egos Servicios de ler. nivel.

TablaN°4

Actividades Médicas en d CS Jardines dd Hipddromo
Por especialidad noviembre del 90 a octubre del 91

Vaores absolutos | Porcentge
Centro de|MedicinaGenerd (3) 6879 13.19
Sdud Emergencia(6) 6089 11.68
Pediatria (4) 10525 20.19
Ginecologia (4) 3944 7.56
M édicos de Familia (4) 24695 47.37
Totd 52132 100

Los nimeros entre paréntesis representan € tota de profesionaes de dicha especididad
existentes.

L os nimeros son bastante elocuentespor § mismos, de cual es la productividad que un sstema
tiene sobre otro. 9 bien hay que consderar que algunas de estas especialidades deberian ser
entendidas como Referencia es llamativo que un 47% de la consulta sea realizada por los
M édicos de Familia.

Centro de Saud Piedras Blancas

S planteaun egudio comparaivo entre el Cantro de Salud(dstema Clasico) y la Medicina
Familiar.
Tabla N°5

Controles de sd ud(nifios y embarazadas)
Por Centros de Saudy Medicina Familiar

Afo Controles CS Controles MF Total

1990 5679(41%) 8184(59%) 13863
1991 4479(33,8%) 8771(66,2%) 13250
Totades 10158(37,5%) 16955(62,5%) 27113




Entre paréntesis se expresa el porcentge de Controles sobre el Total de Controlesrealizados enel periodo de tiempoanalizado.

En latabla 5 s comparan los Controles de Salud, considerados no solo como acciones
preventivas en nifios y embarazadas, Sho como unainstanciade Promocion de Salud, ya que de
ali debe aprovecharse parahacer educacién parala Slud, entre MF (M édicos de Familig y CS
(Centros de Salud)

Tabla N°6

Total de consultas
Por CSy MF 1990-1991

Afo Controles CS Controles MF Total
1990 18082(30,2%) 41848(69%) 5930
1991 16949(26,80%) 4685(93,2%) 63234
Totales 35031(28,44) 88133(62,5%) 123164

Entre paréntesis se expresa el porcentge de Consultas sobreel Total de Consultasrealizadas en el periodo de tienpo aralizado.

En latabla6 se comparan cifrastotales de asdenciaa sanosy enfermos entre MFy CS
L os valorespresentados son bastante elocuentes, impresionando los valores relaivos olxenidos
por losMF.

En un egudio realizado por el programa FAS entre los afios 1993 y 1998 se tomaron como

indicadoresindirectos de impacto de laMedicina Familiar:

a. La ooberturarealizadapor losmédicos de familia que aument en formaprogresiva.

b. Latasade hospitalizacién disminuyd debido fundamentalmente a las acciones prevativasy
de control realizadas por losmédicos de familia.

c. El porcentgje de consultaspreventivas se inaemento.

d. El nimero de medicamentos indicados por consultatambién disminuyé.

CONSIDERACIONES FINAL ES

El trabajo de los3 Utimos afios ha podido modra resultados muy importantesen lo que tiene

(ue ver con la dicacia del programa:

1. El nimero de consultas preventivas 'y de control en relacion al total de consultas aumenta
del 8,1% a31%, entanto que el cumplimiento de dicha consultaes del 92%.

2. El nimero de recetas por consulta es de 1,31, a un cogo promedio de $15 por consulta

3. Latasade hospitalizacién descendié de 5.8 a4.07.




