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Cuando trabajamos en salud, observamos cuanto necesita el ser humano atencién

primaria: el amor (Fernando Matos).



RESUMEN

La atencién primaria de salud (APS) es considerada el primer nivel de atencion de salud y el
lugar preferido de entrada al sistema unico de salud (SUS) en Brasil, y debe ser calificada
hasta el punto de alcanzar la capacidad minima de resolucion del 80% en relacién con las
demandas de salud presentadas en sus territorios de actividad. Por lo tanto, el uso de
instrumentos evaluativos en su contexto, que faciliten la deteccion de su capacidad real de
resolutividad y posibles debilidades que actian como barreras para la calidad de su atencién,
son fundamentales. El presente estudio metodoldgico tuvo como objetivo construir y validar
un instrumento para evaluar el grado de resolutividad de la APS, a través del desempefio de
la estrategia salud de la familia (ESF), asi como evaluar la percepcion de su aplicabilidad,
satisfaccion y posibilidad de uso, ante los profesionales que actian en el area. Para ello, se
utilizaron cuatro pasos metodolégicos: construccion del instrumento denominado IAR-APS;
validacion a través de la opinién de 10 jueces expertos en cuanto a su contenido, apariencia
y confiabilidad; reajuste del instrumento después de sugerencias (version final) y evaluacion
de la percepcion de su aplicabilidad con 450 profesionales, en la figura de miembros de la
ESF, docentes, gerentes e investigadores del area. Asi, el estudio resultdé en un instrumento
compuesto por 10 dimensiones y 75 items sobre las caracteristicas de resolucion que deben
contener los ambientes de las unidades de salud de la familia (USF), ademas de identificar
la capacidad resolutiva en su aspecto cuantitativo y cualitativo. Una vez completadas las
etapas de evaluacién, el instrumento se considerd validado con un indice de validez de
contenido (IVC) promedio general de 92,5% con relacidn a su contenido y apariencia. En
cuanto a la percepcion de aplicabilidad, se obtuvo un promedio final de 86,1% de aceptacion
en todos los atributos evaluados, solo con el atributo "eficiencia" con IVC de 75,3%, con la
subcategoria de tiempo, con un promedio de 55,1%, siendo necesaria la correcciéon del
tiempo de aplicacion inicialmente sugerido. El instrumento fue considerado aplicable para
evaluar la resolutividad y planificacion de la atencién, con satisfaccion positiva del 81,1%
entre los profesionales y 86,7% con aceptacién favorable en cuanto a la posibilidad de uso
en los servicios diarios. El estudio alcanzé los objetivos propuestos, con la realizacion de un
instrumento valido y confiable, en los aspectos evaluados, pero con limitaciones derivadas
de la escasez de literatura cientifica especifica para identificar la resolutividad en el contexto
de la APS, con la indicacion de que se realicen nuevos estudios para el analisis de esta guia,
asi como el desarrollo de nuevas metodologias de evaluacion. Finalmente, se espera que el

estudio pueda convertirse en una opcion para evaluar la calidad de los servicios de la APS



y, asi, contribuir al conocimiento sobre la directriz de resolutividad, de acuerdo con las
diversas realidades del inmenso territorio brasilefio.

Palabras clave: Estudios de validacion; Atencion Primaria de Salud; Estrategia Salud de la
Familia; Evaluacién de la salud; Efectividad.



ABSTRACT

Primary Health Care (PHC) is considered the first level of health care and the preferred place
of entry to the Unified Health System (UHS) in Brazil, and should be qualified to the point of
achieving the minimum capacity of 80% resolution in relation to the health demands
presented in their territories of activity. Thus, the use of evaluation instruments in their
context, which facilitate the detection of their real resolutive capacity and possible
weaknesses that act as barriers to the quality of their assistance, are fundamental. The
present methodological study aimed to construct and validate an instrument for evaluating
the degree of resolution of PHC, through the performance of the Family Health Strategy
(FHS), as well as to evaluate the perception of its applicability, satisfaction and possibility of
use, before the professionals who work in the area. For this, four methodological steps were
used: construction of the instrument called IAR-APS; validation through the opinion of 10
expert judges regarding its content, appearance and reliability; readjustment of the instrument
after suggestions (final version) and evaluation of the perception of its applicability with 450
professionals, in the figure of FHS members, teachers, managers and researchers in the
area. Thus, the study resulted in an instrument composed of 10 dimensions and 75 items on
the resolving characteristics that the environments of the Family Health Units (FHU) should
contain, in addition to the identification of resolving capacity in its quantitative and qualitative
aspect. Once the evaluation steps were completed, the instrument was considered validated
with an overall average Content Validity Index (CVI) of 92,5% in relation to its content and
appearance. As for the perception of applicability, a final average of 86,1% acceptance in all
the evaluated attributes, only with the attribute "efficiency" with CVI of 75,3%, being
necessary the correction of the application time initially suggested. The instrument was
considered applicable to assess resolution and care planning, with positive satisfaction of
81,1% among professionals and 86,7% with favorable acceptance regarding the possibility
of use in daily services. The study achieved the proposed objectives, with the realization of
a valid and reliable instrument, in the evaluated aspects, but with limitations derived from the
scarcity of specific scientific literature to identify the resolution in the context of PHC, with the
indication that new studies are carried out for the analysis of this guideline, as well as the
development of new evaluation methodologies. Finally, it is expected that the study can
become an option to evaluate the quality of PHC services and, thus, contribute to the
knowledge about the resolution guideline, according to the various realities of the immense

Brazilian territory.

Keywords: Validation studies; Primary Health Care; Family Health Strategy; Health

assessment; Effectiveness.
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CAPITULO 1

1 introduccioén

1.1 Presentacioén

La presente tesis tiene como objeto de estudio la atencion primaria de salud y una de
sus directrices organizativas, la resolutividad, cuya definicion esté prevista a través de una
legislacion especifica, la politica nacional de atencion bésica de 2017, en el ambito del
sistema Unico de salud (SUS) brasilefio. En esta politica, se caracteriza la directriz
resolutividad como la capacidad de resolver la gran mayoria de los problemas de salud de
la poblacion, a través del uso y articulacion de diferentes tecnologias de atencion individual
y colectiva, a través de una clinica ampliada capaz de construir vinculos positivos e
intervenciones clinicas y sanitarias efectivas, y de esta manera, configurarse en un espacio
de alta resolucién, con capacidad de atencion compatible con las demandas que se
presentan en su contexto (Politica Nacional de Atencién Basica [PNAB], 2017).

Este estudio se limitd a la directriz resolutividad de la APS, segun la PNAB (2017), y
se enfocd en la construccion y validacion de un instrumento metodolégico que permitiera
evaluar las caracteristicas relacionadas con el cumplimiento de esta directriz en el ambiente
de las unidades de salud de la familia (USF), en sus aspectos cuantitativos y cualitativos a
ser aplicado en territorios especificos desde la perspectiva de la estrategia salud de la familia
(ESF).

En el contexto de los sistemas de salud, la atencién primaria de salud (APS), en vista
de todas las discusiones iniciadas por la conferencia de Alma-Ata en 1978 y por las
posiciones de la organizacion panamericana de la salud (OPS), debe constituir la base de
organizacion de estos sistemas, ya que se considera la mejor estrategia para producir
mejoras sostenibles y una mayor equidad en el estado de salud de la poblacién (Brasil,
2020).

En Brasil, seglin este contexto, la APS pasd a entenderse como la base de
organizacion del sistema Unico de salud (SUS), siendo caracterizada como el nivel primario
de atencion de salud, con el fin de comportarse como el lugar de entrada preferencial de los
usuarios al sistema, con énfasis en su funcién resolutiva de asistencia, frente a los problemas
de salud mas frecuentes, con el fin de reducir los costos econdémicos y satisfacerlas
demandas de la poblacién, desde que compativeis con este nivel de atencion (Brasil, 2015),
y, ademas, ser responsable de coordinar la atencidn en situaciones que excedan sus
competencias, encaminando los casos necesarios a otros niveles de atencion y, por lo tanto,

proporcionando un seguimiento adecuado (Giovanella, 2014).
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En este escenario de organizacion de la salud publica brasilefia, basada en la APS,
se destaca la figura de la estrategia salud de la familia (ESF), que se convirtié en su principal
modelo de consolidacion y expansion, con la priorizacién de acciones de promocion,
proteccion y recuperacion de la salud, de manera integral y continua, ofreciéndose a partir
de un conjunto de acciones y servicios que van mas alla de la atencion médica, pero actian
sobre la base del reconocimiento de las necesidades de la poblacion, debido al contacto
cercano con los usuarios en sus territorios y con la atencién de salud centrada en la familia,
en su entorno fisico y social, permitiendo el contacto de los profesionales de la salud que
prestan atencion, con las condiciones de vida y la salud de las poblaciones, permitiéndoles
una comprension mas amplia del proceso salud-enfermedad, que requiere la presencia de
un conjunto coherente de recursos tecnolégicos y resolutivos (Oliveira & Pereira, 2013).

Sin embargo, a pesar de los avances significativos derivados de la expansion de la
cobertura de la ESF en Brasil a lo largo del tempo, dirigidos a la orientacién comunitaria y la
equidad (Giovanella et al.,, 2021), las dificultades permanecen relacionadas con el
desequilibrio entre la oferta y la demanda en la APS, que se considera muy complejo, debido
a sus dimensiones cuantitativas y cualitativas y su diversidad, por lo que constituye un
desafio constante para los profesionales de la salud (Mendes, 2019).

A partir de este enfoque, la APS se ha convertido en una de las opciones iniciales
para acoger a los usuarios al sistema de salud brasilefio, que utilizan las unidades de salud
de la familia (USF), basadas en necesidades de salud de distinta naturaleza, para resolver
sus problemas. Segun (Chavez et al., 2021), estas necesidades pueden presentarse de
diferentes maneras, sin embargo, se manifiestan principalmente frente a la enfermedad,
seguidas de otras razones ademas de las enfermedades, como el contexto cultural, las
condiciones socioecondmicas Yy la ignorancia del flujo del sistema. Asi, haciendo de la APS
como punto de atencién, configurarse como un lugar capaz de resolver la mayoria de estas
demandas, y que, para ello, requiere la disponibilidad de un conjunto de factores que
contribuyan a este propoésito, tales como la estructura fisica, organizativa, tecnoldgica,
humana y financiera, que sean compatibles con esta demanda, empezando por su modo de
acceso y acogimiento, que debe ser facilitado, estimulado y de hecho resolutivo.

De acuerdo con Brasil (2015), para que esta capacidad asistencial sea posible, la
APS debe asumir tres roles esenciales: la resolutividad, la coordinacion y la
responsabilizacion. El rol de la resolutividad, inherente al nivel de atencién primaria, significa
gue deben ser resolutivos, capacitados y, por lo tanto, cognitiva y tecnolégicamente, capaces
de satisfacer de 80% a 90% de la demanda de APS. El rol de coordinacion expresa el
ejercicio, por parte de la APS, de ser el centro de comunicacion de las redes de atencion a
la salud (RAS), que se entiende en este escenario como la disposicion organizativa de las

acciones y servicios de salud del SUS, que buscan asegurar la integralidad de la asistencia,
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lo que significa poder ordenar los flujos y contraflujos de las personas, productos e
informacién entre los diferentes componentes de las redes.

En cuanto a la responsabilidad, se enfatiza que la APS, especialmente a través de
las acciones de los equipos de salud de la familia, debe establecer un vinculo con la
poblacién que esta presente en el territorio de la USF, con el fin de garantizar la continuidad
de las acciones de salud y la longitudinalidad del cuidado, con el objetivo de ser una
referencia para su cuidado (Brasil, 2017a).

En esta perspectiva, la APS debe actuar teniendo en cuenta al usuario con sus
demandas de salud, cuyo propésito es resolverlas y asi contribuir a su mejor calidad de vida.
El modelo actual de atenciéon a la salud brasilefia se ha colocado como una préactica de
atencion en el sentido de que los servicios de salud comiencen a trabajar con un enfoque en
el individuo que lo busca, segun sus necesidades, y que este servicio sepa reconocer y
resolver tales problemas. Siendo la APS, la captadora de gran parte de las condiciones que
afectan la salud de las personas, en la que destaca el cumplimiento de la directriz
resolutividad (Souza & Botazzo, 2013).

En Brasil, varios estudios apuntan a los desafios que enfrenta la APS con respecto a
la resolutividad. Un estudio realizado por Costa et al., (2021) que buscé evaluar la capacidad
de resolucion de problemas de la APS, demostré baja resolucién de los servicios ofrecidos
en la atencién primaria relacionados con la no actuacion de las USF como reguladoras del
sistema de salud, no realizacién de acciones programaticas, el uso de servicios de referencia
en situaciones que podrian resolverse en su contexto, y también, las estructuras fisicas de
estos sitios, que en su mayoria, no correspondian a los criterios teéricos propuestos para su
correcto funcionamiento.

En vista de lo anterior, la adecuada resolucion de las practicas asistenciales en la
APS sigue con grandes obstaculos, ya que, si el servicio primario carece de la estructura
necesaria para alcanzar la capacidad resolutiva recomendada, su papel ordenante se ve
comprometido, causando fallas en el escenario de las redes de atencién a la salud (RAS),
generando sobrecarga a otros niveles de atencién y consecuente fragilidad en la integralidad

de la atencion.
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2 Problema

La APS representa el lugar de contacto inicial y preferencial para los usuarios de los
servicios de salud ofrecidos por el SUS, que buscan atencion por diversos problemas de
salud. La estrategia salud de la familia (ESF) y sus equipos multidisciplinarios son
responsables, en la mayoria de los casos, por escuchar y acoger a estos usuarios y, por lo
tanto, deben reunir todas las condiciones necesarias para que las demandas presentadas
sean resueltas con el mayor grado posible de resolutividad, utilizando un conjunto de
recursos que son indispensables para su realizacion, que involucran aspectos financieros,
estructurales, tecnolégicos, humanos y materiales, ademas de asegurar atencion a todas las
personas que lo busquen, sin distincion.

De esta manera, a pesar de que la directriz resolutividad esta dispuesta en la politica
nacional de atencién basica, junto con las propuestas sobre su alcance, surgen preguntas
sobre las formas de evaluar o medir su obtencién de acuerdo con lo recomendado, ya que
los usuarios que buscan atencién en unidades basicas de salud ni siempre tienen sus
solicitudes atendidas. Por lo tanto, si sus rechazos no se registran adecuadamente, no hay
forma de tener una vision real sobre la capacidad resolutiva del servicio, porque solo los
servicios prestados, independientemente de su resultado, ingresan al sistema de informacion
del establecimiento, que actuard como base de datos para el calculo de la capacidad
resolutiva, sin tener en cuenta la cantidad de atencion no realizada y sus razones.

A esta demanda de los usuarios que buscan atencién y por alguna razén son
rechazadas por el servicio de salud, son llamadas segun Dantas et al., (2015), como una
demanda reprimida, que estd constituida por usuarios que fueron desatendidos en algun
momento, lo que favorece el aumento de la judicializacion de la salud. Esto requiere que este
tipo de demanda sea tenida en cuenta en el contexto del cuidado, en sus aspectos
cuantitativos y cualitativos, para que los servicios de APS puedan planificar sus acciones a
partir de un escenario real, basado en la identificacion de las necesidades de cuidado y sus
posibles soluciones.

Acciones gue estén vinculadas al proceso de evaluacion y monitoreo de las acciones
y servicios de atencion primaria, y también la identificacién de la presencia de las condiciones
necesarias para una buena resolutividad de los atendimientos, especialmente los realizados
por la ESF, se vuelven indispensables y una realidad para ser incorporada en los procesos
de trabajo de los equipos de salud, en los que la existencia de un instrumento capaz de
evaluar la resolutividad de la APS, podria contribuir a la elaboracién de intervenciones para
mejorar la calidad de los servicios de este nivel de atencion, ademas de actuar como una
herramienta de monitoreo periddico y orientar acciones, servicios y procesos de trabajo para

lograr una resolutividad adecuada en el contexto de la APS.
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En este sentido, surgieron las siguientes preguntas: ¢ Puede ser valida y confiable la
construccion de un instrumento que pueda evaluar el grado de resolutividad de la APS a
través de los servicios ofrecidos por la estrategia salud de la familia (ESF)? ¢Podria el
instrumento ser aplicable como una herramienta de planificacion de acciones para los
profesionales de la ESF y/o gestores del area? Porque, al considerar la resolutividad de los
servicios de salud, especialmente los ofrecidos por la APS, existe un consenso sobre su
importancia en ser resolutivo, ya que, por considerarse la puerta de entrada preferencial al
SUS, debe buscar constantemente un desempenio satisfactorio y asi consolidarse como una

referencia para los ciudadanos en casos de problemas de salud.
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3 Justificativa

Este estudio metodoldgico se justifica especialmente por la importancia de incentivar
el uso de herramientas metodolégicas para evaluar la calidad de los servicios de salud de la
APS, cuyos resultados pueden permitir la discusion y replanificacién de acciones y procesos
de trabajo desde los equipos responsables de la atencion en un determinado lugar de
actuacion.

La directriz resolutividad, cuando no se cumple, puede reflejarse en un mayor nimero
de usuarios en otros niveles de atencion (secundaria y terciaria) para resolver problemas de
salud que podrian resolverse en el @mbito de la APS. Asi, corresponde a los propios equipos
de salud de la familia estar preparados para reconocer y resolver las principales necesidades
de salud de la poblacién bajo su responsabilidad. Asi, el uso de instrumentos de evaluacion
y monitoreo, faciles de usar, de bajo costo y que puedan ser aplicados por los responsables
de los servicios ofrecidos, se convierten en una opcién viable para identificar la calidad de la
atencion.

Por lo tanto, es esencial que estos instrumentos de evaluacion y monitoreo que se
utilizaran en la APS sean validos y confiables y que, de hecho, contribuyan a la planificacion
de las acciones y procesos de trabajo. La creacién de un instrumento que evalle la
capacidad resolutiva de la atencion de los equipos de salud de la familia tiene como objetivo
conocer la calidad de su desempefio como receptora de usuarios con diversos tipos de
demandas de salud y cuanto se estan recibiendo y atendiendo estas necesidades. Asi como,
basar la planificacion de las acciones en los resultados negativos encontrados.

De este modo, la realizacion de este estudio de caracter metodolégico, tuvo como
objetivo construir y validar un instrumento para evaluar la resolutividad de la APS, por el
desempefio de la ESF, a través de la confirmacion de evidencia de validez y confiabilidad
para el instrumento propuesto, con jueces expertos en el area, y también ser evaluado por
profesionales involucrados en el cuidado, investigacion y gestion de la APS, con el fin de
verificar la percepcion en cuanto a su aplicabilidad y nivel de satisfaccién con ella.

Se espera que el instrumento se convierta en una opcién para los profesionales de
la salud, gestores e investigadores, como un medio para detectar debilidades y
potencialidades en este nivel de atencién, ya que, al contribuir para la mejora de la calidad
de los servicios prestados por la APS, favorece su consolidacion y fortalecimiento como
coordinadora de la atencion en las redes de atencion a la salud (RAS).

Finalmente, se defiende en el presente estudio, la tesis de que la creacién de un
instrumento para evaluar el grado de resolucion de la APS a través de la estrategia salud de

la familia es valida y confiable, en sus aspectos de apariencia y contenido, para su uso por
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profesionales de la salud, gestores e investigadores del &rea, asi como aplicable como

herramienta de planificacion de acciones y servicios ofrecidos.
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4 Objetivos

4.1 Objetivo general

Construir y validar un instrumento para evaluar la presencia o ausencia de
caracteristicas relacionadas con el alcance de la directriz resolutividad en el ambito de la
atencion primaria de salud (APS), en sus aspectos de apariencia, contenido y confiabilidad,
a través de la estrategia salud de la familia (ESF), para uso por profesionales de la salud,

gestores e investigadores del area.

4.2 Objetivos especificos

e Construir un instrumento de tipo lista de verificaciéon — (checklist) para evaluar la
directriz resolutividad de la APS, a través de la identificacion de las caracteristicas
relacionadas con el logro de la resolutividad, en sus aspectos cuantitativos y
cualitativos, a través de la actuacion de la estrategia salud de la familia;

e Realizar la validacion del instrumento construido en relacion con su contenido,
apariencia y confiabilidad;

e Verificar la percepcion de aplicabilidad del instrumento desde la perspectiva de los
profesionales de la salud, gestores e investigadores del area;

e Estimar la satisfaccién de los profesionales investigados en cuanto al instrumento
propuesto.
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5 Descripcion de los capitulos de la tesis

En el capitulo | se presentan los aspectos introductorios del estudio metodologico
realizado, con una breve presentacion del tema y su delimitacion (atencion primaria de salud
y la directriz resoltividad), seguido de la explicacion del problema, justificacion, objetivos
generales y especificos y descripcion de la organizacion de los capitulos presentes en la
tesis.

Sigue el capitulo Il, donde se abordé el marco teérico seleccionado para el desarrollo
del estudio, el cual constituyo la base para la elaboracion del instrumento metodoldgico de
evaluacion relacionado con la directriz resolutividad. El capitulo se estructur6 de tal manera
gue discutiera el sistema de salud brasilefio, a partir de sus antecedentes historicos, el
sistema Unico de salud, las redes de atencién a la salud, el abordaje de la atencion primaria
propiamente dicha, su concepto, funciones, formas de funcionamiento, politica de
ordenamiento y el papel de la directriz de resolucién en el contexto de la APS frente a la
variedad de demandas de salud en los territorios, asi como fundamentar la importancia de
los procesos de evaluacién y monitoreo de la salud en el ambito de los servicios de salud.

El capitulo Il trata de los aspectos metodoldgicos para alcanzar el objetivo propuesto
para esta tesis, con la descripcion del tipo de estudio, unidad de analisis, aspectos éticos y
etapas para la construccién del instrumento, su proceso de validacion en cuanto a
apariencia, contenido y confiabilidad, relacionado con los jueces expertos seleccionados,
seguido de la presentacion de los pasos realizados para evaluar la percepcién de
aplicabilidad del instrumento propuesto con los profesionales involucrados en la asistencia
de APS.

A continuacién, en el capitulo IV, se describen los resultados y la discusién obtenidos
con el presente estudio, en el que se estructurd inicialmente con la presentacion de la sintesis
tedrica enumerada para la seleccién de los dominios e items del instrumento; resultados del
analisis sobre el proceso de validacién de la apariencia, contenido y confiabilidad; la
caracterizacion de los jueces expertos elegidos para la 12 etapa del estudio;presentacion de
la version final del instrumento después de la sugerencia de los jueces seleccionados vy,
finalmente, los resultados y la discusion obtenidos después de la presentacion a los
profesionales involucrados en la APS, sobre la percepcién de aplicabilidaddel instrumento en
su version final.

Finalmente, el capitulo V se completé con una descripcién de las conclusiones

obtenidas y consideraciones finales relacionadas con los objetivos del estudio.
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6 Marco teodrico

6.1 El Sistema Unico de Salud (SUS)

El sistema anico de salud (SUS) es la nomenclatura dada al sistema de salud en

Brasil. Se instituyé en el contexto nacional después de una serie de hechos historicos,

basados especialmente en diversos movimientos sociales, que buscaban mejoras en las

condiciones de salud de la poblacion, que eran consideradas muy precarias y desiguales. El

movimiento de reforma de la salud fue la principal forma de buscar estos cambios necesarios

en todo el sector de la salud en Brasil, con el fin de mejorar las condiciones de vida de toda

la poblacién. Segun Fleury (2009), este movimiento surgié del reconocimiento de la salud

como un bien publico, seguido de los siguientes principios:

Principio ético-normativo que inserta la salud como parte de los
derechos humanos; Principio cientifico que comprende Ia
determinacion social del proceso de salud y enfermedad; Principio
politico que asume la salud como un derecho universal inherente a la
ciudadania en una sociedad democrética; Principio sanitario que
entiende la protecciébn de la salud de manera integral, desde la
promocion, pasando por la accién curativa hasta la rehabilitacion (pag.
748).

Las propuestas de reforma sanitaria, de acuerdo con estos principios, culminaron en

la consolidacion del SUS con su oficializacion en la Constitucion Federal de 1988 y regulada

por las leyes n°® 8.080/90 y n°® 8.142/90 que constituyen su base juridica, como menciona el

autor a continuacion:

La Creacion del Sistema Unico de Salud (SUS) se llevé a cabo a través
de la Ley n° 8.080 de 19 de septiembre de 1990, que "establece las
condiciones para la promocién, proteccion y recuperacion de la salud,
la organizacién y el funcionamiento de los servicios correspondientes”.
La primera ley organica del SUS detalla: los objetivos y atribuciones;
los principios y directrices; la organizacion, direccién y gestion,
competencia y atribuciones de cada nivel (federal, estatal y municipal);
participaciéon complementaria del sistema privado; recursos humanos;
Gestidn financiera y planificacion y presupuestacion Inmediatamente
después, laLey n®8.142, de 28 de diciembre de 1990,
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prevé la participacion de la comunidad en la gestion del SUS y en las
transferencias intergubernamentales de recursos financieros. Instituye
los Consejos de Salud y confiere legitimidad a los organismos de
representacion de los gobiernos estatales (CONASS — consejo
nacional de secretarios estatales de salud) y municipales
(CONASEMS — consejo nacional de secretarios municipales de
salud). Finalmente, se creo el marco legal del Sistema Unico de Salud,
donde aun serian necesarias mejoras (Reis et al., 2012, p. 07).

Asi, una vez establecida la creacién del SUS, pas6é a ser considerado un avance
significativo para la poblacion brasilefia, constituyendo la realizacion del derecho universal a
la salud y también compuesto por atribuciones indispensables al concepto de universalidad de
este sistema, que fueron previstas a través de la Constitucion Federal de 1988 que sefiala lo

siguiente:

| - controlar y supervisar procedimientos, productos y sustancias de
interés para la salud y participar en la produccién de medicamentos,
equipos, inmunobiologicos, hemoderivados y otros insumos; Il —
ejecutar acciones de vigilancia sanitaria y epidemiolégica, asi como de
salud de los trabajadores; Il - ordenar la formacion de recursos
humanos en el area de la salud; IV - participar en la formulacion de la
politica y la implementacién de acciones de saneamiento basico; V -
aumentar en su area de actividad el desarrollo cientifico y tecnolégico;
VI - supervisar e inspeccionar los alimentos, incluido el control de su
contenido nutricional, asi como las bebidas y aguas para consumo
humano; VIl - participar en el control y supervisién de la produccion,
transporte, custodia y uso de sustancias y productos psicoactivos,
téxicos y radiactivos; VIII - colaborar en la proteccion del medio

ambiente, en él comprendido el entorno de trabajo (Brasil, 2003, p. 21).

Sin embargo, aunque constituida como una politica publica ideal, rodeada de un
conjunto de atributos y responsabilidades esenciales, que fue construida e institucionalizada
a partir de un amplio debate en la sociedad brasilefia, Mendes (2011), se refiere al SUS como
un experimento social que ha estado funcionando y cuyos avances son incuestionables, pero
gue aun enfrenta enormes desafios que deben superarse, entre los que cita la falta de
financiacion y la necesidad de una reforma profunda que acomparie las necesidades de salud

de la poblacién brasilefia, a partir de un sistema integrado en las redes de atencion de salud,
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gue se rompa con la fragmentacion de los servicios y permita una atencion integral para todos
los ciudadanos.

En cuanto a sus avances, Paim (2018) cita algunos factores que han contribuido a su
apoyo, entre ellos el apoyo de entidades comprometidas con la defensa del derecho universal
a la salud; existencia de una red de instituciones educativas y de investigacion, tales como
universidades, institutos y escuelas de salud publica que interactian con el estado, municipal,
ministerio de salud, organismos y fundaciones, que permite la formacién de recursos humanos
con conocimientos y valores vinculados a los principios y directrices del SUS y el uso de la
descentralizacion de atribuciones y recursos, que amplien la oferta 'y el acceso a los servicios
y acciones de salud.

También segun este autor, el SUS cuenta con una ingenieria politico- institucional
creativa, para la elaboracion de normas operativas basicas, pactos, programacion integrada
acordada, plan de desarrollo de la regionalizacién y plan maestro de inversiones que
contribuyeron a su sostenibilidad y su materialidad expresada en establecimientos, equipos,
equipamientos y tecnologias, ademas, cuenta con importantes avances en vigilancia de la
salud, atencion de salud, atencién farmacéutica, trasplantes, servicio movil de emergencia,
control del tabaco, VIH/AIDS, calidad de la sangre para transfusiones, inmunizacion y
expansion de la APS con un vinculo entre cerca del 60% de la poblacion brasilefia y los
equipos de salud de la familia.

De este modo, se reconoce la importancia del SUS al ofrecer un servicio de salud
gratuito a toda la poblacién brasilefia, en el que su protagonismo abarca la asistencia para
todos los grados de complejidad y que involucra a todas las entidades federales (federal,
estatal y municipal), por lo tanto, estando estructurada en principios y directrices que pueden
estandarizar su organizacion, asistencia y objetivos, con el fin de permitir un servicio
homogéneo en todo el territorio nacional.

Sobre este conjunto de principios y directrices, Teixeira (2011) corrobora al afirmar que
el SUS es un proyecto que asume y consagra los siguientes principios: universalidad; equidad
e integralidad de la atencién de salud de la poblacion brasilefia, para que el acceso universal
de la poblacién a bienes y servicios que garanticen su salud y bienestar pueda ser garantizado
de manera equitativa e integral. Donde, se agregan lineamientos politicos, organizativos y
operativos, que indican cdmo debe construirse este sistema, los cuales son: descentralizacion,

regionalizacion, jerarquizacion y participacion Social.

6.1.1 Principios y directrices

Teniendo en cuenta que el SUS junto con sus principios y directrices es el resultado

de los derechos de salud conquistados a lo largo de los afios por la poblacion brasilefia, se
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entiende a partir de las concepciones de Mattos (2009), que estos se forjaron dentro de un
proceso de lucha librado por el movimiento de Reforma de la Salud desde finales de los afios
setenta, que produjo un amplio consenso en torno a los principios basicos que deberian guiar
la accién del Estado en materia de salud, comenzando con la afirmacion inequivoca de que la
salud debe considerarse como un derecho de todos y un deber del Estado, seguida de una
comprension muy amplia de la salud y sus determinantes sociales, asi como una visién muy
amplia de las responsabilidades del Estado para con la salud. Este movimiento también
formul6 los principios que deben guiar la construccién de un sistema de salud, siendo estos
los elementos centrales que comunmente llaman principios y directrices del SUS.

Por lo tanto, para identificar los conceptos relacionados con tales principios vy
directrices, sigue el enfoque de lo que dice la Constitucion Federal en el art. 198 inicialmente
sobre las directrices:

Las acciones y servicios de salud publica forman parte de una red
regionalizada y jerarquica y constituyen un sistema Unico, organizado
de acuerdo con los siguientes lineamientos: | - descentralizacién, con
una sola direccién en cada esfera de gobierno; Il - atencién integral,
con prioridad para las actividades preventivas, sin perjuicio de los
servicios de atencién; Ill - participacidbn comunitaria. (Brasil, 2003, p.
20).

Sobre los principios, Matta (2007), en su articulo que hablaba sobre la comprension de
los principios y directrices del SUS, a partir de lo que prevé la legislacion sobre el tema, lo
resumié identificando tres elementos que conforman la base cognitiva, ideativa y filoséfica del
sistema brasilefio y que fue inscrito en la Constitucion Federal de 1988, que fueron:
Universalidad; Equidad e Integralidad. En el cual, se puede destacar brevemente, lo que cada
uno de estos principios aporta de significado: Universalidad, que se presenta como un derecho
a la salud, a la vida y a la igualdad de acceso sin distincién de raza, sexo, religion o cualquier
otra forma de discriminacién del ciudadano brasilefio. Equidad, que se refiere al trato desigual,
asumiendo necesidades colectivas e individuales, buscando invertir donde la iniquidad es
mayor. E integralidad, en la que los usuarios del SUS tienen derecho a servicios que
satisfagan cualquier tipo de necesidad de salud independientemente del grado de
complejidad.

Desde esta perspectiva, se observa segun Brasil (2011a), que el SUS ha estado
pasando desde su establecimiento por la Ley Organica de Salud en 1990, debido a cambios
importantes, principalmente debido al proceso de descentralizacién de responsabilidades,
atribuciones y recursos para los estados y municipios. La nueva concepcion del sistema de

salud, reforzada por la Constitucion de 1988, que pasa a ser descentralizada y administrada
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democraticamente con la participacion de la sociedad organizada, prevé cambiossignificativos
en las relaciones de poder politico y en la distribucion de responsabilidades entreel Estado y la
sociedad y entre las diferentes esferas de gobierno (nacional, estatal y municipal), donde los
gerentes sectoriales deben cumplir su papel fundamental en el logro delos principios y
directrices alcanzados por la reforma sanitaria brasilefia.

Asi, se observa que el SUS es una politica de salud publica que esta en

constante cambio, ya que son muchos los desafios que persisten a lo largo de su
transcurso de méas de 30 afios. En su articulo sobre la trayectoria del Sistema Unico de Salud
durante este tiempo, Viacava et al., (2018), sefiala que hubo cambios importantes en la
atencién de salud de la poblacion. Hubo una ampliacion de la oferta de servicios y
profesionales vinculados al SUS y las posibilidades de acceso, asi como cambios en los
patrones de uso, que se encuentran entre los principales elementos cambiantes. Por otro lado,
también se refiere a desafios histéricos, entre los que se encuentran la relacion publico-
privada en la prestacion de servicios de salud, las marcadas desigualdades regionales y la
falta de financiamiento. También destacando, sobre los desafios mas recientes, donde cita las
transformaciones de las condiciones de salud de la poblacién, con implicaciones en el uso de
los servicios de salud, que refuerzan la importancia del SUS en la adaptacion constante alas
necesidades de la poblacién, debido a los cambios que ocurren con el tiempo, con diversos
grados de complejidad.

Desde esta perspectiva, se observa segun Brasil (2011a), que el SUS ha estado
pasando desde su establecimiento por la Ley Organica de Salud en 1990, debido a cambios
importantes, principalmente debido al proceso de descentralizacion de responsabilidades,
atribuciones y recursos para los estados y municipios. La nueva concepcién del sistema de
salud, reforzada por la Constitucién de 1988, que pasa a ser descentralizada y administrada
democraticamente con la participacion de la sociedad organizada, prevé cambiossignificativos
en las relaciones de poder politico y en la distribucién de responsabilidades entreel Estado y la
sociedad y entre las diferentes esferas de gobierno (nacional, estatal y municipal), donde los
gerentes sectoriales deben cumplir su papel fundamental en el logro delos principios y
directrices alcanzados por la reforma sanitaria brasilefa.

Asi, se observa que el SUS es una politica de salud publica que esta en constante
cambio, ya que son muchos los desafios que persisten a lo largo de su transcurso de mas de
30 afios. En su articulo sobre la trayectoria del Sistema Unico de Salud durante este tiempo,
Viacava et al., (2018), sefiala que hubo cambios importantes en la atenciéon de salud de la
poblacién. Hubo una ampliacién de la oferta de servicios y profesionales vinculados al SUS y
las posibilidades de acceso, asi como cambios en los patrones de uso, que se encuentran
entre los principales elementos cambiantes. Por otro lado, también se refiere a desafios

historicos, entre los que se encuentran la relacion publico-privada en la prestacion de servicios
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de salud, las marcadas desigualdades regionales y la falta de financiamiento. También
destacando, sobre los desafios mas recientes, donde cita las transformaciones de las
condiciones de salud de la poblacién, con implicaciones en el uso de los servicios de salud,
qgue refuerzan la importancia del SUS en la adaptacion constante a las necesidades de la
poblacién, debido a los cambios que ocurren con el tiempo, con diversos grados de
complejidad.

6.1.2 Niveles de atencion ala salud en el SUS

Los sistemas de salud tienen como objetivo satisfacer las necesidades de salud de la
poblacién, por lo que necesitan ser estructurados para satisfacer adecuadamente estas
demandas, como ocurre en Brasil, a través del sistema unico de salud, el SUS. En cuanto a
los sistemas de salud, Mendes (2011), hace una correlacién con la situacién de salud
brasilefia, que ha cambiado constantemente y también marcada por una transicion
demografica acelerada y que se expresa por una situacion de triple carga de enfermedades:
una agenda insuperable de enfermedades infecciosas y de cuidado, una importante carga de
causas externas y una fuerte presencia hegeménica de enfermedades cronicas. Que en este
caso, requieren gque estas situaciones de salud puedan ser respondidas adecuadamente, a
través de un sistema de atencion de salud que sea consistente con estas y otras condiciones,
lo que requiere una red de atencion estructurada bajo el enfoque de redes de atencién de
salud (RAS), lo que constituye una nueva forma de organizar el sistema de atencién de salud,
en un sistema integrado, que permite una respuesta con eficacia, eficiencia, seguridad, calidad
y equidad, referida a las condiciones de salud de la poblacion brasilefia.

Para cumplir con estos criterios de éxito mencionados anteriormente, el SUS buscé
organizar la atencion de salud en la linea de las redes de atencion a la salud (RAS), en las
gue busca apoyar un modelo de atencion mas resolutivo, como lo demuestran Oliveira et al.
(2015), que desde la perspectiva de la RAS, estos se organizan a través de puntos de atencion
a la salud, que son lugares donde se ofrecen servicios de salud que determinan la
estructuracion de puntos de atencién secundaria y terciaria, en los cuales la Atencién Primaria
de Salud es el centro de comunicacién entre ellos, caracterizandose como el ordenamiento
de la atencién. Por lo tanto, con el fin de organizar los servicios de salud, de una manera que
satisfaga a la poblacién de manera mas efectiva y para que la APS también pueda coordinar
la atencion a nivel local, a través de equipos de salud, para monitorear al usuario durante todo
el flujo dentro del sistema de salud hasta que se logre la demanda, se cre6 la l6gica de las
organizaciones de redes de atencion de salud, que estdn fragmentadas en los niveles
primario, secundario y terciario.

Con respecto a los niveles de atencién de salud, de manera did4ctica, el SUS lo
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organiza en 03 tres niveles diferentes: primario, secundario y terciario, que estan relacionados
con el grado de complejidad requerido para la atencion de salud a los ciudadanos brasilefios
y que es impulsado por el enfoque de las RAS. Esta correlacion entre los niveles de atencion
a la salud es presentada por Mendes (2010), quien afirma que las RAS tienen una mision y
objetivos comunes, operando de manera cooperativa e interdependiente, en la que
intercambian constantemente sus recursos, se establecen sin jerarquia entre los diferentes
componentes, organizandose de manera poliarquica, en la que todos los puntos de atencion,
gue son igualmente importantes y se relacionan horizontalmente, en un continuo de atencién
en los niveles primario, secundario y terciario. Ademas, reclaman una atencion integral con
intervenciones promocionales, preventivas, curativas, rehabilitadoras y paliativas, que
trabajen bajo la coordinaciéon de la APS y cuya atencién sea oportuna con servicios seguros
y eficaces, enfocados en el ciclo completo de atencién a una condicién de salud.

Sobre el papel de la APS en el escenario de las redes de atencion a la salud, es
fundamental asegurar la legitimidad de esta estrategia hacia la sociedad, con el fin de
proporcionar resolucion e integralidad de la atencién, atendiendo las necesidades de salud de
la poblacién bajo su cuidado y que fortalezca y su validez al alcanzar y/o superar las
expectativas de atencion de las comunidades atendidas. También es importante destacar que
este conjunto de servicios de APS debe insertarse, y ser el eje coordinador del flujo de
pacientes, en una red de atencidn regionalizada que tenga todos los niveles de atencién
necesarios para garantizar la resolucién e integralidad mencionadas, con responsabilidad

territorial y establecimiento compartido de competencias (Harzheim, 2011).

6.2 Redes de atencion ala salud (RAS) en Brasil

6.2.1 Concepto

Las redes de atencidon de salud en Brasil se llaman asi con base en lo que ya se ha
propuesto a través de la organizacion panamericana de la salud (OPS) / organizacion mundial
de la salud (OMS), que son las llamadas "redes integradas de servicios de salud (RISS)".
Montenegro & Suarez (2010) sefialan que la funcién principal de esta iniciativa es contribuir al
desarrollo de sistemas de salud basados en la APS y que, a través de ella, resulte en la
prestacion de servicios de salud mas accesibles, justos, eficientes y de mejor calidad técnica
y que satisfagan mejor las expectativas de los ciudadanos.

En Brasil, el concepto de redes de atencidon de salud fue previsto en la Ordenanza n°
4.279 del 30 de diciembre de 2010, que estableci6é sus directrices en el &mbito del Sistema
Unico de Salud (SUS). "La red de atencion a la salud se define como arreglos organizativos

de acciones y servicios de salud, de diferentes densidades tecnolégicas, que integrados a
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través de sistemas de apoyo técnico, logistico y de gestién, buscan asegurar la integralidad
del cuidado". (Brasil, 2010, p. 04).

Desde esta perspectiva, se inicid el proceso de implementacién de la Red de Atencién
de Salud en el contexto del sistema de salud brasilefio, cuyo objetivo segun Silva (2014) se
centra en la horizontalidad de las relaciones entre los puntos de atencion, de modo que haya
atencion continua e integral; el consecuente fortalecimiento de la atencion primaria como
centro de comunicacioén y el seguimiento del usuario durante su trayectoria en los servicios de
salud; el cuidado multiprofesional y la basqueda de resultados de salud que tengan sentido
en la vida de las personas. Desde esta perspectiva, las RAS son responsables de los
resultados sanitarios y econdmicos relacionados con la salud de la poblacion del territorio y
deben estructurarse de acuerdo con algunos principios fundamentales de organizacién de los
servicios de salud y en una relacion dialéctica entre ellos.

Sin embargo, hasta la llegada de la implementacion de las redes de atencion de salud
en Brasil, fueron necesarios otros pasos, como se describe en Brasil (2015), que se refiere a
cuatro momentos especificos: la concepcién tedrico-conceptual; difusién de la propuesta;
institucionalizacion y finalmente la implementacion de redes de atencién a la salud. Estas
medidas fueron cruciales, ya que trataron de inspirarse en experiencias internacionales mas
maduras; difundir la propuesta creando un entorno favorable para comprender el concepto de
las RAS; la busqueda de la institucionalizacién de las RAS como una forma de organizar los
servicios de salud en el SUS, a través de discusiones del consejo nacional de secretarios de
salud (CONASS) con el ministerio de salud y el consejo nacional de secretarias municipales
de salud (CONASEMS) para llegar a un consenso sobre la propuesta de las RAS. Yfinalmente,
su implantacion, en la que también requiere posteriormente otra fase: la de monitorizacion.

Entre los objetivos a alcanzar en el proceso de implementacion de las RAS,
Brasil (2015) considera importante que se observen los siguientes aspectos: definicion clara
de poblacién y territorio; diagndstico situacional; creacién de una imagen objetiva para superar
los vacios asistenciales; articulacién de lo publico- privado; planificacién para la necesidad
efectiva; creacion de un sistema logistico y de apoyo; inversion en personas/equipos; creacion
de un sistema regulatorio y de gobernanza para la operacion de la red; y una financiacion
sostenible y suficiente vinculada a los objetivos y los resultados.

Es importante destacar que la implementacién de las redes de atencién de salud (RAS)
busca reemplazar un sistema de atencion de salud fragmentado por uno que no prioriza los
niveles de atencién de salud, sino que los considera igualmente importantes, de acuerdo con
sus densidades tecnoldgicas requeridas. Tal colocacion se puede observar en Brasil (2011b),
en el que no es cierto que la APS sea menos compleja que la llamada atencion de complejidad

mediay alta, porque, en la APS, mas del 85% de los problemas de salud deben ser atendidos,
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lo que sitta la clinica méas expandida y donde se ofrecen preferentemente tecnologias de alta
complejidad, como los relacionados con cambios en comportamientos y estilos de vida en
relacion con la salud. Los niveles de atencion secundaria y terciaria son tecnologias de mayor
densidad tecnoldgica, pero no de mayor complejidad. Esta vision distorsionada de la
complejidad conduce, consciente o inconscientemente, a politicos, gestores, profesionales de
la salud y a la poblacion a una sobrevaloracion, ya sea material o simbdlica, de las practicas
gue se realizan en los niveles secundario y terciario de la atencion a la salud y, en
consecuencia, a la banalizacion de la APS.

Sobre la ordenanza de 2010 (n° 4.279, del 30 de diciembre de 2010), que disciplinaba
las RAS en el contexto brasilefio, es importante destacar que fue derogada por la ordenanza
de consolidacion n° 3, de 2017, segun lo declarado por de Freitas & de Araujo (2018), a través
de un movimiento en el que el Ministerio de Salud consolidé miles de otras ordenanzas que
trataban de la estructura del SUS en seis ordenanzas de consolidacion. Sin embargo, esta
nueva ordenanza basicamente repitio el texto de 2010 en su anexo, unificando y organizando
la estandarizacion sobre las redes en un solo documento legal. La Figura 1 muestra el cambio
en el sistema de salud, en el que enfatiza el papel de la APS como centro ordenante de las
RAS.

Figura 1

El cambio de los sistemas piramidais les y jerarquicos a las redes de atencién de la salud.
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Nota. El cambio en los sistemas piramidales y jerarquicos debido al grado de complejidad, que
fue reemplazado por el modelado de las redes de atencion a la salud, que consideran un nuevo

arreglo para la asistencia a la APS como el centro de la red. En Redes de Atencdo a
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Saude (p.84), de Mendes, 2011, copyright 2011, por el Ministerio de Salud.

6.2.2 Elementos constitutivos de las Redes de Atencién a la Salud (RAS) en Brasil

Dada la propuesta de que un sistema de salud puede ser mas receptivo si se estructura
en redes, Viana et al., (2018) sefialan que en Brasil, se definié que la organizacién de la
atencion dentro de los sistemas de salud seria operada por redes, con el objetivo de la
construccion de sistemas integrados de salud, conocidos en diferentes paises y por diferentes
organizaciones internacionales como redes integradas de servicios, redes regionalizadas,
servicios integrados, atencién integrada, entre otros.

Con respecto a la organizaciéon de las RAS, esta ocurre de acuerdo con la presencia
de 03 elementos fundamentales, que son: una poblacion, una estructura operativa y un modelo
de atencion a la salud (Oliveira et al., 2015). La poblacién es el elemento esencial delas RAS,
en el que se destinan todas las acciones y servicios de salud, para que se alcancensus
necesidades, correspondiendo a la APS, la responsabilidad de articularse con la poblacion,
con el fin de establecer un vinculo entre los equipos de salud y esa poblacion, introduciendo
la participacion de los sujetos en el proceso de conocimiento y autoconocimiento (da Costa et
al., 2015).

La poblacién es considerada el punto de partida para la organizacion de la red de
atencion a la salud, que necesita analizar sus caracteristicas, como las condiciones de vida,
el medio ambiente, el acceso a los servicios de salud y la definicién del territorio a vincular a
una Region de Salud. Ademas, este andlisis permite la recopilacion de datos importantes que
sefalardn las situaciones problematicas, las necesidades y la situacién de salud de la
poblacién en una region determinada (Pupo et al., 2014).

El segundo elemento constituyente presentado se llama estructura operativa. Segun
Gonzaga & Ferreira (2017) consta de cinco componentes: el centro de comunicacion, atencién
primaria de salud; puntos de atencién secundarios y terciarios; sistemas de apoyo; los
sistemas logisticos y el sistema de gobernanza de la red de atencion a la salud. Estos
componentes estan interconectados para ofrecer una atencién integral a los usuarios del
sistema de salud, a través de la comunicacién desde la APS, con otros puntos de atencién
(secundaria y terciaria), cada uno con su densidad tecnoldgica.

En cuanto a su tercer elemento, el modelo de atencién a la salud, Mendes (2011), lo
caracteriza como un sistema légico responsable de organizar el funcionamiento de las RAS,
articulando de manera Unica las relaciones entre la poblacion y sus subpoblaciones,
estratificadas por riesgos, cuyo enfoque de las intervenciones del sistema de atencion de salud
y los diferentes tipos de intervenciones de salud, se basan en la vision predominante dela salud,

las situaciones demograficas y epidemiolégicas y los determinantes sociales de la
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salud, vigentes en un momento dado y en una sociedad determinada.

Por lo tanto, el modelo de atencion de salud adoptado por un lugar determinado debe
adaptar las acciones y servicios de salud para satisfacer todas las necesidades de su
poblacién. Como mencion6 Brasil (2021b), es necesario ayudar a la formacién e
implementacion de las RAS que incluya condiciones de salud agudas y cronicas, de acuerdo
con sus singularidades. En los modelos de atencion a condiciones agudas, deben atenderlas,
asi como en los eventos de enfermedades cronicas agudizadas, cuyo objetivo es identificar,
en el menor tiempo posible, la gravedad de las personas en situaciones de urgencia o
emergencia y definir el punto de atencion adecuado a la situacion, siendo el modelo adoptado
hegemdnicamente por los gestores del SUS. Por otro lado, el modelo de atencion a las
condiciones cronicas se basa en una solucion compleja y sistémica utilizada para las
condiciones crénicas de salud, que consta de seis elementos, que, interrelacionandose,
permiten a los usuarios estar informados y activos, asi como permiten a los equipos de salud
producir mejores resultados funcionales y sanitarios para la poblacion.

Ademas, segun este autor, entre estos elementos citados se encuentran los cambios
relacionados con: 1. a la organizacién de la atencion a la salud, 2. al disefio del sistema de
prestacion de servicios, 3. al apoyo a las decisiones técnicas, 4. al sistema de informacién
clinica, 5. al apoyo al autocuidado, y 6. a la articulacién de los servicios de salud con los
recursos comunitarios.

Las RAS también deben basarse en atributos esenciales para su correcto
funcionamiento. Mendes (2019) discute estos atributos tales como: poblacién y territorio
definidos para determinar la oferta de servicios; una amplia gama de establecimientos de salud
gue brindan servicios en todos los niveles de necesidades de salud, de naturaleza individual
y colectiva; atencion primaria de salud estructurada como primer nivel de atencién y puerta de
entrada preferencial al sistema; prestacion de servicios especializados en un lugarapropiado;
existencia de mecanismos de coordinacion, continuidad asistencial e integracion de la
atencion a lo largo de la atencion continua; atencién de salud centrada en el individuo, en la
familia y en la comunidad; sistema de gobernanza Unico para toda la red con el propésitode
crear una mision, vision y estrategias en las organizaciones que conforman la region de salud;
definir objetivos y metas, articular politicas institucionales y desarrollar la capacidad de gestion
necesaria para planificar, monitorear y evaluar el desempefio de los gerentes y
organizaciones.

El mismo autor pasa a referirse como otros atributos importantes, la amplia
participacién social; gestién integrada de los sistemas de apoyo administrativo, clinico y
logistico; recursos humanos suficientes, competentes, comprometidos e incentivados para
lograr los objetivos de la red; sistema de informacion integrado que vincula a todos los

miembros de la red, con identificacién de datos por género, edad, lugar de residencia, origen
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étnico y otras variables pertinentes; financiacion tripartita, garantizada y suficiente, alineada
con los objetivos de la red; Accidn intersectorial y enfoque de los determinantes de la salud y
de la equidad en salud y, por ultimo, la gestion basada en resultados.

Partiendo del entendimiento de que las RAS buscan organizar la atencion de salud
para ofrecer una atencion integral a sus usuarios, en 2011 se establecioé un acuerdo tripartito,
gue establecié redes de atencion prioritaria por enfrentar problemas de salud, enfermedades
y vulnerabilidades que son mas comunes en la poblaciéon y requieren intervenciones mas
especificas. Esta colocacion es corroborada por Brasil (2014), que establece que las areas
prioritarias fueron decididas a través de discusiones entre el grupo técnico de atencién (GTA)
y acordadas en la comision tripartita intergestora (CIT), entre los afios 2011 y 2012, en las que
colocaron las siguientes: red de ciguefia; red de atencién de urgencia y emergencia (RUE);
red de atencién psicosocial (RAPS); red de atencién a la discapacidad y red de atencion
médica para personas con enfermedades cronicas.

El Decreto n° 7.508 del 28 de junio de 2011, establece que la asistencia al usuario del
SUS comienza a través de la puerta de entrada al sistema, percibiéndose como los servicios
iniciales que se ofrecen a los usuarios y se completa en la red regionalizada y jerarquica, de
acuerdo con el grado de complejidad del servicio. Las puertas de entrada consideradas son
atencion primaria, atencion de urgencia y emergencia, atencioén psicosocial y acceso especial
abierto (Brasil, 2011c).

La estructuracién en RAS para el sistema de salud brasilefio se ha demostrado como
una estrategia importante para la integracion de los servicios de salud, en el que proporciona
una condicién indispensable para la calificacibn y continuidad del cuidado. Hay un
entendimiento de que las RAS son primordiales para superar las brechas asistenciales, en la
racionalizacién y optimizacion de los recursos disponibles. Sin embargo, persisten desafios
para la consolidacién de la propuesta, que residen especialmente en el papel central de los

servicios de APS y, sobre todo, en el modelo de financiamiento (Damaceno et al., 2020).

6.3 Atencion primaria de salud (APS)

La APS, al ser entendida como la base de los sistemas de salud que se organizan en
moldes de redes integradas, requiri6 el traspaso de numerosos eventos histéricos,
especialmente de caracter social, que reivindicaban la salud como un derecho a ser ofrecido
a todos. Su primer concepto surgié en 1920, como lo describen Fausto & Matta (2007), que
refieren que la idea inicial de la APS se utiliz6 como una forma de organizar los sistemas de
salud a partir del informe de Dawson, un documento del gobierno inglés que buscaba
contrarrestar el modelo flexineriano estadounidense de naturaleza curativa, fundado en el

reduccionismo bioldgico y en la atencién individual y ser una referencia para organizar el



40

modelo de atencidn inglés, que estaba preocupando por su baja resolucion, su alto costo y su
creciente complejidad de la atencion médica. Esta nueva concepcién, generada a partir de
este documento, gener6 influencia en la organizacion de los sistemas de salud en todo el
mundo, definiendo las dos caracteristicas principales de la APS: regionalizacion e integralidad.

Estos autores también afirman que poco después, varios paises experimentaron este
nuevo modelo de organizacion, lo que llevo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) a
preparar la 12 Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria de Salud, celebrada en
Alma-Ata (Kazajstan) en 1978, en la que propuso la expansion de la cobertura de los sistemas
nacionales de salud, donde a partir de entonces, comenzaron las primeras reflexiones para la

definicién de Atencion Primaria de Salud.

6.3.1 Concepto

La Atencion Primaria de Salud (APS) para la coyuntura brasilefia y a partir de diversas
percepciones de estudiosos en el area, que también requieren tener en cuenta contextos
politicos, sociales y culturales, sobre su definicion, puede ser permeada por varios tipos de
interpretaciones, por lo que las definiciones seran presentadas segun algunos autores y que
son consideradas en Brasil.

El primer concepto presentado partié de la propia Organizacién Mundial de la Salud
en asociacién con el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) en 1979, que

definio la APS como:

"cuidados esenciales basados en métodos de trabajo y tecnologias de
caracter practico, cientificamente creible y socialmente aceptable,
universalmente accesible en la comunidad a las personas y las
familias, con su plena participacién y a un costo soportable para las
comunidades y los paises, a medida que se desarrollan en un espiritu
de autonomia y autodeterminacién”. De esta definicidn surgieron, en
ese momento, elementos esenciales de la APS: la educaciéon en salud;
el saneamiento basico; el programa materno-infantil, que incluye
inmunizacion y planificacion familiar; la prevencién de endemias; el
tratamiento adecuado de las enfermedades y dafios mas comunes; la
provision de medicamentos esenciales; la promocién de una
alimentacién saludable y micronutrientes; y la valorizacién de practicas
complementarias. Y, principalmente, sefiala la salud como una
expresion del derecho humano (Organizacion Mundial de la
Salud/UNICEF, 1979 citado en Brasil, 2015, p.26).
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Ya, segun la Politica Nacional de Atencién Bésica (2017), en su articulo 2, presenta la
APS como:

Art. 2° La Atencion Primaria es el conjunto de acciones de salud
individuales, familiares y colectivas que involucran promocion,
prevencion, proteccién, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion,
reduccion de dafios, cuidados paliativos y vigilancia de la salud,
desarrolladas a través de practicas de atencion integrada y gestion
calificada, realizadas con un equipo multidisciplinario y dirigidas a la
poblacion en territorio definido, sobre las cuales los equipos asumen
responsabilidad sanitaria (Art.2° Politica Nacional de Ateng&o Basica,
para 17).

Barbara Starfield, una profunda estudiosa de la APS también presenta definiciones
importantes sobre este nivel de atencion, sefialandolo como el nivel de un sistema de servicios
de salud que se comporta como la entrada al sistema para todas las nuevas necesidades y
problemas, que brinda atencién a la persona, no centrada en las enfermedades, a lo largo del
tiempo, para condiciones consideradas mas comunes y coordina o integra la atencionprestada
en otros lugares o por terceros. Interpretdndose como un conjunto de funciones que,
combinadas, son exclusivas de Atencion Primaria. Por lo tanto, es el nivel de atencion a la
salud que aborda los problemas mas comunes de la comunidad, ofreciendo servicios de
prevencion, cura y rehabilitacion para maximizar la salud y el bienestar. También es
responsable de integrar la atencién cuando hay mas de un problema de salud y se ocupa del
contexto en el que se inserta la enfermedad e influye en las respuestas de las personas a sus
problemas de salud. Y, ademas, organiza y racionaliza el uso de todos los recursos basicos y
especializados destinados a promover, mantener y mejorar la salud (Starfield, 2002).

Asi, aunque la APS estd envuelta por diferentes interpretaciones, Mendes (2012)
justifica que estas variaciones se explican por la misma historia de cdmo se usé y evolucioné
este concepto y por la ambigiiedad de algunas de sus definiciones formales establecidas en
foros internacionales, por el empleo diferenciado que hacen del término algunas escuelas de
pensamiento sanitario y por el intento de instituir una concepcion positiva del proceso
salud/enfermedad en un momento que era clara la hegemonia de una concepcién contraria.

También se puede decir que la APS se puede visualizar a partir de tres visiones
principales, como lo describe Mendes (2002): la primera, la APS como atencién primaria
selectiva, la segunda, la APS como el nivel primario del sistema de atencion de salud y la

tercera, la APS como estrategia para organizar el sistema de atencion de salud. Estas tres
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decodificaciones de la atencion primaria se encuentran en varios paises e incluso coexisten
dentro del mismo pais al mismo tiempo.

Sin embargo, para Giovanella (2008), la APS, segun las proposiciones de Alma- Ata,
es percibida como un papel central del sistema nacional de salud, en el que integra un proceso
permanente de atencion a la salud, que incluye prevencién, promocion, cura, rehabilitacion, y
también, como parte del proceso mas general de desarrollo social y econémico, involucrando
la cooperacion con otros sectores para promover el desarrollo social y enfrentamiento de los
determinantes de la salud. Donde, esta interpretacion del caracter ampliado de la APS
corresponde a una concepcién del modelo de atencién y reorientacién y organizacion de un
sistema integrado de salud centrado en la APS, que puede garantizar la atencion integral a
los ciudadanos.

En Brasil, la APS comenz6 a configurarse como la base para la reestructuracion del
Sistema Unico de Salud, a través de la implementacion de las Redes de Atencion de Salud
(RAS), que se configuraron como una estrategia para esta reestructuracion, con el fin de
permitir al usuario del sistema de salud proporcionar una atencion integral (Brasil, 2010). Sin
embargo, es incuestionable que esta remodelacién del sistema de salud se consideracompleja
y requiere superar obstaculos de diversa naturaleza.

A estos obstaculos, Pereira et al., (2012), afirman que, aunque la APS ha ocupado un
lugar central en la agenda del gobierno federal brasilefio, en un enfoque mas amplio, todavia,
hay numerosos desafios por enfrentar. En el cual, destacamos la formacion de redes
regionalizadas y la superacién del modelo fragmentado de atencién de salud, en el que la
participacién del sector privado sigue siendo bastante significativa. Ademas, el aumento de la
resolucion de la APS es también una cuestién importante para la consolidacién de este nivel
de atencién como puerta de entrada preferida al sistema y al servicio de demanda regular,
como lo propugna la politica nacional. Enfrentar estos desafios es esencial para la realizacién
de la APS en el pais como estrategia estructurante del SUS, especialmente en lo que respecta
a la realizacién de su papel como coordinadora de la atencién y ordenadora de la Red de

Atencion de Salud.

6.3.2 Funciones de la Atencién Primaria de Salud (APS) en las Redes de Atencién de
Salud (RAS)

Al considerar el escenario de las RAS y su estructura operativa, la APS tiene funciones
gue deben realizarse para su pleno funcionamiento. De acuerdo con la Politica Nacional de
Atencion Basica (PNAB) establecida en 2011 y revisada en 2017, la APS es considerada el
primer punto de atencién y puerta de entrada preferida del SUS, cuya responsabilidad es

ordenar los flujos y contraflujos de personas, productos e informacion en todos los demas
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puntos de atencion de salud. Donde, ademas, refuerza, que, para actuar como ordenadora de
las RAS, la APS debe ser altamente resolutiva, reconociendo las necesidades de salud de la
poblacién, con capacidad clinica y atencion efectiva, a través de la incorporacién de varios
tipos de tecnologias (ligera, ligeras-duras y duras) (PNAB, 2017a).

Lavras (2011) afirma que existe casi unanimidad entre estudiosos e instituciones sobre
la importancia de la APS como organizadora de las RAS y coordinadora del cuidado, en la
que, solo a partir del fortalecimiento de la APS, habra éxito en el reordenamiento de los
sistemas de salud en la perspectiva de estructurar las RAS. La autora hace un resumen sobre
cuales son las funciones que deben desempefiar la APS, que comienza con la responsabilidad
por el cuidado de la salud de los usuarios y como puerta de entrada al sistema, en el que debe
haber una oferta de acciones de salud individuales y colectivas, con la organizacion del
proceso de trabajo de equipos multidisciplinarios en la perspectiva de un enfoque integral del
proceso de salud y enfermedad, garantizar el acceso a otros puntos del sistema, de acuerdo
con la necesidad del usuario y responsabilizarse de ello, incluso si este servicio se esta
llevando a cabo en otra unidad del sistema, y ordenar asi, el funcionamiento de la red.

Con respecto al papel de coordinadora de la atencién, Brasil (2015) apunta a un
refuerzo de esta funcién y la connota como la capacidad de garantizar la continuidad de la
atencion, a través de los equipos de salud, reconociendo los problemas que requieren un
seguimiento constante, y de esa manera, también desempefiando la funcion de centro de
comunicacién de las RAS. Por lo tanto, todos estos roles son fundamentales para que el molde
de un sistema de salud basado en redes sea realmente responsivo, dadas las necesidades

de salud de la poblacién a la que son responsables.

6.3.3 Funcionamiento de la Atencion Primaria de Salud (APS)

Inicialmente, la APS tiene su funcionamiento basado en principios basicos, seguidos
de procesos de trabajo especificos de acuerdo con los criterios de actuacion presentes en el
contexto del Sistema Unico de Salud (SUS). Como se verificé en Brasil (2009), el desempefio
de la APS ocurre a través del ejercicio de practicas gerenciales y sanitarias, democraticas y
participativas en forma de trabajo en equipo, que se dirigen a la poblacion de territorios
delimitados, de los cuales son responsables. Utiliza tecnologias de alta complejidad y baja
densidad, en las que deben resolver los problemas de mayor frecuencia y relevancia de la
poblacidn de la que son responsables. Se guia por los principios para su funcionamiento, que
son universalidad, accesibilidad, continuidad del cuidado, integralidad, responsabilidad,
humanizacion, vinculo, equidad y participacion social. Por lo tanto, por estar cerca de las
personas, la APS debe considerar a los sujetos en su singularidad, complejidad e integralidad,

teniendo en cuenta su contexto sociocultural, con el fin de buscar la promocioén de su salud,
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la prevencion y el tratamiento de enfermedades, y asi contribuir a una vida méas saludable.

También se verifica que la APS se basa en atributos indispensables para su
funcionamiento, Starfield (2002), enumera y define estos atributos en cuatro (04) esenciales,
orientados a acciones y servicios, que son: (1) acceso del primer contacto del individuo con el
sistema de salud; (2) longitudinalidad; (3) integralidad; y (4) coordinacién de la atencién y otros
03 (tres) atributos, caracterizados como derivados, que calificarian las acciones de los
servicios de APS, que son: (1) orientacion familiar (atencién de salud personal y familiar); (2)
orientacion comunitaria; (3) competencia cultural. Donde, desde el punto de vista de esta
autora, un servicio so6lo puede ser considerado un proveedor de atencion primaria si cumple
con estos atributos mencionados.

Pinto & Giovanella (2018) sefialan que desde la publicacion de la Politica Nacional de
Atencién Bésica (PNAB), instituida inicialmente en 2006, el Ministerio de Salud cre6 un marco
historico para implementar la expansion de la Estrategia Salud de la Familia, con el objetivo
de la reorganizacion de la APS, reforzando la responsabilidad de los municipios por la atencién
de salud de sus habitantes. Asi, la APS comenzé a expresar un alto grado de capilaridad,
porque esta mas cerca de las personas en el cuidado de la salud.

Por lo tanto, para que esta proximidad sea posible, la ESF tiene como base para su
desempefio en los territorios, las unidades de salud de la familia (USF), que son responsables
por la acogida y desempefio de la atencién por parte de los profesionales de la salud y que
deben configurarse en un lugar compatible tanto con las iniciativas del equipo de Salud de la
Familia en su trabajo en la comunidad, asi como el imperativo de aceptar demandas
espontaneas, dando respuestas a las necesidades de salud de la poblacion en su area de
cobertura y asegurando la continuidad de la atencién en la comunidad y en los hogares cuando
sea necesario. Los espacios sugeridos para la instalacion de estas unidades deben ser
apropiados a la realidad local, a la cantidad de poblacion registrada y sus especificidades
(Brasil, 2008).

Segun la PNAB (2017), las USF deben operar con una carga de trabajo de
40h/semana, cinco (05) dias a la semana, en los 12 meses del afio. Se pueden establecer
horarios de servicio alternativos, siempre que sea necesario segun las caracteristicas del
territorio. Ademas, esta politica prevé el seguimiento de la poblacién inscrita en el equipo de
atencion primaria y Salud de la Familia entre 2.000 y 3.500 personas, ubicadas dentro del
territorio. Siendo deseable la presencia de 04 equipos por USF para que puedan alcanzar su
potencial resolutivo, y ademas, contar con un alcance de acciones y servicios con estandares
esenciales o ampliados, que se definen como: Estandares esenciales, que son las acciones
y procedimientos basicos relacionados con las condiciones basicas o esenciales de acceso y
calidad en la APS; y estandares ampliados, que son las acciones y procedimientos

considerados estratégicos para alcanzar altos estandares de acceso y calidad en la APS,
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considerando las especificidades, indicadores y parametros locales establecidos en las
Regiones de Salud (Brasil, 2017a).

Desde la perspectiva de la APS a través de la estrategia salud de la familia (ESF), es
importante destacar el papel de los equipos multidisciplinarios que realizan la atencion de
salud a una poblacién determinada bajo su responsabilidad. Matta & Morosini (2009) relatan
gue la salud de la familia profundiza los procesos de territorializacién y responsabilidad
sanitaria de los equipos de salud, que tienen una composicion basica, representada por
médico general, enfermera, auxiliares de enfermeria y agentes comunitarios de salud, cuyo
trabajo es una referencia de atencion para la poblacién inscrita y acompafiada, con un nimero
definido de hogares y familias asistidas por equipo. También cabe destacar que la APS
también cuenta con la importante participacion de otros profesionales de nivel basico o medio
en salud, quienes son responsables de las acciones de educacion y vigilancia en salud.

Otra cuestion esencial con respecto al funcionamiento de la APS se destaca en las
colocaciones de Lavras (2011), que sefiala un enfoque sobre las acciones y actividades
desarrolladas en la APS siendo responsabilidad de los Municipios, y que, por lo tanto, debe
considerar las caracteristicas y la diversidad de la poblacién de cada sitio y organizar,
independientemente del modelo elegido, respetando las directrices de territorializacion con
registro de la clientela; organizaciéon del trabajo basada en el perfil epidemiolégico de la
poblacion acompafnada; recepcion del usuario con garantia de satisfacer la demanda
espontanea; analisis de riesgos en los procesos asistenciales; y el uso de diversos dispositivos
de gestion de la atencidn de salud, con el objetivo de garantizar la integracién de las practicas
y la continuidad de la atencién.

En este sentido, la APS continGa con sus funcionalidades destinadas a satisfacer las
necesidades de la poblacién brasilefia de manera mas eficiente y resolutiva. Este objetivo es
confirmado por Macinko & Mendonc¢a (2018), que aseguran ser la Estrategia Salud de la
Familia (ESF), un medio importante y poderoso para la organizacion de la APS en Brasil,
ademas de cumplir con los requisitos de un buen sistema de APS y donde hay mucha
evidencia sobre su efectividad. Por lo tanto, es urgente que la ESF (y el SUS) no sufran
recortes que interrumpan los resultados encontrados hasta ahora y que sea defendido como

un logro y un valor ético por toda la sociedad brasilefia.

6.4 La estrategia salud de la familia (ESF) en Brasil

La estrategia salud de la familia (ESF) es considerada el principal modelo de oferta de
APS en Brasil. Este hecho se observa a través de Camargo & Castanheira (2020) "la ESF es
una de las principales formas de ofrecer APS en el pais, habiendo promovido una mayor

aproximacion entre los servicios y la poblacion al vincular a individuos y comunidades de un
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territorio determinado a un equipo de referencia” (p. 02).

Antes de ser reconocida como se llama actualmente, la estrategia salud de la familia
paso por algunos hechos precursores, como lo informé da Silva (2019), el Brasil inicialmente
tuvo el programa de salud de la familia (PSF) como una estrategia guia de la APS y como una
I6gica para la base de la practica del sistema Unico de salud (SUS). Este programa se
implementd en 1994 en el sistema de salud brasilefio, con el apoyo del ministerio de salud en
asociacion con las secretarias estatales de salud, que buscaban la reorganizacion de la
atencién primaria en el pais, con miras a reorientar los procesos de trabajo en este nivel de
atencion que se basaban en sus propios principios y directrices. En 1996, el PSF paso a
entenderse como una estrategia de cambio del modelo asistencial, superando el concepto de
programa, que estaba vinculado a una nocion de verticalidad y transitoriedad, siendo
reemplazado el término programa de salud de la familia, por estrategia de salud de la familia,
en el que los equipos que formaban parte de esta estrategia se expandieron a los principales
centros en 2008, teniendo la ampliacion de la capacidad de resolucion de problemas de
acciones y servicios con la creacién y apoyo de los nucleos de apoyo a la salud de la familia
(NASF), también compuestos por profesionales de diferentes areas y especialidades.

Para Garuzi et al. (2014) la estrategia salud de la familia es importante para la
reorganizacion del SUS, ya que actia articulando los otros niveles de complejidad de la
atencion con la APS, asegurando el logro de acciones integrales y continuidad de la atencion,
actuando sobre la base del trabajo en equipo, con priorizacion de las familias en su territorio,
ofreciendo acciones de acogida, vinculacion, prevencién y promocion de la salud, sin
descuidar otras formas de atencion, como el tratamiento y la rehabilitacién. Su asistencia se
basa en el equipo multidisciplinario, proporcionando asistencia interdisciplinaria que culmina
en la prestacion de atencion integral, haciendo estas practicas muy significativas para la
interaccion entre profesionales y usuarios.

En cuanto a la composicion profesional actual de los equipos de salud de la APS, con
la publicaciéon de la revision de la politica nacional de atencién basica en 2017, se reconoci6
la nueva disposicion de los equipos, que comenzaron a considerar los siguientes tipos de
equipos: equipo de salud de la familia; equipo de atencién basica; equipo de salud oral; nicleo
ampliado de salud de la familia y atencién basica y estrategia de agentes comunitarios de
salud (Politica Nacional de Atencion Basica [PNAB], 2017).

Sin embargo, la presente tesis se refiere Gnicamente a los equipos de salud de la
familia (eSF), que deben estar compuestos minimamente por los siguientes profesionales,
segun lo previsto en la politica mencionada: médico, preferentemente de la especialidad de
medicina familiar y comunitaria, enfermera, preferentemente especialista en salud de la
familia; auxiliar y/o técnico de enfermeria y agente comunitario de salud (ACS). También

puede formar parte del equipo el agente de lucha contra las enfermedades endémicas (ACE)
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y los profesionales de la salud bucal: cirujano-bucal, preferentemente especialista en salud de
la familia, y auxiliar o técnico en salud bucal. En cuanto al numero de ACS por equipo, deben
definirse de acuerdo con la base poblacional, criterios demograficos, epidemiolégicos y
socioecondmicos, de acuerdo con la definicion local. También cabe mencionar que, en zonas
de gran dispersion territorial, zonas de riesgo o vulnerabilidad social, se recomienda cubrir el
100% de la poblacion, con un namero méximo de 750 personas por ACS. También hay
prevision de equipos de la estrategia salud de la familia para poblaciones especificas, que son
los equipos de salud de la familia ribeirinha; equipos de salud de la familia fluviales; equipos
de consultoria en la calle y equipos de atencion basica penitenciaria (Brasil, 2017).

La estrategia salud de la familia se ha mantenido en expansion en el territorio brasilefio
y sigue siendo actualmente el principal modelo adoptado por la APS. En un estudio realizado
por Giovanella et al. (2021), sobre la cobertura de la ESF en Brasil en el periodo 2013 y 2019,
se demostrd que en 2019, 60,0% de los hogares estaban registrados en Unidades de Salud
de la Familia (USF) y la cobertura de la poblacion fue de 62,6%, conteniendo algunas
particularidades, como mayor cobertura en el area rural y en las regiones nordeste y sur de
Brasil, cobertura mas alta entre la poblacion mas vulnerable, en lo que respecta a la educacion
del responsable del hogar o de los ingresos familiares. Asi, ya que hubo un aumento en la
cobertura de 11,6% entre 2013 y 2019, estos resultados permitieron corroborar que la ESF se
mantuvo como una politica de equidad y el principal modelo de APS en el SUS.

En cuanto a los avances y desafios observados en la literatura después de la
implementacion de la ESF en Brasil, hay numerosas colocaciones. Los avances fueron
mencionados en los estudios de Arantes & Mérchan-Hamann (2016); Giovanella et al. (2021)
y Brito et al. (2018), gue mencionan respectivamente las contribuciones politico-institucionales
de la ESF en la expansion de la atencién primaria, la institucién de evaluacién y promocion de
la equidad, la expansion de la prestacion de servicios, el contacto para acciones
programaticas y favoreciendo la integralidad de la atencién en el aspecto organizacional. En
la vision técnico- asistencial, se observaron beneficios en cuanto al trabajo multidisciplinario,
enfoque familiar, acogida, vinculacién, humanizacion, orientacién comunitaria, produccién de
cuidados y desempefio del equipo. También se mencionan los beneficios en cuanto a la
capacidad de mejorar las condiciones de salud de la poblacion inscrita a través de acciones
de prevencion y promocion de la salud, educacién sanitaria y tratamiento de enfermedades
instaladas.

Los estudios compilados por Mendes (2021), sobre la evaluacién de la ESF basado en
la evidencia producido por la investigacion cientifica, fueron categéricos al afirmar que la
expansion de la ESF en Brasil ha sido responsable de una serie de resultados virtuosos, como
mejorar la calidad de la informacion en salud, reducir la mortalidad infantil, reducir la

mortalidad de nifios hasta 05 afios, atenuacion de la mortalidad en la poblacién adulta,
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disminucion de la mortalidad por enfermedades cardiovasculares, reduccion de la mortalidad
por enfermedades cerebrovasculares, mejora del manejo de enfermedades crénicas como la
hipertension y la diabetes, mejora del manejo de las personas mayores y acciones positivas
en conjunto con el programa bolsa familia.

Aunque las evidencias citadas han demostrado avances significativos y beneficios
relacionados con el papel de la ESF, las situaciones desafiantes permanecen o surgen con el
tiempo para consagrar esta estrategia como plenamente efectiva. Con respecto a los
principales desafios, se pueden sefialar varios matices. En un estudio de revision realizado
por Tesser et al. (2018) que buscé verificar la situacion de acceso a la APS en Brasil, identifico
gue hubo un aumento a la APS debido a la expansion de la ESF, pero que aldn se caracteriza
como insuficiente. Las principales barreras enumeradas para esto se debieron al
subdimensionamiento y subfinanciamiento de la APS, exceso de usuarios vinculados a los
equipos de ESF, menor nuimero de médicos de familia y comunidad, con poca
internalizacion/fijacién, burocratizacion y problemas funcionales de los servicios, como rigidez
en la programacion y priorizacion de grupos especificos, como hipertensos y cuidado de nifios,
por ejemplo.

También se observaron problemas en relacién con el trabajo de los equipos. Bezerra
& Alves (2019) en un estudio sobre la importancia del trabajo del equipo multidisciplinario de
la ESF, identificaron la falta de planificacion de acciones colectivas, deficiencias en
infraestructura y apoyo a la gestion, asi como debilidades de diferentes 6rdenes y compartir,
falta o insuficiencia de recursos necesarios para llevar a cabo las acciones diarias de los
equipos, fueron barreras para el buen funcionamiento de la APS.

Harzheim et al. (2020) en su articulo sobre las bases para la reforma de la APS en
Brasil en 2019, a partir de la reflexién sobre los mas de 25 afios de implementacion de la Salud
de la Familia, revel6 la presencia de los siguientes desafios: falta de priorizacion politicareal de
la APS, insuficiencia de financiamiento de la APS para la estructura de servicios, presencia
de obstaculos para el acceso al primer contacto, la escasez de profesionales calificados, la
necesidad de una mayor y mejor informatizacion de la APS y la falta de integracién de los
datos clinicos, la fragilidad clinica y la necesidad de ampliar el alcance profesional, junto con
la falta de informacion de calidad para la toma de decisiones clinicas ygerenciales, fueron

sefialados como problemas a superar para la calificacion de la APS.
6.4.1 El proceso de trabajo de los equipos de salud de la familia en Brasil
El proceso de trabajo en la APS estéa representado principalmente por el desempefio

de los equipos de la estrategia salud de la familia, en los cuales todos los servicios y

actividades de este nivel de atencion, deben seguir la I6gica de trabajo prevista en la politica
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de salud que lo rige, asi como basarse en los atributos esenciales y derivados mencionados
anteriormente.

La PNAB (2017) establece que el proceso de trabajo realizado en la APS debe
caracterizarse por los siguientes aspectos: definicion de territorio y territorializacion;
responsabilidad sanitaria; puerta de entrada preferencial; registro de usuarios; acceso;
acogimiento; trabajo en equipo multiprofesional; resolutividad; promociéon de la atencién
integral; acciones de atencion domiciliaria; programacién de actividades de acuerdo con las
necesidades de la poblacién; la aplicacién de la promocién de la salud; acciones para prevenir
enfermedades diversas; llevar a cabo acciones educativas; acciones intersectoriales;
implementacion de directrices para la calificacion de modelos de atencion y gestion;
participacién en la planificacion local de la salud; implementacion de estrategias de seguridad
del paciente; estrategias de apoyo para el fortalecimiento de la gestion local y la formacion y
la educacién continua en salud (Brasil, 2017a).

Las caracteristicas mencionadas anteriormente se basan para cumplir primero con los
principios y directrices del SUS, y luego corresponder a las propias caracteristicas que guian
la APS como base del sistema de salud brasilefio, y asi producir una atencion integral que
contemple la promocién de la salud, la prevencion de enfermedades, el diagndstico precoz, el
tratamiento, la rehabilitacion y la reduccion de dafios. Por lo tanto, todos los sitios de asistencia
de APS deben guiarse por tales procesos, de modo que sea posible una atencion de calidad
efectiva y satisfactoria.

Esta colocacion puede ser confirmada por Fachini et al. (2018), quienes enfatizan que
el logro de la efectividad en la provision de atencién de salud en la red basica v,
particularmente, en la ESF, depende de los procesos organizativos y las practicas
profesionales. Ademas, también requiere la mejora de la estructura de los servicios, la
calificacion de los procesos de organizacidén y gestién de la atencién por parte del equipo
multidisciplinario, considerados factores esenciales para aumentar la eficacia de la ESF, dado
su efecto mediador en la atencion a la salud.

Fontana et al. (2016) definen el proceso de trabajo en el contexto de la salud y la
atencion primaria como un conjunto de acciones coordinadas, desarrolladas y ofrecidas por
trabajadores dirigidas a individuos, familias y grupos sociales que componen el objeto de
trabajo, y conocimientos y métodos, que representan los instrumentos que originan la atencién
a la salud.

Por lo tanto, los procesos de trabajo en APS deben ser sistematizados y con profundo
conocimiento y contribucion de los profesionales de los equipos de salud de la familia, porque
esta organizacion de la fuerza de trabajo permite alcanzar resultados de salud adecuados a
la realidad del lugar donde se aplican. Sin embargo, para que sea posible tal calidad de

atencion, muchas acciones concomitantes son necesarias y empleadas de manera
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equilibrada, lo que resulta en el grado de integralidad esperado para la atencion, resultado de
la correcta interaccion entre los miembros del equipo de salud y que también debe tener una
red de apoyo completa para la realizacion de la atencion de salud.

En esta perspectiva de abordar el papel desempefiado por los equipos de salud de la
familia, Lacerda et al. (2016), destacan la importancia de que los profesionales de APS
realicen sus procesos de trabajo de manera integrada, con el fin de ampliar la gama de
conocimientos e intervenciones de los equipos multidisciplinarios junto con las demandas de
los usuarios para lograr la integralidad, que también debe contar con la articulacion de
diferentes procesos de trabajo, considerando las conexiones e interfaces existentes entre las

intervenciones peculiares de cada profesional miembro de estos equipos.

6.4.2 Atribuciones comunes a los profesionales del equipo de salud de la familia

En cuanto al papel de los profesionales de la APS, debido a que la Estrategia Salud
de la Familia (ESF) es el modelo mas frecuentemente adoptado para ampliar y fortalecer el
nivel primario de salud, es importante destacar las atribuciones realizadas por los
profesionales que son miembros de los equipos de salud de la familia, ya que, a partir del
contacto de estos profesionales con los usuarios que buscan algun tipo de atencion, que se
establece el vinculo entre el servicio de salud y la comunidad.

Los equipos de salud de la familia involucran diferentes categorias profesionales, como
ya se ha mencionado, estos son médicos, enfermeros, técnicos de enfermeria, entre otros,
gue ofrecen asistencia segun lo que preconiza el ejercicio legal de cada profesion. Sin
embargo, existe un comln reparto de tareas, que de manera organizativa, estan
representadas por las siguientes atribuciones, segun la puntuacién de Figueiredo (2012),
donde todos los profesionales deben participar en el proceso de territorializacién, identificando
situaciones de riesgo y vulnerabilidad, realizando busqueda activa y notificando enfermedades
y enfermedades de notificacién obligatoria; participar en el registro de familias e individuos,
asegurar la calidad de los datos recolectados y la confiabilidad del diagnéstico de salud del
grupo poblacional del area de manera interdisciplinaria, con reuniones sistematicas,
organizadas de manera compartida, para la planificacién y evaluacion de acciones.

Mientras tanto, esta interaccibn de trabajo en equipo no puede ocurrir solo
internamente entre sus miembros, porque segun lo expuesto por Peduzzi & Agreli (2018), es
necesaria la integracién y colaboracién no solo en el &mbito de los equipos, sino de estos con
los demas servicios de las RAS, dada la creciente complejidad del cuidado en salud. Esta
colaboracion se caracteriza especialmente por una comunicacion efectiva entre profesionales,
usuarios, familias, grupos sociales, otros equipos de salud, otros servicios y sectores en red.

Las atribuciones descritas y compartidas entre los miembros del equipo de salud también
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estan previstas en la Politica Nacional de Atencién Bésica (PNAB).

6.5 La politica nacional de atencion basica (PNAB) en Brasil

La politica nacional de atencion basica (PNAB) tuvo sus inicios de implementacion en
2006, y luego fue reconocida como la politica que representaria una de las bases para regir
la estructura y el modo de operacion de la Atencién Primaria en Brasil. Segin Gomes et al.
(2020) "hasta 2006, la APS estaba regulada por numerosas ordenanzas y normas publicadas
por el Ministerio de Salud (MS) para apoyar el proceso de descentralizacion del sistema a
través de incentivos financieros a los municipios y estados brasilefios" (p. 1327).

Antes de su primera publicacién, al recorrer sus antecedentes historicos, se verifica
gue los cuidados en salud caracterizados como cuidados primarios se intensificaron en la
década de 1980, a partir de la creacion del SUS. Viana & Dal Poz (2005) consideran que el
Programa de Agentes Comunitarios de Salud (PACS) y el Programa de Salud de la Familia
(PSF) fueron los precursores en la adopciéon del modelo de APS en Brasil, y a partir de ellos,
se verifico la necesidad de crear una politica que pudiera instalar mas so6lidamente el modelo
de APS en Brasil.

En 2006, el ministerio de salud elaboré la primera politica nacional de atencion bésica,
instituida mediante la Ordenanza n°® 648, de 28 de marzo de 2006. Segun Fausto et al. (2018),
la percepcion inicial de la APS expresada en la PNAB de 2006 se adapt6 al concepto ampliado
de salud establecido en la constitucion federal brasilefia de 1988 y que fue la referencia para
la creacion del SUS. Esta politica, una vez establecida, comenzé a prever la oferta y
organizacién de acciones y servicios en el contexto del acceso a la atencién integral de salud,
cuyo papel se centr6 en la organizacién de practicas que pudieran impactar en los
determinantes sociales de la salud, colocando la ESF como su principal dispositivo para la
reorganizaciéon de la atencién primaria en Brasil.

A partir de entonces, seguin Melo et al. (2018), hubo una expansién significativa de la
ESF en grandes centros urbanos, debido a la inclusion y expansion de los Equipos de Salud
Bucal (ESB) y la creacién de los nucleos de apoyo a la salud de la familia (NASF). Sin
embargo, a pesar de estos avances, seguimos siendo criticos, como la infraestructura
inadecuada, la subfinanciacion, el modelo de asistencia y la dificultad del apoyo de los
profesionales médicos.

En un intento por superar estos nodos criticos y con el fin de mantener la figura central
de la ESF y el fortalecimiento de la APS, se inici6 la primera revision sobre la PNAB (2006),
gue fue revocada por la ordenanza n° 2.488, del 21 de octubre de 2011. Aunque la mayor
parte de su contenido se mantuvo en relacién con la ordenanza de 2006, se observaron

innovaciones en cuanto a la ampliacion del acceso, cobertura y resolutividad de la APS, con
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énfasis en la flexibilidad de la carga de trabajo médico, la inclusién de nuevos arreglos de
equipos de salud de la familia para poblaciones especificas (equipos riberefias y fluviais), los
nucleos de apoyo a la salud de la familia (NASF) y la implementacién del Programa Nacional
para el Mejoramiento del Acceso y la Calidad (PMAQ-AB) (Ordenanza n°® 2.488, del 21 de
octubre de 2011) (Brasil, 2011d).

En 2015, Almeida et al. (2018a) informan que se inicié una nueva revision de la Politica
Nacional de Atencion Béasica, que se consolido en 2017, con el establecimiento de la
Ordenanza n° 2.436, del 21 de septiembre de 2017, que nuevamente revoco la ordenanza
anterior de 2011. Este autor sefiala que debido a varios programas y acciones que fueron
instituidos o modificados en el contexto de la APS, como el programa mas médicos (PMM),
telesalud, entre otros, con la intencion de incorporarlos a la PNAB, la revision de esta politica

fue nuevamente requerida y actualmente es la que prevalece para el contexto brasilefio.

6.5.1 Finalidad de la Politica Nacional de Atencién Béasica de 2017

La politica nacional de atencion basica, instituida por la mencionada ordenanza n°
2.436, del 21 de octubre de 2017, es la norma vigente que rige la APS en Brasil. Tiene el
propédsito de establecer la revision de directrices para la organizacion de la atencién primaria,
en el &mbito del SUS, asi como establecer las directrices para la organizacion del componente
de Atencion Primaria en el escenario de las Redes de Atencion a la Salud (RAS).

Todavia segun Almeida et al. (2018a), las principales propuestas establecidas en la
PNAB 2017, fueron: el reconocimiento financiero de otros modelos de organizacién de la APS,
distintos de la ESF, como los equipos de atencién basica, por ejemplo; el mantenimiento de
la ESF como prioridad para la expansion y consolidacién de la APS en Brasil; la ampliacion
de las atribuciones del Agente Comunitario de Salud (ACS) de acuerdo con las leyes que
regulan el ejercicio de estos profesionales; el reconocimiento del papel del gestor de Atencién
Primaria, recomendando su insercion en el equipo de salud, incluyendo el apoyo financiero
federal y la prestacion de servicios esenciales y ampliados y acciones organizadas en una
"cartera de servicios".

Sin embargo, sobre la PNAB 2017, hay varios lugares en la literatura sobre el futuro
de la APS en Brasil, que plantearon varias preguntas sobre cémo los cambios realizados
podrian afectar la calidad de los servicios de este nivel de atencién. En opinién de Melo et al.
(2018) en cuanto al financiamiento de la APS, se preservaron las responsabilidades de las
tres entidades federadas, con una baja perspectiva de expansion de los recursos financieros.
También se verific el papel de los gestores formales y el desprecio de las posiciones de
control social en la toma de decisiones, que también menciona la presencia de dispositivos en

la politica que inducen, impiden o condicionan los cambios, concluyendo que los propdsitos



53

centrales de esta agenda son la reduccion de los ACS y el cambio de su perfil, y también la
priorizacion de la llamada Atencion Basica tradicional en detrimento de la ESF. Para estos
autores, tales cambios favorecen el desmantelamiento de la ESF.

Giovanella et al. (2020) en su articulo que reflexiona sobre el destino de la APS,
informan que los cambios en el modelo de atencién a la APS representan amenazas a la
multidisciplinariedad de los equipos, con prioridad a la atencion inmediata, centralidad en el
cuidado individual, relajacion del enfoque territorial comunitario y cobertura por registro, lo que
evidencia reorientacion de la politica de salud, lesionando los principios de universalidad,
integralidad y equidad en el SUS.

Ya segun Fausto et al. (2018) la PNAB instituida en 2017 introdujo la revision de
directrices que amenazan la organizacion de una APS inclusiva y ecuanime, entre las que
destacan la autonomia ofrecida al gestor municipal para decidir el alcance de los servicios
(esenciales o ampliados) a ofrecer en las USF. Estos autores también mencionan la
delimitacion del espacio territorial de vinculacion comunitaria a los equipos de salud de la
familia u otros tipos de arreglos de organizacion de la APS. Afirman que no hay forma de tener
claridad cuales seran las repercusiones de estas medidas, sin embargo, ya es posible
identificar que se trata de amenazas para la implementacion de una APS universal e integral,
con los consiguientes riesgos para el crecimiento de las desigualdades de acceso en la APS
y en el SUS.

A pesar de la preocupacion verificada sobre el futuro de la APS en Brasil, debido a la
implementacion de la revisién de esta importante politica, Gomes et al. (2020) sefialan como
aun reciente evaluar su impacto real, mencionando cuan cuestionables pueden ser sus
propuestas, considerando si realmente eran apropiadas para los principales problemas
publicos que afectaban a la APS y si los intereses que motivaron su reformulacion eran
legitimos para la mayoria de los municipios brasilefios, y no sélo para una minoria. A pesar
de las incertidumbres, los desafios actuales residen en la voluntad politica de restaurar los
principios de Alma-Atay los atributos de la Atencién Primaria, haciendo posible el acceso y la

cobertura de la "Salud de la Familia" para toda la poblacién brasilefia.

6.5.2 La resolutividad en el contexto de la politica nacional de atencién basica (PNAB)
de 2017

El art. 3° de la Politica Nacional de Atencion Basica de 2017 establece los principios y

directrices del SUS y de las RAS para ser operacionalizados en la APS, que son:

| - principios: a) universalidad; b) equidad; y c) integralidad. II -

directrices: a) regionalizacion y jerarquizacion: b) territorializacion; c)
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poblacién adstrita; d) cuidado centrado en la persona; €) resolucion
(resolutividad); f) longitudinalidad del cuidado; g) coordinacion del
cuidado; h) ordenacion de la red; e i) participacién de la comunidad
(Brasil, 2017a, p. 02).

La resolutividad en este contexto, es reconocida en esta politica como una directriz y
con respecto a su propésito, se presenta lo siguiente: La APS debe ser resolutiva utilizando y
articulando diferentes tecnologias de atencion individual y colectiva, a través de una clinica
ampliada capaz de construir vinculos positivos e intervenciones clinicas y efectivas para la
salud, centrado en la persona, en la perspectiva de ampliar los grados de autonomia de los
individuos y grupos sociales. También debe ser capaz de resolver la gran mayoria de los
problemas de salud de la

poblacién y coordinar la atencién del usuario en otros puntos de las RAS, cuando sea
necesario (Brasil, 2017a).

En este sentido, se observa que uno de los aspectos iniciales de la resolutividad en el
contexto de la APS, es reunir todas las condiciones necesarias para poder resolver la mayoria
de los problemas de salud de la poblacion. Para Mendes (2015) esta capacidad es conocida
cuantitativamente, donde afirma que una APS como estrategia solo sera posible si cumplir
tres roles esenciales: la resolucién, coordinacion y responsabilizacion. Reforzando que, sobre
su papel resolutivo, inherente al nivel de atencion primaria, significa tener la capacidad de
satisfacer el 90% de la demanda de la APS.

Otro enfoque adoptado por la PNAB vigente, sobre la resolutividad, se refiere a su
importancia y herramientas para su alcance, a través del tema "proceso de trabajo de cuidados
basicos". En esto, nuevamente esta la definicion de resolutividad, caracterizandola como la
capacidad de identificar e intervenir en los riesgos, necesidades y demandas de salud de la
poblacién, logrando la solucién de los problemas de salud de los usuarios. Enfatizando que el
equipo de salud debe ser resolutivo desde el contacto inicial con el usuario, hasta las otras
acciones y servicios de la APS gue necesita. A continuacion, sefiala posibles formas desu
alcance, que requiere la presencia de un amplio alcance de ofertas y enfoques de cuidado,con
el fin de concentrar recursos, maximizar ofertas y mejorar la atencién, enviando de manera
calificada al usuario que necesita atencion especializada. Para ello, sefiala la importancia del
uso de diferentes tecnologias y enfoques de atencidn individual y colectiva, a través de
habilidades para ser empleadas por los equipos de salud para la promocién, proteccion y
recuperacion de la salud, prevencion de enfermedades y reduccion de dafios. Destacando
ademds sobre el uso de herramientas que apoyen y califiquen el cuidado ofrecido, como las
herramientas clinicas ampliadas, gestion clinica y promocion de la salud, de manera que haya

una ampliacion de la resolutividad (Brasil, 2017a).
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En cuanto a estas herramientas de gestion clinica, existe la prediccion de que se trata
de estrategias para una oferta asistencial de calidad, tales como: "protocolos y guias clinicas,
planes de accion, lineas de cuidado, proyectos terapéuticos singulares, genograma, ecomapa,
gestion de listas de espera, auditoria clinica, indicadores de cuidado, entre otros" (Brasil,
2017a, p. 22).

Asi, al tener en cuenta que la resolutividad apunta a la existencia de una APS
consolidada y preparada para atender la mayoria de los problemas de salud de su poblacion
de cobertura, se entiende que, para su alcance, son necesarias varias condiciones derivadas
de una compleja interaccion de factores que son favorables para el buen desempefio de los
equipos de salud.

En resumen, desde la perspectiva de la politica nacional de atencién basica, la
capacidad de resolutividad esta relacionada con el uso y articulacion de diferentes tecnologias,
el uso de la clinica ampliada, las formas de operacién y organizacion de la Unidad Basica de
Salud (UBS), ofreciendo una amplia gama de servicios en la UBS, consideracion de politicas
publicas y programas prioritarios en la planificacién de acciones de salud, realizaranalisis de la
demanda del territorio y ofertas de las UBS para medir su capacidad de resolucién por parte
de la gestion municipal, monitorizar la satisfaccion de los usuarios, realizar derivaciéon
cualificada y utilizar herramientas que apoyen y cualifiquen la atencion (herramientas de la

clinica ampliada, gestion de la clinica y promocion de la salud) (Brasil, 2017a).

6.5.3 Principales cambios en las politicas relacionadas con la atencion primaria de
salud (APS) en Brasil

Debido a su importancia en la reestructuracién del SUS brasilefio, la atencion primaria
ha sufrido constantes cambios y adaptaciones, con el objetivo de mejorar la calidad de los
servicios ofrecidos y consolidarlos como una puerta de entrada eficiente al sistema nacional
de salud. Después de su ultima actualizacién en 2017, la PNAB continGa con expansiones
adicionales con el fin de ampliar su cobertura en todo el territorio brasilefio.

En 2019, a través de una ordenanza especifica, el ministerio de salud instituy6 el equipo de
APS (eAP), que son equipos que deben estar compuestos por un minimo de médicos,
preferiblemente especialistas en medicina familiar y comunitaria, y enfermeras,
preferiblemente especialistas en salud de la familia registrados en la misma unidad de salud,

cuyo objetivo seria ampliar la cobertura poblacional de APS en Brasil, através de la
conformacion diferenciada de equipos de salud y asi atender las caracteristicas y necesidades
particulares de cada municipio (ORDENANZA N° 2.539, DEL 26 DE SEPTIEMBRE DE 2019).

Sin embargo, estudios recientes muestran que existe una tendencia de privilegio para
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este tipo de equipos, pues segun Mendonca et al. (2023), con respecto al eje de
financiamiento, donde se observa que existe un privilegio para ampliar los eAP, ya que los
incentivos financieros se han actualizado y ampliado varias veces para este tipo de equipos.
En cuanto a los equipos de salud de la familia, no hubo cambios en el valor del incentivo
definido en 2012. Ademas, se produce el fin de la financiacién del equipo Nasf-AB por parte
del programa “Previne Brasil” y cambios en las formas de transferéncia federales al
financiamiento de la APS — en particular, por la sustitucion de la modalidad per capita por la
capitacion ponderada. A diferencia de la transferencia per cépita y la capitacion ponderada se
basa en la transferencia de recursos Unicamente a los usuarios registrados por los equipos de
APS.

Siguiendo con el programa Previne Brasil, se caracteriz6 por ser un nuevo modelo de
financiamiento que cambia la forma en que se transfieren las transferencias a cada municipio,
gue ahora tienen los criterios establecidos en capitacion ponderada, pago por desempefio e
incentivo a acciones estratégicas. El cambio tuvo como objetivo aumentar el acceso y el
vinculo entre la poblacién y los equipos de salud, aumentando la responsabilidad de los
gestores y profesionales involucrados en la prestacién de asistencia a las comunidades.
Ademds, buscé equilibrar las transferencias financieras relacionadas con la poblacion
efectivamente registrada y el desempefio asistencial de los equipos, asi como incentivos
especificos, que aumenten el acceso y la capacidad de resolucion de problemas de las
acciones ofrecidas en este nivel de atencion (ORDENANZA N° 2.979, DE 12 DE NOVIEMBRE
DE 2019).

Sin embargo, a través del Previne Brasil, con el cambio en la financiacion de la APS,
hubo un cambio en la dinamica de la transferencia de recursos del gobierno federal a los
municipios, provocando la discontinuidad del incentivo financiero al NASF, provocando, asi,
entre los afios 2019 y hasta mediados de 2023, una caida sustancial en la adhesion de los
municipios a esta modalidad de atencién multiprofesional (Nobre et al, 2023).

Pero, en mayo de 2023, bajo la nueva gestion federal, se produjo otro cambio en el
escenario de la APS, a partir de la institucién de eMulti (equipos multiprofesionales de atencion
primaria), cuya vision de interprofesionalidad se convirtié en una propuesta sustitutiva de los
centros de salud de la familia ampliado, conocidos em Brasil como NASF. Entre sus objetivos
se encuentran ampliar el alcance de las practicas, mejorar el poder de resolucién de
problemas de la APS e integrar la atencidon de salud, la prevencién, la promocion, la vigilancia
y la capacitacién para una atencion de salud mas integral. Otro aspecto positivo es la variedad
de profesiones que pueden conformar estos equipos, con hasta 12 profesiones de diferentes
areas de conocimiento. De esta forma, el eMulti amplia las atribuciones previstas para el
NASF, fortaleciendo su papel de matriz de apoyo a los equipos de salud de la familia (Bispo

Junior & Almeida, 2023). Asi, para la construccion del instrumento de evaluacion de la
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capacidad resolutiva en el contexto de la APS, se consideraron estos cambios, lo que resultd
en el formato final de la metodologia propuesta en esta investigacion.

6.6 La resolutividad en la atencion primaria de salud (APS) y su importancia para las
redes de atencion a la salud (RAS)

Al analizar la capacidad de resolucion de problemas aplicada a los servicios de salud,
Turrini et al. (2008) sefiala que "la capacidad de resolucién de problemas de los servicios de
salud es una forma de evaluar los servicios de salud a partir de los resultados obtenidos de la
atencién al usuario" (p. 663). Donde, esta capacidad de resolucién de problemas ha sido
objeto de discusion con diferentes enfoques, ya que afirma que depende de quién evalla y
gué se evalla en este momento, lo que permite decir que la capacidad de resolucion de
problemas involucra varios tipos de aspectos, relacionados con la demanda, la satisfaccion
del cliente, las tecnologias de servicios de salud, la existencia de un sistema de referencia
preestablecido, accesibilidad de los servicios, formacion de recursos humanos, necesidades
de salud de la poblacién, adhesion al tratamiento, aspectos culturales y socioeconémicos de
la clientela, entre otros.

En el contexto de la APS, la resolutividad se presenta como un papel esencial, ya que,
por ser la entrada preferencial del usuario al sistema de salud, debe cumplir con las
condiciones necesarias para su recepcion. Para Brasil (2020), cuando un servicio de salud de
APS es guiado a través de los atributos esenciales y derivados (anteriormente comentados),
se vuelve capaz de proporcionar atencion integral, desde el punto de vista biopsicosocial, a
su comunidad vinculada. Refiriéndose a ser importante, que esta definicibn de atencion
primaria de salud guiada por estos atributos pueda guiar las estrategias de evaluacion e
investigacion de los servicios y sistemas de salud basados en la APS. Y que, la identificacion
rigurosa de la presencia y el grado de extension de estos atributos citados es fundamental
para definir un servicio como realmente orientado a la APS. Ademas, la identificacién empirica
de los atributos de la Atencién Primaria de Salud permite verificar la asociacién entre estos
atributos y los resultados — la efectividad — de la atencion sobre la salud de la poblacion.

Por lo tanto, en el escenario de la APS, la capacidad resolutiva de los servicios
ofrecidos también se correlaciona con la presencia de estos atributos esenciales y derivados,
referidos por Starfield (2002), siendo importante identificar estos aspectos en las
investigaciones sobre la resolutividad. Segun Brasil (2021b), existe evidencia de que una APS
efectiva es capaz de absorber y resolver la gran mayoria de los problemas que se presentan
en la atencion primaria, sin necesidad de encaminar a otro nivel del sistema de atencion de
salud. Los datos de Brasil mostraron que una APS bien organizada puede resolver del 87,5%

al 95% de los problemas que se presentan en la APS, lo que la convierte en un nivel de
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atencion costo-efectivo porque casi todos los problemas de salud que se presentan en ella
pueden resolverse a un menor costo y efectividad.

Con respecto al enfoque de la APS y su importancia en el contexto de las RAS,
inicialmente es necesario destacar sobre sus funciones en Brasil. Assis (2015) menciona que
la APS realiza varias funciones importantes, comenzando con el ordenamiento de los usuarios
gue ingresan al sistema de salud, identificando las demandas y necesidades (individuales y
colectivas), con la atencion coordinada y articulada en una red para brindar atencion integral.
En este sentido, la APS forma parte de la red de atencion de salud propuesta por el SUS,
conectando servicios, conocimientos y practicas, componiendo espacios territoriales y sus
respectivas poblaciones. Asi, los puntos de conexién propiamente caracterizados por el hacer
cotidiano involucran la oferta y demanda de servicios de salud, el flujo de atencion que define
la entrada y salida del usuario en el sistema y el sistema de gobernanza operado por sus
gestores.

La APS debe reunir las caracteristicas necesarias que sean compatibles con estas
funciones y asi desempefiar su papel basico del sistema de salud, con resolutividad,
coordinacion de la atencion y como ordenador de las RAS. En cuanto a la importancia de su
funcion de resolucién de problemas, de manera especifica, Lavras (2011) cita que la
capacidad de resolucion de problemas de la APS es esencial, porque cuando se logra, permite
asegurar la reduccion de las inequidades y asegurar una atencion de salud de calidad, porque
una vez que este nivel de atencion incorpora acciones y servicios reconocidos como
resolutivos frente a las demandas de salud de los usuarios, permite el logro de una atencién
integral, asi como califica el cuidado en otros niveles de atencién de salud.

Brasil (2015) también afirma que la resolutividad debe ser alcanzada por los servicios
de APS, y para ello, se deben instituir acciones de una manera mas audaz, efectivay cohesiva,
para transformar la atencién primaria (entendida como atencién basica de salud) enAtencién
Primaria de Salud, (atencién compleja y la puerta preferencial del ciudadano en el sistema de
salud) de calidad y resolutiva. Para ello, es necesario incorporar procesos educativos potentes,
gue permitan cambiar los comportamientos de los profesionales, a través de métodos
metodoldgicos adecuados tanto para adultos como para usuarios, de forma continua vy
simultanea en todo el pais.

De esta manera, este mismo autor, también menciona que la resolutividad de la APS,
referida a su concepto de poder resolver la mayoria de los problemas de salud de los usuarios,
se debe al desarrollo e implementacién de estructuras y procesos que permitan dar respuestas
satisfactorias a las diferentes demandas de salud, lo que equivale a implementar soluciones
estructurales y procedimentales a todos estos tipos de demandas expresadas en el &mbito de
la APS.

Una mayor resolutividad de la atencién prestada por la APS puede reducir la demanda
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de consultas y examenes especializados, especialmente los de mayor complejidad,
reservando los recursos publicos para asegurar los procedimientos que son realmente
necesarios. Actualmente, parte de las derivaciones realizadas por los médicos de la red basica
a especialistas no agotan todos los recursos asistenciales disponibles en la Unidad Béasica
(Franco & Magalhaes Junior, 2003).

6.7 El proceso de atencion ala salud

Desde la perspectiva de la atencién de salud en Brasil, interpretada como la oferta de
un derecho de cada ciudadano, es importante destacar que el SUS, reconocido como la
politica publica de salud que tiene como objetivo lograr este derecho, esta estructurado para
hacer posible que todas las necesidades de salud de los individuos y colectividades sean
satisfechas en cualquier nivel de atencion requerido, con miras a asegurar uno de sus
principios fundamentales, la integralidad. Por lo tanto, la comprension de como ocurre el
proceso de atencion de salud en su contexto organizacional mientras esta estructurado a lo
largo de las lineas de la Red de Atencién de Salud (RAS) es primordial.

Esta afirmacion puede ser corroborada por las palabras de Rocha & Bava (2016),
cuando se informa que el proceso de atencion a la salud comienza a partir de la percepcion
de una persona o tutor, de que algo con salud no esta bien. Esta percepcion lleva al individuo
a buscar ayuda, especialmente cuando nota la persistencia de lo que identific6 como un
problema en su salud. Sin embargo, no todos estos problemas resultardn en una busqueda
de ayuda, a veces hay una resolucién espontanea de la situacion. Pero en los casos en los
gue hay una caida en la calidad de vida, la busqueda de un servicio que resuelva o minimice
lo que sientes se vuelve indispensable. Por lo tanto, una vez acogido por el sistema de salud,
la persona asume el papel de paciente (usuario), lo que significa reconocer su carencia y
seguir las prescripciones, a cambio de lo cual habra restaurado su salud. La conducta
adoptada dependera del grado de complejidad requerido, para que se empleen los recursos
adecuados (humanos o tecnolégicos) o encaminados al nivel asistencial correspondiente.

En este panorama asistencial, la APS asume la figura de la principal entrada de
necesidades de salud, asi como un coordinador asistencial, en situaciones que no pueden ser
resueltas en su entorno. Sin embargo, es importante destacar que la APS por si sola no puede
ofrecer una atencién integral en todas las situaciones, a pesar de ser capaz de dar cuenta de
la mayoria de los problemas y necesidades de salud de las personas y grupos de poblacién,
articulando diversos tipos de tecnologias, siempre que tenga o construya la voluntad y la
capacidad de identificar / comprender las diversas demandas de salud e intervenir en estas
situaciones de manera integral y resolutiva. Por lo tanto, necesita legitimidad, y no puede ser

un lugar donde solo se haga promocion y prevencion a nivel colectivo, ni puede limitarse a
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realizar consultas y procedimientos, sino que constituye una puerta abierta, capaz de dar
respuestas positivas a los usuarios, y no puede convertirse simplemente en un lugar de paso

burocrético y obligatorio para otros tipos de servicios (Brasil, 2013a).

6.7.1 Las demandas en salud en el proceso de atencion a la salud en la APS

Teniendo en cuenta el proceso de atencion a la salud, se considera que las demandas
de salud representan el punto de partida en este flujo de atencion, en el que los individuos y
las colectividades recurren al sistema de salud para resolver sus problemas. Asi, al considerar
el papel de la APS como primer contacto posible, es importante destacar la figura de la
Estrategia Salud de la Familia, a través del desempefio del equipo multidisciplinario, presente
en los territorios delimitados en los que prestan atencion.

Con respecto a este aspecto, Brasil (2013a) explica que debido a la APS se
caracterizar por la proximidad a la vida cotidiana de las personas y colectividades en sus
territorios, y, debido a actuar a través de las Unidades de Salud de la Familia (USF), que se
refiere a la atencidon con un mayor grado de descentralizacion y capilaridad, termina haciendo
con que los equipos de salud que lo componen, se encuentren constantemente con la
busqueda por asistencia en sus establecimientos, y por lo tanto, deben estar preparados con
toda la estructura necesaria para percibir las peculiaridades de cada situacién presentada,
agenciando todos los recursos disponibles que ayudan a resolver estos eventos.

Por lo tanto, al considerar las practicas de salud a nivel local, con el objetivo de lograr
una atencién integral, una tarea indispensable para los sujetos involucrados en este proceso,
es la correcta identificacion de los problemas y necesidades de salud de la poblacién de un
territorio determinado y que requiere enfrentar uno de los grandes desafios para los
profesionales que actian en la APS (gestores y equipo multidisciplinario), que consiste en
superar la dificultad de analizar la oferta organizada de servicios, a partir de un analisis técnico
de la situacién de salud de la poblacién de un territorio determinado, que resulte en una
atencion adecuada para la demanda espontanea, que se coloca en la puerta de las unidades
de salud, y que espera que acojan y resuelvan sus problemas y su sufrimiento (Silva et al.,
2007).

En este sentido, las demandas de salud pueden entonces caracterizarse como la
necesidad de obtener algo, en este caso, son las necesidades relacionadas de acuerdo con
el estado de salud de quienes buscan y esperan encontrar su abastecimiento a través de los
servicios de salud. Esta afirmacion es corroborada por Zucchi et al. (2000), que afirma que los
factores que actian en la demanda de servicios de salud son muy variados y pueden
superponerse, sefialando que la necesidad sentida es una de las principales razones que

representan estas demandas. Asi, una vez generada esta demanda, desde la conciencia del
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estado morbido, se tiene el primer elemento indispensable para la busqueda de servicios de
salud. En estas situaciones, el usuario aplica a los servicios de salud la creencia en su
competencia y la esperanza de curacion utilizando sus servicios, que son igualmente
necesarios en la decision de querer consumir. Donde, estas expectativas, también se basan
en el aumento de la conciencia por parte de los individuos con respecto a su propio cuerpo,
gue estd mas atento a los riesgos de enfermedad y sus sintomas, reforzando asi el crédito
otorgado al sistema de salud, donde se espera que funcione bien ya sea para la curacién de
una enfermedad o al menos la desaparicion de los sintomas.

En vista de la complejidad de las demandas de salud que se pueden presentar en el
ambito de la APS, para que pueda alcanzar un alto grado de capacidad de resolucién de
problemas, debe presentar una capacidad ampliada de escucha (y analisis), asi como un
repertorio ampliado de ofertas para hacer frente a la complejidad del sufrimiento, la
enfermedad, las demandas y las necesidades de salud, que los equipos de salud siempre
estan encontrando, en el que se destaca el papel de la acogida, que es uno de los temas que
se presentan con alta relevancia y centralidad en la forma de recibir estas demandas (Brasil,
2013b).

Otro factor para tener en cuenta, sobre la complejidad de las demandas de salud, se
refiere a la dinamica subjetiva presente en situaciones que requieren el uso de servicios de
salud. Porque, al presentar una queja de salud, el usuario encuentra en el entorno de los
servicios de salud la oportunidad de ser escuchado y, por lo tanto, tener la oportunidad de una
vision mas amplia de su salud. Sin embargo, el desempefio del profesional de la salud en esta
perspectiva mas amplia sobre la salud sélo sera posible a partir de la comprensién de que las
demandas de servicios de salud resultan de la combinacién de factores sociales, individuales
y culturales prevalentes en la poblacién, que trascienden el aspecto biolégico, pero también
consideran otras dimensiones del enfoque psicologico y social. Siendo necesario asi, la
modificacion de las practicas de cuidado para la confrontacion éptima de estas situaciones,
incluyendo la discusién sobre las tecnologias disponibles en los servicios, ya que no todas las
necesidades se convierten en demandas, pero todas las demandas se refieren a algun tipo
de necesidad que requiere intervencion (Santos & Penna, 2013). Por lo tanto, es indiscutible
gue es necesario que haya un equilibrio constante entre la oferta de servicios de salud y sus
demandas, y cuando, de manera especifica, este evento ocurre en el contexto de la APS, la

atencion puede considerarse de hecho resolutiva.

6.7.2 Tipos de demandas en salud

La literatura identifica tres tipos de demandas de salud: demanda espontanea;

demanda programada y demanda reprimida. En las demandas espontaneas, las
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intervenciones se centran en las necesidades de salud demandadas, en las que hay una
busqueda no planificada de atencion y generalmente se relacionan con la atencion a la
enfermedad. Se asocian a los atendimientos diarios, sin programacion previa, con restriccion
de horarios y como medio de acceso al servicio de salud (Chavez et al., 2020a).

La demanda programada se considera aquella que, para acoger las demandas de
salud, las organiza en programas. Los programas de salud, planificados por las diferentes
esferas de gobierno, tienen en cuenta la dimension epidemiolégica de la enfermedad,
organizando los servicios en la logica de la enfermedad o grupos con mayor riesgo de
contraerla. “Asi, al integrar uno de estos programas, el paciente comienza a asumir la
identidad de la enfermedad que tiene, siendo informado de los procedimientos que debe
seguir, dentro del servicio y en su vida diaria” (Pinheiro & Camargo JR, 2000 como citado em
Souza & Botazzo, 2013, p. 397). Por otro lado, la demanda reprimida es la constituida por
usuarios que no fueron atendidos en una situacién dada, no siendo acogidos por los servicios
de salud (Dantas et al., 2015).

Sobre las demandas de salud en la APS, Brasil (2021b) presenta una relacion
importante sobre las caracteristicas de estas demandas, cuando afirma que las necesidades
de salud de la poblacion, una vez superadas las barreras de acceso (baja cobertura
poblacional, cartera de servicios restringida, altos costos de oportunidad, barreras financieras,
geograficas y organizativas), se convierten en demandas efectivas, que conducen a la APS,
la recepcion y elaboracion de listas de problemas y/o diagndsticos, para la provisién de una
posible solucién. Sin embargo, a partir de esta concepcién, se observa que la resolucién de
las demandas presentadas se planifica sélo a los casos que son realmente acogidos en la
UBS (demanda efectiva), no siendo tomados en cuenta los individuos con necesidades, que
buscan el servicio, pero son rechazados por el sistema de salud. A estas demandas no
asistidas se necesita una planificacion de acciones que puedan reducir su ocurrencia, que se
expresan cuando la APS demuestra baja resolucion y restricciones de acceso.

Por lo tanto, la APS debe ser vista como un lugar complejo de atencién, porque segun
Brasil (2021b), en general, la APS se reduce a la atenciéon de eventos agudos (demanda
espontanea) y condiciones cronicas no agudas (demanda programada) y ciertos cuidados
preventivos. Sin embargo, las demandas recibidas en su alcance van mucho mas alla de estas
tres condiciones de salud. Y, para que pueda avanzar hacia una APS que sea efectivamente
una estrategia de reordenaciéon del SUS, es necesario romper con esta vision simplificadora
de la atencion primaria. La APS no tiene nada de simple, ni representa un conjunto de servicios
de baja complejidad porque se ocupa de una gran complejidad de la demanda y opera a través
de una amplia gama de respuestas sociales engendradas por la atencion primaria, y debe
estar preparada en todos los aspectos para todos y cada uno de los tipos dedemanda y

resolverlos, de acuerdo con sus competencias esperadas.
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6.7.3 Perfil de las demandas en salud en el contexto de la APS

A los tipos de demandas comunes en la APS, se observa un perfil reportado en una
investigacion cientifica compilada presente en Brasil (2021b), en la que las principales
demandas identificadas fueron reunidas segun su incidencia dentro de las Unidades de Salud
de la Familia. Estas demandas se agruparon en once grupos, de acuerdo con las
singularidades y sus respuestas sociales requeridas.

Segun la misma autoria, estos perfiles de demandas se clasifican de la siguiente
manera: 1) demanda de condiciones agudas; 2) demanda de condiciones cronicas agudas; 3)
demanda de condiciones generales y no especificas; 4) demanda de enfermedades cronicas
no agudizada; 5) demanda de enfermedades; 6) demanda de personas hiperusuarias; 7)
demanda administrativa; 8) demanda de atencion preventiva; 9) demanda de atencién
domiciliaria; 10) demanda de autocuidado apoyado y 11) demanda de cuidados paliativos.
Ante esta variedad de perfiles presentados, es necesario establecer una coherencia entre la
estructura de la oferta y la demanda, lo que hace necesario establecer la estructura de
demanda adecuada a las respuestas sociales de cada uno de ellos, a través de una oferta
singular. Es decir, debe haber un equilibrio entre la estructura de la demanda y la estructura
de la oferta.

Sin embargo, se observa que en la practica de la APS en el SUS, existe una estructura
de oferta que no es capaz de responder socialmente a las complejas demandas del cuidado
primario. La estructura de oferta que se tiene no se da cuenta de responder a todas las
demandas de la APS. Cuando se produce este desequilibrio, la APS se convierte en un

escenario de baja resolucion.

6.8 Larelacion entre laresolutividad y las demandas de salud en el escenario de la APS

Al discutir la relacion entre resolucion de problemas y demandas de salud, como se
verificé en los temas anteriores, se hace evidente que la resolutividad de los servicios de salud
en la APS est4 directamente relacionada con las demandas de salud que acompafian a los
usuarios, que utilizan las unidades de salud como una solucién alternativa a sus problemas
en esta area. Esto significa que cuantas mas caracteristicas resolutivas estén presentes al
alcance de los equipos multiprofesionales, mayor sera la correspondencia favorable a estas
demandas.

Segun Almeida et al. (2011a), la APS necesita comportarse como un servicio de
basqueda regular, con sus puertas abiertas para buscar un equilibrio entre la atencion al

paciente y las acciones preventivas y de promocion de la salud. Algunas conductas son
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imprescindibles para configurarse con esta funcién. La acogida, el apoyo de especialistas y el
apoyo matricial son ejemplos de acciones que pueden contribuir a la organizacion del proceso
de trabajo de los equipos de salud de la familia, con el fin de satisfacer las diversas
necesidades de salud de la poblacion y aumentar la resolutividad. Que, para ello, también son
importantes iniciativas para difundir y promover la ESF entre la poblacion, con el fin de
fomentar la comunicacién y la cooperacion entre los profesionales de la red de servicios de
salud y construir una base sélida de apoyo para el sistema publico de salud.

La resolutividad, entonces, para ser correspondiente a las demandas en salud
captadas en el campo de actuacion de la APS, segun Rosa et al. (2011), necesita adoptar
comportamientos apropiados para este propdsito, a través de un servicio acogedor, con la
responsabilidad de los equipos, con actitudes creativas y flexibles, a partir de las tecnologias
disponibles en cada nivel de atencién. Considerando la resolutividad como la respuesta
satisfactoria que el servicio de salud proporciona al usuario cuando busca atencién a alguna
gueja, se destaca que esta respuesta no incluye exclusivamente la curacion de enfermedades,
sino también el alivio o minimizacion del sufrimiento y la promocion y mantenimiento de la

salud.

6.9 Factores relacionados con la ampliacion de la resolutividad en la APS

Realizando un enfoque de diferentes aspectos, es posible decir que la resolutividad
involucra diversas perspectivas, que son relativas a la demanda, a la satisfaccion del cliente,
a las tecnologias de los servicios de salud, a la existencia de un sistema de referencia
preestablecido, a la accesibilidad de los servicios, a la formacion de recursos humanos, a las
necesidades de salud de la poblacién, a la adhesion al tratamiento, a los aspectos culturales
y socioecondmicos de la clientela, entre otros (dos Santos & Penna, 2015).

En la APS, la resolutividad también estd asociada al uso de recursos instrumentales y
al conocimiento técnico y cientifico de los profesionales involucrados en el cuidado. Asi como,
a la accion de acogida, al vinculo establecido con el usuario, al significado que se da en la
relacion profesional/usuario, que sugiere el encuentro de sujetos: uno que ofrece y el otro que

recibe, con el sentido de actuar en el campo de la salud (Franco & Magalhaes Janior, 2003).

Aunque todos estos aspectos mencionados son importantes e interactian entre si para
lograr la resolutividad de los servicios de salud, algunos autores enfatizan puntos aislados por
su alcance o dificultades. Como en el estudio de Costa et al. (2014) que tuvo como objetivo
discutir la capacidad de resolucién de problemas de la atencion a la salud en la APS a partir
de los discursos de los profesionales de la salud, que revelé que la comprension de la
capacidad de resolucion de problemas de la atencion es fundamental para que los servicios

de salud sean reorganizados con calidad, a través del uso del andlisis de satisfaccién del
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usuario como referencia para que los profesionales y gerentes de salud realicen un
autoandlisis de sus procesos de trabajo y asi propongan intervenciones mas adecuadas, en
funcién de las necesidades y expectativas sobre el servicio.

En otro estudio sobre la resolutividad en sus aspectos de acceso, accesibilidad y
demanda en la Estrategia Salud de la Familia (ESF), desde la perspectiva de los profesionales
de salud y usuarios de servicios, se demostr6é que el alcance de la capacidad de resolucién
de problemas fue impedido por las demandas diarias en la ESF y las limitaciones de acceso,
lo que evidencio las dificultades enfrentadas por los equipos debido a la baja cobertura
poblacional, alto numero de personas registradas, baja resolucion, falta de profesionales,
ineficacia de la gestion y escasez de acciones programadas (Chavez et al., 2020b).

La PNAB hace referencia a una serie de factores relacionados con la ampliacion de la
resolutividad en la APS, sefialando el uso de recursos de diversas naturalezas, tales como:
uso y articulaciéon de diferentes tecnologias para la calidad de la asistencia; uso de la clinica
ampliada; recomendaciones sobre el funcionamiento de las USF que favorezcan el acceso;
oferta de amplia gama de servicios a ser ofrecido en las USF; la consideracién de politicas y
programas prioritarios; realizacion de estudio por los gestores municipales de las demandas
en salud del territorio y los tipos de ofertas de las USF para medir su capacidad resolutiva;
monitorear la satisfaccion del usuario; realizacion de encaminamientos de manera calificada;
uso de herramientas que apoyan y califican la atencion (herramientas clinicas ampliadas,
gestion clinica y promocion de la salud) y acciones de educacién permanente para los equipos
multidisciplinarios de la ESF (Brasil, 2017a).

Con respecto al uso de tecnologias de salud, pueden considerarse esenciales para el
desempefio de los procesos de trabajo de los equipos de salud de la familia. Brasil (2016)
menciona que las tecnologias en salud son esenciales para un mayor beneficio tanto para los
pacientes como para sus cuidadores y familiares en la atencién de salud. Caracterizandose
también por la aplicacién de conocimientos cuyo objetivo es promover la salud, prevenir y
tratar enfermedades y rehabilitar a las personas, que puede ser ejemplificada como
medicamentos, productos para la salud, procedimientos, sistemas organizativos, educativos,
de informacién y apoyo y los programas y protocolos asistenciales a través de los cuales se
prestan cuidados y asistencias a la poblacién. Estan presentes en todo el proceso asistencial
de los servicios de salud, desde la prevencién de enfermedades hasta el tratamiento y
recuperacion de la salud de las personas.

Desde esta perspectiva, las acciones y servicios de salud desarrollados en la APS se
basan en tecnologias de salud, donde, su uso correcto frente al desempefio de los equipos
de salud provoca mejoras en la calidad del cuidado y en su capacidad resolutiva. Segun Merhy
(2002 citado en Santos et al., 2016, p. 15), las tecnologias de salud se clasifican en tres tipos:

tecnologias leves, que son las tecnologias relacionales, como las de la produccion de
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vinculos, acogida y autonomizacion; Las leve-duras, es decir, las tecnologias-saberes, que
son los conocimientos estructurados que operan en el proceso de trabajo en salud, como
clinica médica, pediatrica, clinica psicoanalitica, epidemiologia entre otras y las tecnologias
duras, que son las maquinas-herramientas, como equipos, aparatos, normas y estructuras
organizacionales. La importancia que cada uno alcanza depende de su relacién con el
problemay la salud del usuario y como se utilizara para resolver la necesidad de salud.

Al correlacionar el uso de tecnologias de salud en el ambito de la Estrategia Salud de
la Familia (ESF), Moura et al. (2014) sefiala la necesidad de sensibilizar a los profesionales
de la salud y a los formadores de recursos humanos en salud para el debate sobre las
tecnologias utilizadas en la ESF, proporcionandoles subsidios para la reflexion sobre la
organizacion del proceso de trabajo, en busca de mejorar la calidad de la atencién producida
por ellos y sobre la importancia de que estos profesionales conozcan y se actualicen sobre
los constantes avances que se producen en estas tecnologias y como pueden incorporarlos
a sus practicas, ya que, en los procesos de trabajo, estas tecnologias estan entrelazadas en
todo momento.

En este sentido, se evalla que las tecnologias sanitarias se presentan como una
capacidad creativa, que, a través de las acciones desarrolladas por la ESF, busca responder
a las demandas de los usuarios, en ese momento Unico de su existencia, ofreciendo un
servicio con escucha y acogida, siendo empatico y resolutivo. Asi, estas tecnologias emergen
como un conjunto de propuestas terapéuticas articuladas que valoran los aspectos
biomédicos, la formacién de vinculos, la participacion de diversos actores y diferentessectores
de la comunidad, responsabilizdndose conjuntamente en la construccién de la atencién
integral (Mielke & Olschowsky, 2011).

De acuerdo con la literatura, la calidad de la atencion de la APS esta inicialmente
relacionada, segun Brasil (2015), con la interpretacién de la APS como el nivel primario del
sistema de atencion de salud, con el fin de comportarse como organizador y puerta de entrada
al sistema y centralizado en su funcién de resolucion sobre los problemas de salud mas
frecuentes, con el fin de minimizar los costos econémicos y satisfacer las demandas de la
poblacidn, restringida a acciones que estan dentro de su competencia, para que pueda lograr
una atencion de calidad, lo que solo sera posible cuando sus siete atributos estén siendo
operacionalizados en su totalidad.

Starfield (2002) enumera y define estos atributos de la siguiente manera: Como
atributos esenciales, 1. El primer contacto, que implica accesibilidad y uso de servicios para
cada nuevo problema o nuevo episodio de un problema para el cual se busca atencion médica;
2. Longitudinalidad, que constituye la existencia de cuidados regulares por parte del equipo
de salud y su uso consistente en el tiempo, en un ambiente de relacién mutua de confianza 'y

humanizada entre el equipo de salud, los individuos y las familias; 3. Integralidad, que significa
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la prestacion por parte del equipo de salud de un conjunto de servicios que satisfagan las
necesidades de la poblacion inscrita en los campos de promocién, prevencion, cura, atencion,
rehabilitacion y paliacion, responsabilidad por la prestacion de servicios en otros puntos de
atencion de salud y el reconocimiento adecuado de los problemas biol6gicos, problemas
psicologicos y sociales que causan enfermedades y 4. La coordinaciéon, que connota la
capacidad de garantizar la continuidad de la atencién, a través del equipo de salud, con el
reconocimiento de problemas que requieren seguimiento constante y se articula con la funcion
de centro de comunicacion de las RAS.

En los atributos derivados, el mismo autor continta sefialando lo siguiente: 1) El
enfoque en la familia, que requiere considerar a la familia como sujeto de cuidado, lo que
requiere interaccion del equipo de salud con esta unidad social y conocimiento integral de sus
problemas de salud y las formas singulares de enfoque familiar; 2) Orientacion comunitaria,
gue significa el reconocimiento de las necesidades de las familias debido al contexto fisico,
econdmico y social en el que viven, lo que requiere un analisis situacional de las necesidades
de salud de las familias desde una perspectiva poblacional y su integracion en programas
intersectoriales para hacer frente a los determinantes sociales de la salud proxima e
intermedia; 3) Competencia cultural, que exige una relacion horizontal entre el equipo de salud
y la poblacion que respete las singularidades y preferencias culturales de las personas y sus
familias.

Todavia en el panorama de la APS, para contemplar una buena capacidad resolutiva,
es necesario considerar la complejidad de las demandas que pueden presentarse en sus
entornos. Sobre este punto, Merhy & Feuerwerker (2016) revelan que el enfoque de la
complejidad de estas necesidades de salud comienza con su definicion/identificacion. Porque,
la mirada cientificamente armada, tanto por clinica como por epidemiologia, tiende a definir
técnicamente qué necesidades de salud se consideran legitimas y prioritarias, que deben ser
objeto de la accion de los servicios de salud, en los que las necesidades percibidas por los
usuarios son juzgadas y catalogadas como adecuadas o no al tipo de servicio ofrecido. Por lo
tanto, los usuarios deben comprender donde estard la puerta para presentar sus quejas,
independientemente de las respuestas disponibles y las que imaginen que necesitan. Porque,
a pesar de la promesa de asumir la responsabilidad de un territorio determinado y presentarse
como una "puerta de entrada", los equipos de salud de la familia estan extremadamente
estresados ante una demanda espontanea, que no "encaja" en las prioridades en torno a las
cuales se organiza la provisién de acciones programadas.

Por lo tanto, en esta coyuntura, la APS puede presentar una dicotomia entre alta
resolutividad versus baja resolutividad, al tener la capacidad de satisfacer o no las demandas
de salud presentadas, cuando desempefia su papel como primer contacto del sistema de

salud. Por esta razén, la APS necesita ser reconocida como un sitio de atencion primaria, pero
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no dejan de ser complejos. Segun Mendes (2012), los cuidados primarios se ocupan de las
condiciones de salud mas frecuentes, pero eso no significa que esas condiciones sean
necesariamente mas sencillas. Hay condiciones simples que se presentan en la APS, pero
también hay otras condiciones que son de manejo muy complejo. Esta vision simplificada de
la APS expresa, en gran parte, un malentendido de la naturaleza compleja de la demanda de
atencion primaria. Lo que, en general, reduce la demanda en APS para la atencion de eventos
agudos (demanda espontanea) y condiciones crénicas (demanda programada) y a veces con
la demanda de atencion preventiva.

Por lo tanto, considerando la APS de acuerdo con su complejidad, con respecto a la
estructura, acciones, servicios y procesos que debe tener para adaptarse a las demandas de
salud, es esencial que este nivel de atencion alcance realmente su potencial de resolucién de
problemas. Entre los factores relacionados con el aumento de la capacidad de resolucion de
problemas, sefialados en la literatura, existe un enfoque diversificado, sin embargo, todos ellos

estan orientados a la oferta de demandas de salud de los individuos y sus colectividades.

6.9.1 Propuesta de organizacién de la atencién primaria de salud (APS) para aumentar

la resolutividad en la perspectiva de las demandas de salud

El Ministerio de Salud de Brasil, con miras a proporcionar subsidios para la
reestructuracion de la APS, con el fin de calificar su atencion y favorecer su poder resolutivo
frente a las demandas de salud, propone la reorganizacion de la APS con respecto a los
cambios estructurales en el microprocesamiento macro y basico en este nivel de atencién. Y
para este alcance, ofrece una propuesta metodoldgica para el proceso de construccion social
de la APS a partir de la metafora de una casa, que se refiere a que cada cambio propuesto se
refiere a un elemento estructural (cimentacion, paredes, techo, puertas y ventanas), donde,
una vez completamente construido, su resultado final sera el alcance del equilibrio entre la
estructura de oferta y la estructura de la demanda.

Corroborando esta propuesta, Mendes (2015), en su trabajo titulado "La construccion
social de la Atencion Primaria de Salud", en la metafora sugerida, describe que la
estructuracion de la casa comienza por su fundacién, que son los cambios necesarios en la
estructura y en los macros y microprocesos basicos de la APS. En cuanto a la estructura,
implica la adecuacién con garantia de consultorios, espacios para actividades grupales, sala
para primeros cuidados y eventos agudos y otros espacios necesarios para la organizacion
de macroprocesos asistenciales y recursos humanos que involucran equipo multiprofesional,
gue excede la formacion habitual de la ESF, con otras formaciones como trabajador social,
farmacéuticos clinicos, nutricionista, fisioterapeuta entre otros, con un tamafio de uno a cada

tres equipos de ESF. Ademéas de garantizar la oferta de todos los equipos y materiales
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previstos en la cartera de servicios de APS.

En cuanto a los macros y microprocesos bésicos de la APS, los macroprocesos son
todos aquellos que apoyaran la satisfaccion de las diversas demandas de la poblacion. Ellos
son: la territorializacion, el registro de las familias; la clasificacion del riesgo familiar;
diagnostico local; la estratificacion del riesgo poblacional y la identificacion de las
subpoblaciones por factor de riesgo o condiciones de salud, de acuerdo con su complejidad;
programacion, supervision y contractualizacion; la agenda de atencién; la organizacion de la
cartera de servicios de la unidad. Los microprocesos, por otro lado, son aquellos que
garantizan condiciones para la prestacion de servicios de calidad, especialmente en el aspecto
de seguridad de los usuarios. Son: recepcién, acogimiento y preparacion; vacunacion;curativo;
farmacia; coleccion de examenes; procedimientos terapéuticos; higiene de manos; higiene y
esterilizacion de equipos y entornos; y gestion de desechos.

Siguiendo en la metéfora de la casa y con referencia en la misma autoria de Mendes
(2015), los macroprocesos de atencion a eventos agudos corresponden a la construccion de
una de las paredes. Por eventos agudos, se considera la suma de condiciones agudas,
agudizaciones de las condiciones cronicas y condiciones generales e inespecificas que se
manifiestan agudamente. La organizacion de macroprocesos de atencion a eventos agudos
sugiere implementar los procesos de acogimiento y clasificacion de riesgos. Es decir,
organizar, bajo la proteccién del cuidado centrado en la persona, una acogida eficaz y
humanizada.

La construccién de otra pared son los macroprocesos de atencién a condiciones
cronicas no agudas, las personas hiperusuarias y las enfermedades. Estos perfiles se ponen
juntos porgue se consideran de la misma naturaleza. Su afrontamiento requiere la
implementacién de los siguientes procesos: el manejo de la condiciébn de salud croénica;
gestion de casos de condiciones de muy alta complejidad; estratificacion del riesgo; la
preparacion y seguimiento de planes de autocuidado; la gestién de riesgos de la atencién con
un enfoque en la seguridad de los usuarios; la educacion continua de los profesionales de la
salud; la educacion en salud de las personas usuarias utilizando tecnologias como grupos
operativos, educaciéon popular y otras; la introduccién de nuevas formas de reuniones clinicas,
como la atencién continua, la atencién grupal compartida y la atencién entre pares; apoyo
matricial entre generalistas y especialistas; la atencién a la distancia; y la preparacion y el uso
rutinario del mapa de recursos comunitarios.

Los macroprocesos de atencién preventiva, a su vez, representan la construccion del
techo de la casa. Se centran en la prevencién de factores de riesgo proximales y factores de
riesgo biopsicoldgicos individuales. Implican la implementacion de los siguientes
comportamientos: uso de tecnologias para prevenir factores de riesgo proximos como el

control del tabaco, la reeducacion alimentaria, las actividades fisicas, el control del alcohol y
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otras drogas, el control del sobrepeso o la obesidad; seguimiento respaldado por pruebas
cientificas; control de factores de riesgo individuales modificables; y prevencion cuaternaria.
También involucra los macroprocesos de demandas administrativas. La demanda
administrativa es aquella que tiene un caracter no clinico, como certificados meédicos,
renovacion de recetas y andlisis de resultados de exdmenes. Se realiza a través del mapeo
de los procesos de solicitudes de certificado, entregas y analisis de examenes
complementarios y renovaciones de ingresos, redisefio de estos procesos, preparacion de
Procedimientos Operativos Estandar (POE) relacionados con ellos, la implementacion de POE
y su auditoria periédica, interna y externa.

La colocacion de las puertas de la casa corresponde a los macroprocesos de atencion
domiciliaria. Implica todo tipo de asistencia ofrecida en el hogar. Se realiza en relacion con
sus principales componentes involucrados en la APS: visita domiciliaria, atencién domiciliaria,
estancia domiciliaria con el uso de tecnologias de apoyo, monitoreo y vigilancia domiciliarios.
Para cada uno de estos procesos, los procesos son el mapeo, el redisefio de estos procesos,
la elaboracion de los POE’s, la implementacion de los POE's y su auditoria periédica, interna
y externa.

Otro componente, una ventana, son los macroprocesos de autocuidado soportado.
Estan relacionados con la prestacion de asistencia a las enfermedades cronicas, con el
propésito de ayudar a la capacidad de autocuidado, a través de servicios educativos e
intervenciones de apoyo.

Una segunda ventana son los macroprocesos de cuidados paliativos, con la oferta de
asistencia a los usuarios en situaciones finitas, con la aplicacion de medidas de confort y
dignidad. Para desarrollar adecuadamente los cuidados paliativos que respondan a las
necesidades de las personas con condiciones muy complejas y sus familias, es esencial que
la APS esté en red con otros puntos de atencion de salud y que se realice un trabajo
multiprofesional e interdisciplinario.

El resultado de la casa "lista", propuesto bajo la autoria de Mendes (2015), tiene como
objetivo implicar la mejora de la estructura para la atencion primaria y la implementacion de
todos los macroprocesos establecidos en el proceso de construccion social de la APS, en los
gue se establecera una situacion equilibrada entre la estructura de la demanda y la estructura
de la oferta. Por la calidad estructural y los procesos de trabajo, la APS tiene su capacidad de

resolucion de problemas mejorada frente a las demandas de salud que surgen en su entorno.

6.9.2 Propuesta para organizar el acceso a la Atencién Primaria de Salud (APS) como

mecanismo para ampliar la resolutividad

Otro factor relacionado con la resolutividad en la APS se refiere a sus formas de
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acceso, que deben ser garantizadas y faciles para quienes lo buscan. El acceso se predice
como un atributo de la APS y su alcance apoya la calidad de la asistencia. En Mendes (2019)
en su trabajo titulado "Desafios del SUS", basado en una serie de estudios sobre la
importancia del acceso adecuado a la APS, presenta una propuesta metodolégica con el
objetivo de organizar el acceso en este nivel de atencion. La literatura utilizada para la
elaboracion de este guidn estd compuesta por (Mendes, 2012; Instituto de Medicina, 2015;
Litvak, 2015; Murray, 2015 e Institute of Healthcare Improvement, 2016, citado en Mendes,
2019, p. 558).

En esta propuesta, se definen seis principios basicos para el acceso a los servicios de
salud en las dimensiones de la atencion de salud, entre ellos la APS. Asi, el acceso a los
servicios de salud se formaliza sobre la base de seis principios: el primer principio es el
equilibrio entre la oferta y la demanda; el segundo principio es la atencion inmediata de los
usuarios y sus familias; el tercer principio son las preferencias de los usuarios, a quienes se
anima a expresar sus preferencias durante la atencion interactiva; el cuarto principio es el uso
de una atencién adaptada a las necesidades de los usuarios; el quinto principio es el uso de
planes de contingencia y el sexto principio es la evaluacion continua (Instituto de Medicina,
2015 citado en Mendes, 2019, pp. 558 - 559).

Una vez establecidos los criterios que facilitan el acceso a los servicios de APS, segun
Mendes (2019), las siguientes conductas pueden ser consideradas como agentes facilitadores
para su adecuado acceso: 1) oferta de demandas de programacién en APS desde otras
opciones ademas de la demanda presencial, como teléfono, correo electrénico u otras formas
a distancia; 2) adopcién de microsistemas de atencion clinica por parte del equipo de salud y
toda la estructura de recursos humanos que componen las USF, con el fin de lograr una
atencion de calidad, identificando los nodos criticos y las acciones necesarias para reducirlos;
3) elaboracion de analisis situacional del acceso por parte de los equipos de salud de la familia,
a través de acciones que involucren la identificacion del equipo y su estructura disponible;
analisis del perfil de los usuarios de ese territorio; analisis del propio equipo, cargade trabajo y
cdmo se encuentran sus procesos de trabajo y cual ha sido el desempefio del equipo con
respecto a la asistencia ofrecida; 4) organizacion de los procesos de trabajo con el fin de
satisfacer la demanda de cada dia en el mismo dia que se genera; 5) desarrollar un plan de
programacion de demandas para que no acumule asistencias y asi genere demora para los
retornos; 6) creacion de un plan de gestién de la oferta de servicios de UBS; 7) programacion
por bloque de horas, para atender a un namero especifico de personas, en un periodo
determinado, con el fin de optimizar la atencién y proporcionar resolucion y reducir lademanda
reprimida; 8) uso de una agenda abierta para asistir a los usuarios que buscan ser atendidos
el mismo dia de la busqueda; 9) organizacion de colas en la USF; 10) planificar horarios de

servicio alternativos, de acuerdo con el perfil de demanda.
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Mendes (2019) sigue sefialando las sugerencias para ampliar el acceso a la APS: 11)
uso de mapas de flujo, para comprender el camino del usuario cuando busca atencion; 12)
planificacién de los atendimientos; 13) estandarizacion de los consultorios y recursos
materiales; 14) identificar y eliminar las dificultades en los atendimientos; 15) eliminacion de
pasos intermedios en los atendimientos, lo que da agilidad al servicio; 16) evitar la
acumulacion de tareas; 17) planificacion de ofertas en paralelo, para llenar la escasez
inesperada de asistencia; 18) equilibrar la oferta y la demanda segun el perfil identificado; 19)
estratificacion del riesgo de condiciones cronicas no agudizadas; 20) identificacion y atencion
adecuadas a las personas hiperusuarias; 21) programacion de los atendimientos de retorno;
22) proporcionar una atencion ampliada durante las consultas; 23) creacion de alternativas de
atencién presencial, teleconsultas y comunicacion electronica; 24) elaboracion de planes de
contingencia en caso de escasez de profesionales o cambios en el perfil de las demandas;
25) gestién del tiempo de los profesionales; 26) autoevaluacion de la satisfaccion del equipo;
27) divisién de tareas entre los miembros del equipo de salud; 28) reuniones periédicas del
equipo; 29) evaluacién del acceso por satisfaccion de los usuarios.

Todas las sugerencias mencionadas son consideradas actividades que amplian el
acceso a la APS y, en consecuencia, favorecen que las necesidades de salud presentadas
puedan ser recibidas de manera mas eficiente, permitiendo que un mayor niamero de personas
sean atendidas en unidades de salud de la familia, reduciendo el numero de derivaciones
innecesarias, asi como contribuyendo para la optimizacion de la atencién en los niveles
secundario y terciario, por la reduccion de la demanda cuantitativa de situaciones que puedan
ser resueltas dentro de la APS.

Segun Oliveira & Pereira (2013), se espera que los servicios de este nivel de atencion
sean accesibles y resolutivos frente a las principales necesidades de salud traidas por la
poblacion. Por lo tanto, es esencial utilizar estrategias o herramientas que sean facilitadoras
y adecuadas al trabajo de gestion de los equipos de salud, como el enfoque multidisciplinario,
la planificacion de acciones, la organizacion horizontal del trabajo y la participacién del proceso
de toma de decisiones pueden ser determinantes para la calidad de la prestacion deatencién

al primer contacto.

6.9.3 Modelo de acogida de las demandas de salud en el contexto de la Atencion
Primaria de Salud (APS)

La acogida en el escenario de la atencién realizada en la APS, a través de los equipos
de salud de la familia, también puede considerarse un factor central para la calidad de la
atencion a las demandas de salud, ya que representan la forma de recibir a los usuarios, como

seran escuchados y codmo se estructurara la atencion para que se resuelva el motivo de la
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busqueda. Puede caracterizarse como uno de los temas relacionados con el acceso a la APS
y cuando se aplica de manera compartida, humanizada y planificada por todos los
profesionales miembros de las USF, constituyen una herramienta que facilita la resolutividad
en la APS.

Brasil (2013a) afirma que la acogida se considera un elemento clave para la atencion
de la APS, porque las situaciones y problemas de salud son de gran variabilidad, lo que
requiere en todo momento la consideracion de las dimensiones organicas, subjetivas y
sociales del proceso salud-enfermedad-cuidado, para que las acciones ofrecidas tengan
efectividad. Asi, la acogida actia como un mecanismo de ampliacién del acceso, como
postura, actitud y tecnologia de cuidado y también como dispositivo de reorganizacion del
proceso de trabajo en equipo, por recibir tanto las demandas espontaneas como las
programadas adecuadamente.

La acogida segun la PNAB (2017), debe estar presente en todas las relaciones de
cuidado establecidas entre profesionales y usuarios de los servicios de salud, con evaluacion
de riesgos y vulnerabilidades. Destacando como acciones importantes la acogida con
clasificacién y estratificacion de riesgos. También debe haber prioridad para atender casos
urgentes y de emergencia, asegurando un apoyo adecuado a la situacion hasta que el usuario
sea acogido en otros puntos de atencion de las Redes de Atencion a la Salud (RAS) (Brasil,
2017a).

Figura 2

Modelo de flujograma de atencion a usuarios en unidades basicas de salud.
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Fonte: BRASIL (2013).

Nota. Diagrama de flujo con sugerencia de guion de atencién que se utilizara a partir de la
acogida del usuario en la Unidad Basica de Salud de la APS. En Acolhimento a demanda
espontanea, n° 28, Volume | (p.28), de Brasil, 2013a. Copyright 2011, por Ministerio de Salud

(https://bvsms.saude.qgov.br/bvs/publicacoes/acolhimento demanda espontanea cab28vl.p

df).

La Figura 2 presenta un modelo de diagrama de flujo que puede ser utilizado como
referencia para la organizacion del trabajo colectivo en la APS, que puede ser adaptado de
acuerdo con la singularidad de los territorios, con la descripcién de un modelo de itinerario de

atencion ideal a partir de la entrada del usuario que busca las unidades basicas de salud como
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punto de contacto inicial para su cuidado.

Una vez que los usuarios son acogidos, la PNAB (2017) discute los posibles resultados
derivados de la clasificacion de riesgo realizada en las USF, que son: consulta o procedimiento
inmediato; consulta o procedimiento a una hora disponible el mismo dia; programacion de
consultas o procedimientos en una fecha futura, para los usuarios del territorio; procedimiento
para resolver la demanda simple previsto en el protocolo; remision a otro punto de atencién
de la RAS, mediante contacto previo; y orientacion sobre territorializacion y flujos de la RAS,
con indicacién especifica del servicio de salud que debe buscarse, en el municipio o fuera de
él, en demandas en las que la clasificacion de riesgo no requiere atencion al momento de
solicitar el servicio.

En este contexto, todo el esfuerzo realizado por los equipos de salud de la familia, cuyo
proposito es calificar la atencion ofrecida, se basa inicialmente en el uso de una buena acogida
y en la percepcion y el conocimiento adecuados de todos los profesionales sobre estetema.
Ademas, en el proceso de recepcion que se esta llevando a cabo, también es necesarioadoptar
medidas que faciliten el acceso de todas las personas en el contexto de la APS y quelas
barreras de cualquier naturaleza puedan ser debidamente identificadas y corregidas, de
acuerdo con la realidad de cada territorio asistido.

Brasil (2013b) corrobora esta necesidad, afirmando que es indispensable reflexionar
sobre el acceso de la poblacion a la APS, asi como analizar los posibles factores que pueden
favorecer o dificultar el ingreso del usuario al sistema de salud, en el que cita como ejemplo
el nimero de usuarios por equipo, forma de organizar la demanda espontanea, ubicacién del
establecimiento, horas y dias de servicio, infraestructura adecuada para el servicio, entre
otros. Porque, en algunos servicios todavia es posible observar practicas que resultan en
restriccion de acceso de la poblacion, con colas para atendimientos, distribucién de
contrasefias, atendimientos por orden de llegada sin evaluacion de riesgos y vulnerabilidades

y no recepcién de emergencias en unidades de salud.

6.10 Evaluacion de la asistencia de salud en la atencién primaria de salud (APS)

La APS por su papel esencial en las Redes de Atencién a la Salud (RAS) necesita ser
fortalecida, consolidada y con su poder resolutivo bien definido. Para ello, es fundamental que
cumpla adecuadamente todas sus funciones y atributos previstos con excelencia, y asi se
produce en un efecto progresivo de buenos resultados en todos los niveles asistenciales
(secundario y terciario). Por lo tanto, todas las acciones y servicios ofrecidos en su contexto
deben ser evaluados adecuadamente y con evidencia bien establecida de efectividad,
especialmente en lo que respecta a las tecnologias en salud. Ademas, como los cuidados son

dinamicos y pueden variar segun el lugar en el que se aplican y el perfil de quienes los reciben,
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estas tecnologias pueden requerir ajustes, sustituciones o reorganizaciones, para que puedan
ser realmente una fuente de buenos resultados de salud y transformacion positiva de las
condiciones de vida de la poblacion, lo que so6lo serd posible con la incorporacion de
mecanismos de evaluacién y monitoreo como parte de la rutina de trabajo en las UBS.

Esta afirmacién puede ser observada por las colocaciones de Brasil (2005), que afirma
gue la evaluacion como componente de la gestion de la salud tiene varios propésitos, entre
ellos, apoyar los procesos de toma de decisiones dentro del sistema de salud; apoyar la
identificacion de problemas y la reorientacion de las acciones y servicios desarrollados;
evaluar la incorporacion de nuevas préacticas de salud en la rutina de los profesionales y medir
el impacto de las acciones implementadas por los servicios y programas sobre el estado de
salud de la poblaciéon. Cuando se inserta en el escenario de la APS, la evaluacién es una
funcién importante de la gestién y debe formar parte del conjunto de actividades realizadas
por los gestores y equipos de salud, siendo entendida como un proceso critico-reflexivo sobre
las préacticas y procesos desarrollados en el ambito de los servicios de salud, de manera
continua y sistematica.

Con respecto a las formas de evaluacion y monitoreo que pueden utilizarse en el marco
de la APS, es necesario definir cada uno de estos elementos. Sousa (2018) define el
monitoreo como el conjunto de esfuerzos empleados para el acompafiamiento sistematico de
cualquiera de los aspectos de una intervencion determinada, a través de indicadores medidos
a partir de la recopilacion continua de datos. Y, define la evaluacion, como el ejercicio de
medir, comprender y juzgar los efectos de una intervencidén determinada, con el fin de apoyar
las elecciones de la comunidad politica en el proceso de toma de decisiones, ya sea en la
etapa de formulacién o implementacion de la intervencién evaluada. Por lo tanto, se puede
decir que el monitoreo y la evaluacién se complementan entre si, en la medida en que las
actividades relacionadas con los procesos de monitoreo pueden contribuir a la produccion de
informacién que subyace a la realizacién de los procesos de evaluacion.

Comprender la importancia de los procesos de evaluacibn y monitoreo como
herramienta de orientacion para las practicas de salud es el punto de partida para que su
incorporacion sea una realidad en todos los servicios de salud que son miembros del SUS.
Oliveira & Reis (2016) afirman que el monitoreo y la evaluacion, basados en la implementaciéon
del SUS en Brasil, deben ocupar un lugar destacado en las acciones que faciliten la
identificacion de los principales problemas de salud de las comunidades y la toma de
decisiones consciente, eficiente y efectiva por parte de los gerentes, a través del uso de
procesos, herramientas y tecnologias. Para ello, es necesario adecuar conocimientos y
practicas sobre la evaluacion de la salud como actividad intrinseca a la rutina de los servicios,
programas, acciones y politicas de salud, por parte de todos los actores asistenciales

(gestores y profesionales de la salud).
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En Brasil, los ultimos afios han estado marcados por la intensificacion de las acciones
relacionadas con el fortalecimiento de los procesos de evaluacion en salud. Tomasi et al.
(2021) hace un recorrido histérico de las principales iniciativas adoptadas por el Ministerio de
Salud de Brasil, sobre los mecanismos de evaluacion y monitoreo de la APS. Que comienza
con la creacion del Sistema de Informacion de Atencion Béasica (SIAB) en 1998, sobre la
recopilacién de datos de registro de la poblacién e indicadores de atencién a usuarios; El pacto
de indicadores de atencion primaria, en 1999, un instrumento para monitorear y evaluarlas
acciones y servicios de salud en la APS establecido en las tres esferas de gestion; En la
década de 2000, con el Estudio de Linea Base (ELB), mas tarde llamado PROESF (Proyecto
de Expansion y Consolidacion de la Salud de la Familia), que se implementd en grandes
centros urbanos para investigar la calidad de la atencién, como el acceso y la efectividad de
las acciones de salud; La PNAB en 2006; El programa de mejora del acceso y calidad de la
atencion primaria (PMAQ), con la 12 reformulacién de la PNAB en 2011; programa mas
médicos en 2015; 22 revision de la PNAB en 2017 y actualmente “previene Brasil” en 2019.

Con los obstaculos identificados en el curso de estos procesos de evaluacion a lo largo
del tiempo, segun la retrospectiva historica abordada, Sellera et al. (2020), sefiala que persiste
un problema central en su induccién, cuyo impacto resume la calidad de la atencion de salud,
gue se refiere a la forma en que se financia la APS en Brasil. La mayoria de los recursos
corresponden a cuatro elementos: El Piso Fijo de Atencién Basica (PAB) fijo, con la
transferencia basada en la poblacién residente de los municipios; Lo PAB Variable, referida a
la transferencia por equipo inscrita en el Sistema Nacional de Registro de Establecimientos
Sanitarios (SCNES); la transferencia para la induccién de otras estrategias en APS y la
provision profesional de Agentes Comunitarios de Salud (ACS). Este sistema se basa en
informacién auto reportada por los gestores municipales, que, a través de este escenario, fue
necesaria para desarrollar una nueva propuesta de monitoreo y evaluacién de la APS, mas
capaz de producir mejoras en la calidad de la APS.

En 2020, este modelo de financiamiento fue reemplazado por la forma mas actual de
transferencia financiera a la APS, denominado Programa Previene Brasil. Seta et al. (2021),
sefala los nuevos criterios adoptados para los pagos en APS, que son: la sustitucion de pisos
fijos y variables de atencion basica (PAB) por capitacion ponderada. Ya no existen
transferencias regulares de base poblacional e incentivos para el costo de los equipos de APS,
el Nucleo Ampliado de Salud Familiar (NASF) y el PMAQ. Pasa a ser considerado el registro
de cada ciudadano en la UBS correspondiente. Existe un aumento en el valor per capita y
factor de ponderacion para nifios menores de 05 afios 0 mayores de 65 afios, beneficiarios de
programas sociales de transferencia de ingresos, poblacion de hasta dos salarios minimos
vinculados al Instituto Nacional de Seguridad Social (INSS), mayor peso para los municipios

rurales; Los incentivos del PMAQ seran reemplazados por transferencias
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condicionadas al desempefio en siete indicadores que se instituirdn en 2020, referentes a
procesos y resultados en Salud de Mujeres Embarazadas, Mujeres, Nifios y Enfermedades
Cronicas. Para 2022, el numero de indicadores llegaria a 21, con monitoreo sobre
Tuberculosis, Infecciones de Transmisiobn Sexual y Salud Bucal, y finalmente, las
transferencias vinculadas a acciones y programas de salud contenidos en lo PAB variable
ahora formaran el eje de apoyo a programas estratégicos, como los Programas Salud en la
Hora; Apoyo a la informatizacion y calificacion de los datos de la APS - Informatiza la APS y
el programa de capacitacion en residencia médica o multiprofesional en odontologia y
enfermeria en salud de la familia.

La secretaria de atencion primaria de salud (SAPS) también se cred después del
Decreto n°® 9.795, del 17 de mayo de 2019, que inici6 la construccion de un nuevo modelo de
evaluacion, cuyo objetivo es inducir un proceso de mejora de los resultados de salud de la
poblacién, para orientar una mayor eficiencia en la inversion publica y la calidad del servicio
prestado, ademas de aumentar la transparencia de los procesos de seguimiento y evaluacion
con gestores y profesionales, con el establecimiento de un periodo continuo e ininterrumpido
de seguimiento de los resultados de todos los equipos de salud. Para cumplir con este
objetivo, se creé un modelo de evaluacion adecuado, basado en 02 modalidades
(investigacion evaluativa y monitoreo y evaluacion). En la investigacion evaluativa, son
encuestas de muestras poblacionales de representatividad nacional en asociacion con el
instituto brasilefio de geografia y estadistica (IBGE) y el monitoreo y la evaluacion se
realizaran mediante el uso de la base de datos del sistema de informacién de salud para la
atencion basica (SISAB). Esto permitird la identificacion inequivoca del ciudadano y sus
demandas con la APS a través del nimero del registro de persona fisica (individual) y el equipo
relacionado con ello (Sellera et al., 2020).

Esta perspectiva basada en la relacién entre las formas de financiamiento de la APS y
la evolucién de las practicas de evaluacion se justifica por la remuneracién de la estrategia de
salud de la familia por el desempefio de sus equipos, que sélo puede medirse a través del
monitoreo de los indicadores de salud y la evaluacién de los estdndares de calidad. Por lo
tanto, la transferencia de recursos esta condicionada al desempefio de los servicios, lo que
contribuyd a un fuerte impulso de la agenda nacional de monitoreo y evaluacién en APS
(Sousa, 2018).

Desde la perspectiva de Pereira (2017), el monitoreo se considera una actividad que
estd estrechamente relacionada con la etapa de implementacién de una politica, accién o
programa de salud analizado, en el que la recoleccion de datos es periddica y relacionada con
su desempefio. La agrupacion, organizacion y analisis de indicadores son la principal forma
de operar en los sistemas de monitoreo, al tiempo que permiten el monitoreo y la medicion de

aspectos inherentes a una politica determinada y sus multiples contextos de implementacion.
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Esta caracteristica observada es fundamental como base de los estudios de politicas publicas
en Brasil, ya que el proceso de formulacién de estas politicas publicas requiere la
disponibilidad de parametros unificados que actuardn como referencia para su monitoreo en
el territorio nacional, permitiendo un andlisis comparativo y unificacion de las metodologias de
medicién del desempefio, a pesar de la importancia de crear mecanismos de evaluacion y
monitoreo que consideren directamente las singularidades locales.

La PNAB (2017), sobre las acciones desarrolladas en la APS, aconseja que la gestién
municipal y los equipos de salud de la familia incluyan procesos de evaluacién y monitoreo en
el ejercicio de sus actividades, con el objetivo de reajustar el proceso de trabajo y la
planificacion en relacién con las necesidades, realidad, dificultades y posibilidades analizadas
originadas de los mecanismos de evaluacion. La planificacion también debe considerar el
reconocimiento de las realidades presentes en el territorio que influyen en la salud,
condicionando las ofertas de las RAS de acuerdo con la demanda de la poblacién, con base
en parametros establecidos en evidencias cientificas, situacién epidemiolégica, areas de
riesgo y vulnerabilidad del territorio adscrito.

La planificacion de las acciones de salud propuestas por los equipos debe considerar
la lista de ofertas de acciones y servicios prestados en la APS vy los indicadores y parametros
acordados en el ambito del SUS. Los equipos que trabajan en la APS deben mantener
actualizada la informacion para la construccion de los indicadores propuestos por la direccion,
con base en los pardmetros acordados, con el fin de alimentar digitalmente el actual Sistema
de Informacioén de la Atencién Primaria (Brasil, 2017a).

En resumen, dadas las colocaciones realizadas, se observa que el uso de la
evaluacion y el monitoreo pueden considerarse herramientas esenciales para cambiar los
escenarios negativos en los servicios de salud de la APS. Sin embargo, sus propdsitos van
mas alla del cumplimiento de indicadores de salud acordados por todas las esferas de gestion,
sino que también se enfocan como un instrumento capaz de guiar a los equipos de salud a
reflexionar sobre sus debilidades y potencialidades, en cualquier aspecto que consideren
necesario conocer, asi como participar en la planificacién de la salud y el andlisis del
desempefio, frente a diferentes aspectos de la asistencia cuidado a la salud.

Es decir, segun Tanaka & Tamaki (2012), la evaluacion es una herramienta de apoyo
para la gestiéon de los servicios de salud, con el objetivo de orientar la calidad en la toma de
decisiones. La gestién, al involucrar el objetivo de lograr la mejora del funcionamiento de las
organizaciones, necesita combinar todos los recursos disponibles para lograr sus objetivos.
En la APS, significa alcanzar la calidad 6ptima de la atencion, reflejada en la capacidad
adecuada para recibir y resolver las demandas de salud, a través de la formalizacion de la
estructura, procesos, rutinas, flujos y procedimientos.

Por lo tanto, el papel de la evaluacién en el proceso de gestion es proporcionar la toma
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de decisiones, lo que proporciona el aumento de la eficiencia, eficacia y efectividad de las
actividades desarrolladas, y debe convertirse en una practica permanente en la practica de
los servicios.

6.10.1 Evaluaciéon de la resolutividad en la APS

Como se explico, la evaluacion de la salud puede interpretarse como un instrumento
de alta importancia para la mejora y el fortalecimiento de la APS. Por eso, su uso ha sido
estimulado en varios escenarios vinculados a la atencién ofrecida en este nivel de atencion,
especialmente la Estrategia Salud de la Familia. Cuando se realiza el abordaje de los procesos
de evaluacién y monitoreo en la APS, se observa que su aplicacion puede dirigirse a
elementos especificos relacionados con el cuidado, pero que tienen como objetivo asignar un
juicio de valor sobre el aspecto evaluado, de modo que se pueda obtener, a partir de este
resultado, la posibilidad de replanificar acciones y servicios. En este sentido, un proceso
evaluativo centrado en la directriz de resolutividad, de acuerdo con su concepto establecido a
través de la PNAB 2017, podria permitir verificar si este item se esté logrando plenamente en
la APS (Brasil, 2017).

A modo de ejemplo, la capacidad de resolucion de problemas de los servicios de salud
puede considerarse una forma de evaluar estos servicios a partir de los resultados obtenidos
por lo atendimiento de los usuarios de los servicios. Se puede evaluar por dos aspectos: el
primero, dentro del propio servicio, en cuanto a su capacidad para satisfacer su demanda y
para remitir casos que requieren una atencidon mas especializada. El segundo, dentro del
sistema de salud, que se extiende desde la consulta inicial del usuario en el servicio de APS
hasta la solucion de su problema en otros niveles de atencién a la salud (Turrini et al., 2008).

Sin embargo, aunque la capacidad de resolucién de problemas puede ser evaluada en
estas dos dimensiones mencionadas, se percibe que esta evaluacion abarca la capacidad del
servicio para aceptar todas las demandas de salud que se presentan en el entorno de las USF,
para referir aquellas que exceden su competencia establecida y para acompafar al usuario a
lo largo de las RAS, hasta la resolucién final de su problema, curacion o control, y también se
puede evaluar en aspectos especificos.

Asi, en este enfoque especifico, la resolutividad puede ser verificada con respecto a
factores particulares relacionados con su alcance, como la presencia de atributos esenciales
y derivados, que, directa o indirectamente, estan relacionados con la capacidad de resolucion
de problemas de un servicio de APS. También puede verificar sobre un determinado escenario
de atencién, como la atencion ofrecida a usuarios con trastornos mentales, usuarios con
necesidades especiales, o enfocados a ciertos publicos, como ancianos, mujeres

embarazadas, puericultura, entre otros, asi como para ciertos procedimientos (vacunas,
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apositos, administracion de medicamentos, provision de medicamentos, entre otros), acceso
a consultas médicas, de enfermeria, visitas domiciliarias, etc.

En Brasil, la literatura indica que las principales formas de evaluacion de la capacidad
de resolucion de problemas estan relacionadas con el uso de indicadores, a través de la
implementacion del PMAQ-AB (Programa Nacional para la Mejora del Acceso y la Calidad de
la Atencién Primaria), que segun Brasil (2014) fue un programa establecido por la ordenanza
n°® 1.654 de 19 de julio de 2011, como producto de un importante proceso de negociacion y
concertacion de las tres esferas de gestion del SUS, cuyo objetivo era inducir la ampliacion
del acceso y la mejora de la calidad de la atencién primaria, con la garantia de un estandar de
calidad comparable a nivel nacional, regional y local, a fin de permitir una mayor transparencia
y eficacia de las acciones gubernamentales dirigidas a la Atencién Primaria deSalud, en el que
entre los diversos desafios que pretendia superar estaba la baja integralidad y capacidad de
resolucién de problemas de las practicas, con la persistencia del modelo de queja- conducta,
atencioén prescriptiva, procedimiento-médico-centrado, centrado en la dimension biomédica
del proceso salud-enfermedad-cuidado.

Después de su implementacion, se obedeci6é a las etapas que consistieron en su
estructuracion, representadas por 04 etapas (adhesion y contractualizacion; desarrollo;
evaluacion externa y recontractualizacion), formando un ciclo que se completaba. Esta
estructura duré 02 ciclos y el 3° comenzé a estar compuesto por 03 fases (contractualizacion,
certificacion y recontractualizacién), periodos que se extendieron de 2011 a 2019, cuando se
decretd su finalizacion. Sin embargo, es importante destacar que, durante su permanencia
como accién para mejorar la calidad de la APS, trajo innovaciones en el financiamiento en
este nivel de atencion, al adoptar evaluaciones para realizar transferencias financieras, a
través de indicadores y metas establecidas (Rodrigues et al., 2021).

Entre los indicadores propuestos a partir del PMAQ-AB, estuvo el eje de resolutividad,
gue fueron utilizados por los profesionales de la salud, del sistema de informacion en salud
para la atencién basica (SISAB/e-SUS AB). El Eje tuvo como objetivo evaluar la capacidad de
los equipos de APS para reconocer las necesidades de salud de la poblacién. Los indicadores
seleccionados fueron: 1) Porcentaje de referencias a servicios especializados y 2) Relacion
entre tratamientos completados y primeras consultas odontolégicas programadas. Con los
siguientes parametros esperados respectivamente: 5% a 20% de derivaciones de médicos a
especialistas y 0,5 a 1,0 tratamientos completados por mes (Brasil, 2017b).

La literatura también cita otra forma de evaluacion de la resolutividad, basada en un
indicador indirecto relacionado con la calidad de la atencion de la APS, que se refiere al indice
de hospitalizaciones por condiciones sensibles a la atencién primaria (ICSAP). Segun
Alfradique et al. (2009), este es un indicador de la actividad hospitalaria que representa un

conjunto de problemas de salud que podrian tener disminuidos sus riesgos de
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hospitalizaciones si hubiera la accion efectiva de la APS sobre ellos. Las actividades
requeridas estarian relacionadas con la prevenciéon de enfermedades, diagnostico y
tratamiento precoz de patologias agudas, control y seguimiento de patologias crénicas, que,
una vez utilizadas adecuadamente, podrian generar como consecuencia la reduccion de los
ingresos hospitalarios por estos problemas.

Asi, la APS, cuando es resolutiva e integral, es capaz de generar una reduccion en las
tasas de estas hospitalizaciones, a medida que la ESF se expande en todo el pais, asociada
a una atencion adecuada y de buena calidad. Se pueden encontrar varios estudios que tienen
como referencia la evaluacion de la resolutividad a partir del indicador ICSAP en la literatura
cientifica. A ejemplo del estudio realizado por Santos et al. (2022), que busc6 analizar la
tendencia temporal de las ICSAP en Brasil de 2010 a 2019, por sexo, regiones, causas y
grupos de edad, cuyos resultados mostraron que hubo una reduccién importante en las tasas
de hospitalizacién por causas sensibles a la atencidn primaria en el periodo analizado por
ambos sexos, grupos de edad y regiones. Entre las causas, las gastroenteritis tuvieron la
mayor disminucién. Estos resultados reflejan mejoras en el desempefio de la APS, pero
también en las condiciones generales de vida de la poblacion.

Otro enfoque de las formas de evaluar la guia resolutividad ocurre en cuanto a la
identificacion de factores relacionados con su alcance, es decir, se evalla la resolutividad por
sus condicionantes, en los que la presencia de elementos reconocidos como promotores de
resolucion de problemas se convierte en objeto de los estudios, generando la comprension de
gue su presencia genera consecuentemente una mayor resolucién en el sitio evaluado. Las
investigaciones se relacionaron con diversos factores, pero generalmente vinculados a
atributos de la APS, como el acceso, la recepcion, la integralidad y la coordinacién de la
atencion, asi como la investigacion sobre el grado de resolucion de los servicios de APS
relacionados con audiencias especificas, como nifios, mujeres embarazadas, ancianos,
personas con trastornos mentales, entre otros.

Se pueden mencionar algunos ejemplos para corroborar los diferentes enfoques
mencionados. En el estudio de Rotoli et al. (2019) que buscé evaluar la resolutividad en la
asistencia de usuarios con trastornos mentales, con respecto a la atencién ofrecida por
profesionales de la salud en tres unidades de salud en Rio Grande do Sul / Brasil, comprob6
gue se encontraron muchas dificultades en la asistencia, como poca base teérica para
sustentar el servicio ofrecido, referencias innecesarias, incumplimientos de los pacientes al
tratamiento y comunicacioén ineficaz con otros niveles de atencién. Otro estudio, realizado por
Terra et al. (2022), con el objetivo de identificar la resolutividad con respecto a la accesibilidad
y el tiempo transcurrido para el diagnoéstico y tratamiento de la tuberculosis, en Minas
Gerais/Brasil, también identificé la baja resolucion en el contexto del acceso y el tiempo tardio

de diagndstico y tratamiento en la APS como el lugar de primera eleccién de los usuarios con
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sintomas de esta enfermedad.

En el estudio realizado por Silva et al. (2019) cuyo objetivo general fue analizar las
condiciones de acceso y acogida en la APS en la region de salud del bajo Amazonas, ubicada
en el Oeste de Para (Brasil) desde la perspectiva de los equipos de salud y usuarios, utilizando
datos de PMAQ-AB como fuente de datos, demostraron algunos avances notables en el
proceso de trabajo de los equipos en relacion con las formas de programacion, Unidades
Béasicas de Salud (UBS) cercanas a los domicilios de los usuarios, horarios de apertura e
implementacion de la acogida. Sin embargo, persisten las dificultades en la organizacion de
la agenda y la necesidad de formularios y cola para que el usuario llegue al servicio.

Otro ejemplo proviene del estudio de Galvéao et al. (2019) con el objetivo de evaluar la
organizacion y el acceso a la Red de Atencion en Salud en una regién de salud, desde la
perspectiva de usuarias con lesién intraepitelial escamosa de cuello uterino de alto grado, en
la region Nordeste de Brasil, que incluy6 andlisis de la APS. Los resultados mostraron que las
mujeres utilizaron la APS como un servicio regular de basqueda de acciones preventivas y de
atencion, pero citd barreras para el acceso a consultas médicas, especialmente en areas
rurales. Se observaron evaluaciones positivas en cuanto a la acogida y representacion de la
unidad basica de salud (UBS) como lugar disponible para la atencion. La percepcion de baja
resolucion de la APS se relacion6 con el retraso en la programacion de las referencias al
especialista, el suministro irregular / insuficiente de medicamentos y la rotacion de los
médicos.

Un instrumento ampliamente utilizado para evaluar la APS fue revisado por el
ministerio de salud de Brasil en 2020. Se trata de la herramienta de evaluacion de atencion
primaria: PCATool-Brasil - 2020 (PCATool - Brasil), cuyo propésito es medir la presencia y
extension de los cuatro atributos esenciales y los tres atributos derivados de la APS. El
PCATool-Brasil también permite, a través de la investigacion en servicios de salud (y en
entrevistas domiciliarias), aplicada por entrevistadores capacitados, identificar aspectos de
estructura y proceso de servicios que requieren reafirmacion o reformulacioén en la busqueda
de calidad tanto para la planificacion como para la ejecucién de acciones de APS. El Ministerio
de Salud opt6 por reemplazar el programa nacional de mejora del acceso y la calidad de la
atencion primaria (PMAQ-AB) por un instrumento con evaluacibn de propiedades
psicométricas y reconocimiento de amplio uso nacional e internacional, que puede ser
utilizado en investigaciones académicas, como un instrumento para evaluar y monitorear la
calidad de la APS en el ambito rutinario de los equipos de salud de la familia, asi como los
diversos niveles de gestion publica de la APS en Brasil e incluso en los servicios privados
(Brasil, 2020).

Aunque todas las formas referidas como mecanismo para evaluar la capacidad de

resolucion de problemas son importantes y validas, se verifica que todos los ejemplos
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mencionados proporcionan una base para identificar la calidad de la atencion en entornos de
las USF y la reflexion por asociacion entre factores relacionados con esta calidad con el grado
de resolutividad. Sin embargo, es necesaria una forma de evaluar mas especificamente el
grado de resolucidn en sus aspectos cuantitativos y cualitativos, segun lo establecido por el
Ministerio de Salud, que dice que del 80% al 90% de las necesidades de salud presentadas
por la poblacién en una USF pueden resolverse en este nivel de atencion (Brasil, 2021b).

Por lo tanto, es importante establecer un tipo de evaluacion que contemple esta
recomendacién sobre la capacidad de resolucion de problemas y que de hecho identifique si
esta capacidad se esta logrando o no, y para ello, es necesario incluir una metodologia que
considere todas las llamadas solicitadas en la UBS, la conducta tomada a través de solicitudes
y el registro de casos no resueltos y asi, si tiene una forma cuantificable sobre la capacidad

resolutiva del servicio evaluado.
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CAPITULO 3
7 Metodologia

7.1 Tipo de estudio

Se trata de un estudio de desarrollo metodolégico, con abordaje cuantitativo, del tipo
de instrumento de validacién, para evaluar el grado de resolutividad de la atencién primaria
de salud (APS), a través del desempenio de la estrategia salud de la familia (ESF), en forma
de lista de verificacion (checklist). El presente estudio se basé en la construccion de un nuevo
instrumento de evaluacion para el contexto de la APS, centrdndose en la capacidad de
resolucion de problemas de los servicios ofrecidos (resolutividad), como una herramienta
para la evaluacién sistematica de las caracteristicas relacionadas con el logro de esta
directriz, de acuerdo con el concepto establecido por la PNAB 2017, en el que los equipos
de salud de la familia, los gestores e investigadores del area, pueden medir el grado de
capacidad resolutiva de la atencion, a través del analisis de la presencia o ausencia de
caracteristicas resolutivas para el buen desempefio de los profesionales, que deben estar
presentes en sus territorios de operacion, con el objetivo de reformular y planificar las

acciones de salud.

7.2 Unidad de analisis del estudio

La unidad de analisis esta representada por la atencion primaria de salud (APS) de
acuerdo con su modelo principal de atencion, la estrategia salud de la familia (ESF), y
teniendo como referencia la directriz resolutividad en los servicios de este nivel de atencion,
establecida a través de la Politica Nacional de Atencion Basica (2017) y de manera
complementaria en manuales del ministerio de la salud y la literatura cientifica nacional e
internacional sobre los conceptos y criterios de resolutividad considerados para los servicios

de salud de nivel primario.

7.3 Aspectos éticos

El proyecto de investigacion fue presentado y aprobado por el sistema CEP/CONEP
- comité de ética en investigacion y comisién nacional de ética en investigacion por
plataforma Brasil, que es una base de datos nacional y unificada de registros de investigacion
con seres humanos, a travées del dictamen n® (CAAE 37064920.3.0000.8707) (ANEXO B).
Todos los sujetos involucrados en el estudio, evaluadores (especialistas/jueces) vy

profesionales de la APS, firmaron el formulario de consentimiento libre y aclarado (FCLA)
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(APENDICE E y F). En cuanto a los riesgos relacionados con el estudio, fueron
principalmente de naturaleza moral, debido a la posibilidad de invasion de la privacidad;
divulgacion de datos confidenciales y pérdida de tiempo de los participantes en la encuesta.
Sin embargo, fueron minimizados a través de la atencion con los datos adquiridos, con el
secreto absoluto de las identidades de los participantes y la explicacion sobre la importancia
de la investigacion para la calificacion de los servicios de salud.

En cuanto al beneficio del presente estudio, tenemos la disponibilidad de un
instrumento que sera Util para medir el grado de resolutividad de la atenciéon primaria de
salud, cuyos resultados pueden servir como subsidio para intervenciones o reformulacion de

estrategias para optimizar la atencion a los usuarios.

7.4 Construccion del instrumento de evaluacion de la resolutividad en la APS (IAR-
APS)

El instrumento fue construido con el fin de contemplar el objetivo propuesto para este
estudio y posteriormente organizado para ser sometido a evaluacion psicométrica de validez
y fiabilidad. Para ello, se adoptaron pasos metodologicos sugeridos en el estudio de Coluci
et al. (2015), en el que abordan los siguientes pasos para estructurar instrumentos de
investigacion: "l-Establecimiento de la estructura conceptual; ll-definicion de los objetivos del
instrumento y de la poblacion implicada; lll-Construccion de items y escalas de respuesta;
IV-Seleccién y organizacion de items; V, - Estructura del instrumento y VI-Validez del
contenido y apariencia.

Los pasos | a V consistieron en la ejecucién de las siguientes acciones: eleccién del
formato del instrumento, como lista de verificacién, que en este estudio recibi6 la
nomenclatura "instrumento de evaluacion de la resolutividad de la atenciéon primaria de salud
- (IAR-APS)", siendo desarrollado a partir de una revision de la literatura, que resulté en un
marco tedrico como referencia para las dimensiones y items que podrian cumplir con el
objetivo de construir el instrumento: la evaluacién de la resolutividad en la APS, que fueron
debidamente seleccionadas, organizadas y estructuradas para su 12 version de acuerdo con
el constructor de interés: la resolutividad. Una vez completados los pasos de | a V, con la
estructura conceptual seleccionada, objetivos claramente definidos, items y escalas de
respuesta debidamente estructuradas, se completo la 12 versién del instrumento.

Luego, el instrumento fue sometido a la 62 etapa metodoldgica, en la que se
estableci6 el proceso de evaluacién de sus propiedades psicométricas, que son necesarias
para dar fe de la validez y confiabilidad del instrumento elaborado de acuerdo con sus
objetivos. En este estudio, se seleccionaron para evaluar la validez, el contenido y la

apariencia, y para analizar la fiabilidad, el criterio de coherencia interna, que tiene como
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objetivo medir la homogeneidad de sus elementos (items y dominios), verificando el grado
de concordancia entre estos elementos, cuya principal forma de andlisis estadistico ocurre
por el coeficiente alfa de Cronbach, una de las formas mas frecuentes de su evaluacion
(Bandeira, 2014).

Debido a que es un instrumento nuevo, se buscé contemplar sus propiedades
psicométricas (validez y confiabilidad). La validez se defini6 como la capacidad de un
instrumento para medir con precision el fenébmeno a estudiar y la confiabilidad definida como
la capacidad de un instrumento para medir fielmente un fenémeno, lo que implica la
responsabilidad del investigador, para asegurar que este instrumento presente
caracteristicas psicométricas satisfactorias, que pueden conferir la confiabilidad de los
resultados del estudio (Pillatti et al., 2010). El instrumento se adapt6 a un formato de
evaluacion y opinién adecuado a los jueces seleccionados, a través de una escala de
respuestas que indicaba el grado de concordancia o no de los items enumerados
(APENDICE D).

Figura 3

Etapas de construccion y validacién del instrumento IAR-APS (12 version).

1a etapa: Definicion de . Eleccion del 3a etapa: Organizacion
los objetivos del PETEE] kT E. eccion de del instrumento en
. formato del instrumento e .,
instrumento de [ dominios e items y
evaluacion propuesto. ! Veriicaci escalas de respuestas.

A

4a etapa: Adaptacion del
instrumento en su
primera versién para
evaluacion por los jueces
seleccionados.

5a etapa: Instrumento
sometido a evaluacién
de apariencia, contenido
y confiabilidad.

Nota. Pasos metodol6gicos para la construccién y validacién del instrumento de
evaluacion de la resolutividad de APS (IAR-APS). Fuente: Pires, 2022.

7.4.1 Revision de la literatura
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Para los aspectos relacionados con la fundamentacioén teérica y seleccion de la produccion
cientifica de referencia al presente estudio, se realiz6 una revision exhaustiva de la literatura,
con el objetivo de reunir estudios que abordaran sobre la resolutividad en el contexto de la
APS. Para ello, se elaboré la siguiente pregunta orientativa: "¢ Cémo ha sido abordada y
evaluada la directriz de resolutividad por la literatura cientifica en el contexto de la atencién
primaria de salud?"

Por lo tanto, se realiz6 una busqueda en linea utilizando las siguientes bases de
datos: Latin American and Caribbean Literature on Health Sciences (LILACS); Medical
Literature Analysis and Retrieval Sistem online (Medline) y Scientific Electronic Library Online
(Scielo); Biblioteca Virtual en Salud (BVS); Google académico. Las referencias
seleccionadas fueron documentos oficiales y literatura académica, como tesis, disertaciones
y articulos cientificos publicados sin especificar el periodo de publicacién, para identificar la
mayor referencia posible sobre el tema. Para el motor de blusqueda, los descriptores y sus
combinaciones en portugués fueron interconectados por el operador booleano AND:
"resolutividad/efectividad AND atencion primaria"; "resolutividad/efectividad AND estrategia
de salud de la familia", para cada una de las bases de datos seleccionadas. El descriptor de
efectividad se utilizé como sinénimo del término clave “resolutividad”, ya que el término
resolutividad, no esta previsto como descriptor de salud.

Los criterios de inclusién y exclusion para la seleccion de los articulos fueron: lengua
portuguesa y espafiol; Los articulos disponibles en su totalidad y con la presencia de los
descriptores seleccionados en cualquier parte del estudio, siempre que se ajusten al objetivo
de la revision, excluyendo los estudios que no abordaron el tema después de la lectura de
los resimenes y los repetidos en la base de datos, fueron considerados una sola vez. La
literatura disponible fue seleccionada a partir de la lectura de resimenes, palabras-clave y
titulos de publicaciones, y posteriormente categorizada a través del analisis critico de sus
contenidos, con el fin de apoyar el fundamento teérico de referencia para el presente estudio.

Asi, la literatura cientifica seleccionada, a través de los articulos, manuales,
legislacion, tesis y disertaciones constituyé la estructura teérica necesaria para el desarrollo
del instrumento propuesto, en la que fueron categorizados de la siguiente manera: En cuanto

al concepto de resolucion; cdmo evaluar la resolucién en el escenario de la APS;
herramientas de evaluacion utilizadas para identificar la resolucién; en cuanto a la capacidad
especifica de resolucion de problemas a las demandas en salud y puablicos evaluados en los
estudios y factores relacionados con el aumento o dificultades de resolutividad encontrados
en los estudios seleccionados.

El periodo de revision de la literatura ocurrié de junio a diciembre de 2020, y una vez
finalizada la revisién, sus resultados culminaron con la eleccién de la construcciéon de un

nuevo instrumento de evaluacién, debido a la brecha en los criterios mas dirigidos a la
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identificacion precisa o aproximada de la resolutividad de un servicio de salud, segun lo
recomendado por el Ministerio de Salud. En cuanto al criterio de seleccion de los estudios
gue consideraron el abordaje de la resolutividad en la APS, se utilizd como referencia el
concepto de resolutividad previsto en la Politica Nacional de Atencion Béasica de 2017:
"Capacidad para identificar e intervenir en los riesgos, necesidades y demandas de salud de
la poblacion, llegando a la solucién de los problemas de salud de los usuarios”. Donde, el
equipo de salud debe ser resolutivo con el problema desde el contacto inicial, hasta otras
acciones y servicios que el usuario necesita" (Brasil, 2017a). Sin embargo, cabe destacar
gue sobre el concepto de resolutividad mencionado, el instrumento construido consideré
contemplar la capacidad de resolucion de problemas sobre la capacidad de los equipos de
salud para aceptar demandas de salud en sus territorios el mismo dia en que se presentan,

sin considerar el resultado de las quejas presentadas.

7.4.1.1 Establecimiento de la estructura conceptual del instrumento.

La revision de la literatura resultd en toda la produccion cientifica necesaria para la
base tedrica de referencia para la construccién del instrumento de evaluacién propuesto.
Donde, para los aspectos relacionados con la resolutividad y sus caracteristicas en la APS,
se eligié la politica nacional de atencion béasica (PNAB) de 2017 como fuente tedrica
principal, cuyos principios y directrices del SUS y de las redes de atencion de salud (RAS)
Se ponen en practica en su contexto.

También se utilizaron los conceptos de resolutividad cuantitativa y cualitativa
propuestos en el estudio de Siméant (1984). Las razones para elegir esta referencia se
justifican por exceder los criterios indicados en la PNAB, pero que, sin embargo, se
complementan entre si, para contemplar los maximos matices sobre la resolutividad de los
servicios de salud, centrados en el escenario elegido (APS). También se consideraron las
caracteristicas de resolutividad disponibles en la guia nacional de politicas de atencion
basica (2018). Por lo tanto, fue posible estructurar un modelo tedrico que pudiera cumplir
con los objetivos del estudio y que, de hecho, pudiera medir el constructo seleccionado. Asi,
se enumeraron 10 dimensiones que se basaron en el concepto de resolutividad propuesto a

través de la PNAB (2017), como se muestra en la figura 4.

Figura 4

Marco tedrico para la construccion del instrumento IAR-APS.
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Dimensiones de la resolutividad (PNAB, 2017}

CONCEPTC: capacidad para identificar e intervenir enlos riesgos,
necesidades y demandas de salud de la poblacién, alcanzando la
solucién de problemas de salud de los usuarios.

DIMEMNSIONES: Infraestructura; caracteristicas del territorio y del
equipo; accesibilidad; acogida; coordinaciéon del cuidade; herramientas
de gestion de la clinica ampliada; procesos de educacion permanente;

atencidn integral; resolutividad cualitativa y cuantitativa.

Nota. Marco tedrico para la evaluacion de la resolutividad en la APS, a través de la ESF,
segun el marco tedrico seleccionado. Fuente: Politica Nacional de Atencion Bésica (2017);
Simeént (1984) e Guia Nacional de Politicas de Atencion Béasica (2018). Fuente: Pires, 2022.

A partir del marco teérico mencionado, se construyd una matriz de analisis (Figura
5), estructurada en las diez (10) dimensiones seleccionadas, con el fin de caracterizar cada
una de las diez dimensiones y asi proporcionar el soporte tedrico para medir la resolucion
en la APS, de manera que sea posible identificar evidencias de su presencia, y asi consolidar

los elementos necesarios para su evaluacion, a través de las acciones de la ESF.

Figura 5

Matriz de caracterizacion de las dimensiones de resolutividad seleccionadas para el
instrumento
CARACTERIZACION DE LAS DIMENSIONES DE LA RESOLUTIVIDAD PARA
LA CONSTRUCCION DEL INSTRUMENTO DE ESTUDIO SEGUN EL MARCO
TEORICO SELECCIONADO

DIMENSION CARACTERISTICAS DEFINITORIAS




91

Infraestructura de la
Unidad Basica de Salud
(UBS)

Relacionado con la estructura fisica de la UBS que sea
compatible con las exigencias del territorio en el que se

encuentra.

Caracterizacion del
territorio/equipo

Relacionados con la capacidad asistencial del equipo de salud
de la familia, como carga de trabajo, cobertura familiar y
alcance de los servicios de la unidad de salud.

Accesibilidad Capacidad o formas del equipo de salud de la familia para recibir
a todas las personas de su territorio de referencia,
universalmente y sin exclusiones.

Acogida Capacidad de escucha calificada; Recepcién del usuario al

servicio con evaluacion de riesgos y vulnerabilidades en
atencion primaria, lo que implica acoger con clasificacién de

riesgos y estratificacion de riesgos.

Coordinacioén del

cuidado

Se ocupan de la elaboracion, referencias y organizacion del
flujo de usuarios entre los puntos de atencion en las Redes de
Atencidén a la Salud (RAS). Forma de referenciar casos no

resueltos en la UBS.

Herramientas ampliadas

de gestidén clinica

Conjunto de tecnologias de microgestion de la atencién
disefiadas para promover una atencion a la salud de calidad,
tales como protocolos y guias clinicas, planes de accion, lineas
de atencién, proyectos terapéuticos Unicos, genograma,
ecomap, gestion de listas de espera, auditoria clinica,

indicadores de atencion, entre otros.

Procesos de educacion

permanente

La Educacion Permanente en Salud (EPS) es considerada el
aprendizaje que se desarrolla en el trabajo, donde el
aprendizaje y la ensefianza se incorporan a la vida cotidiana de
las organizaciones y el trabajo, basado en el aprendizaje
significativo y en la posibilidad de transformar las practicas de
los trabajadores de la salud. También involucra educacién en
salud, desarrollada a través de la relacién entre trabajadores
de la atencién basica en el territorio (practicas de graduacion y
residencias, proyectos de investigacion y extension, entre

otros), capaces de calificar la atencion a las comunidades.
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Atencién integral Promover la atencién integral, continua y organizada a la
poblacién inscrita, basada en las necesidades sociales y de
salud, mediante el establecimiento de acciones de continuidad
informativa, interpersonal y longitudinal con la poblacién.

Resolutividad Esta dimensién evalla la capacidad de resolucion de
cuantitativaen la APS |problemas en su aspecto cuantitativo, representada por la
capacidad que tiene la Estrategia Salud de la Familia para
atender a quienes solicitan atencion en la USF. Depende del
volumen de recursos disponibles (profesionales; carga de
trabajo del servicio, infraestructura, alcance de los servicios

disponibles, etc.). Evaluado por la tasa de demanda reprimida.

Resolutividad cualitativa |[Esta dimension evalla la resolucion cualitativa, que se refiere
enla APS a la capacidad de la estrategia salud de la familia para satisfacer
las demandas especificas de los usuarios, relacionadas con el
grado de formacion de los profesionales y la complejidad de los
servicios de apoyo diagndstico y recursos terapéuticos para el
tratamiento de los casos. Evaluado por el nimero de

referencias a especialidades.

Nota. Caracterizacion de las dimensiones listadas para la construccion del instrumento de
evaluacion de la resolucion en la APS, a través de la ESF, segun la PNAB (2017) y Simeéant
(1984). Fuente: PNAB (2017) y Simeéant (1984).

Después del establecimiento de las dimensiones y sus caracteristicas, se siguié con
la elaboracion de los items, con el fin de proporcionar la cobertura especifica adecuada para
cada una de las dimensiones sefialadas, de acuerdo con sus aspectos definitorios,

observados en la Figura 5.

7.4.2 Definicidon de los objetivos del instrumento y de la poblacién implicada

El instrumento desarrollado tuvo como objetivo proporcionar a los profesionales de la
atencion primaria de salud (APS), equipos de salud de la familia, gestores de APS e
investigadores del area, una herramienta de recoleccién de datos, en forma de lista de
verificacién, que permita identificar la presencia y/o ausencia de la directriz resolutividad, en
su aspecto cualitativo y cuantitativo, en el contexto de la APS, a través de la accién de la
estrategia salud de la familia. El instrumento esta destinado a evaluar un periodo

preseleccionado, ya que las caracteristicas resolutivas son dindmicas, relacionadas con
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factores que pueden o no estar disponibles en el momento evaluado, con el fin de apoyar el
ajuste o adecuacion en los servicios prestados. Por lo tanto, su propoésito es identificar
inicialmente la presencia/ausencia de caracteristicas que aumenten la resolutividad de la
APS y comparar con los resultados de resolutividad cuantitativa y cualitativa del sitio
investigado, teniendo como eje principal la capacidad minima de resolutividad del 85% de
las demandas de salud de la poblacién cubierta en un periodo determinado, como se afirma
en Brasil (2021).

7.4.3 Construccion de los items del instrumento y escalas de respuestas

Los items del instrumento fueron construidos a partir del andlisis critico de la
produccion cientifica disponible por revision bibliogréfica, con el fin de cumplir con la
caracterizaciéon de cada una de las dimensiones seleccionadas, siendo basados en la
PNAB/2017, en el ambito del sistema nico de salud (SUS), en el que aborda el concepto y
las caracteristicas de la resolutividad en la APS. Siendo también utilizadas, las otras
referencias citadas y seleccionadas como marco tedrico para el presente estudio.

Por tratarse de un instrumento de evaluacion de procesos ya instalados, del tipo
checklist, cuyo propédsito es detectar la presencia o ausencia de atributos esenciales para
lograr la resolutividad, donde la escala de respuesta mas adecuada fue considerada de tipo
binario o dicotémico, con dos opciones de respuestas: SI/NO, ademas de una tercera opcion:

NA (no aplica) que indica ignorancia o inaplicabilidad de la pregunta al contexto evaluado.

7.4.4 Seleccidon y organizacion de los items y estructuracién del instrumento

El instrumento se organiz6 en 10 dimensiones, de acuerdo con el constructo
“resolutividad”, como se muestra en la Figura 6, que son: (1) infraestructura de la UBS; (2)
caracterizacion del territorio/equipo; (3) accesibilidad; (4) acogida; (5) coordinacion del
cuidado; (6) herramienta de gestiéon de la clinica ampliada; (7) procesos de educacion
permanente; 8) atencion integral; (9) resolutividad cuantitativa y (10) resolutividad cualitativa.
Luego, los items fueron seleccionados y organizados con el fin de cumplir con las
caracteristicas definitorias de cada una de las 10 dimensiones referenciadas, utilizando los
siguientes criterios para su elaboracion: (1) conductual: el item debe expresar una
percepcion y no una abstraccion; (2) objetividad: los articulos deben expresar deseo o
preferencia; (3) simplicidad: el elemento debe expresar una sola idea; (4) claridad: los
elementos deben incluir frases cortas, simples e inteligibles para cualquier individuo; (5)
precision: el item debe ser distinto de los demés, buscando alcanzar el objetivo definido en

el aspecto de dimensionalidad; (6) variedad: debe incluir un lenguaje diverso, evitando



94

repeticiones, cansancio y monotonia (Cardoso et al., 2011).

Se opto por estructurar el instrumento en formato de lista de verificacion, que segun
Elliot (2012), es un tipo de instrumento que se puede utilizar para verificar actividades que
seran, estan siendo o ya han sido realizadas, para determinar la presencia o ausencia de un
atributo y para contar la prevalencia de un item o evento. Asi, una vez disponibles todas las
dimensiones y items, también se establecieron: el titulo, la descripcion del instrumento, la
escala de respuestas y puntajes de referencia, asi como un manual de guias para su uso.
Su estructuracion también tuvo como objetivo permitir el clculo de los puntajes para indicar
el grado de resolutividad del sitio evaluado, teniendo como referencia el desempefio de la
estrategia salud de la familia y las condiciones adecuadas para el ejercicio de sus funciones,
asi como, en el grado de resolutividad esperada. Segun Almeida et al., 2011c, p. 10), "Existe
cierto consenso en que la resolutividad esperada de los servicios de APS seria del 85%,
donde las redes integradas de atencion a la salud con puerta de entrada por la UBS podrian
resolver la gran mayoria de los problemas de salud sin la necesidad de un especialista”.

Ademas, se adoptaron principios que facilitan el manejo del instrumento, ya que su
estructura y secuencia contribuyen significativamente a reducir el esfuerzo fisico y/o mental
de los encuestados, a fin de asegurar un formato que contemple todos los términos
propuestos y que mantenga el interés del demandado hasta el final. ElI orden légico, la
orientacion del elemento mas general al mas especifico; en el sentido de lo menos personal
y delicado para lo mas personal y delicado, son factores importantes para seguir (Gunther,
2003).

Asi, la 12 versién del instrumento IAR-APS, compuesta por 10 dimensiones,
identificadas en secuencia alfabética de (A a J) y 69 items, identificadas en secuencia

alfanumérica (Al a J1), relatadas de la siguiente manera, como se muestra a continuacion:

Figura 6

Distribucion cuantitativa de los items segln cada dimensidn seleccionada.

DIMENSIONES ITEMS

A: Infraestructura A.1; A.2; A3, A4, A5, A6; A7; A8; A9;
A.10;A.11;A12;A.13; A.14; A.15;A.16; A.17;
A.18; A.19; A.20; A.21; A.22; A.23 (23 items)

B: Caracteristicas del territorio y del equipo B.1; B.2; B.3; B.4; B.5; B.6 (06 items)

C: Accesibilidad C.1; C.2; C.3 (03 items)

D: Acogida D.1;D.2; D.3; D.4; D.5;D.6; D.7; D.8; D.9 (09

items)
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E: Coordinacion del cuidado E.1; E.2; E.3; E.4; E5; E.6; E.7;, E.8 (08
items)

F: Herramientas de gestion de la clinica F.1;F.2; F.3; F.4; F.5; F.6; F.7; F.8; F.9; F.10;
F.11; F.12 (12 items)

G: Procesos de educaciéon permanente G.1; G.2 (02 items)

H: Atencion integral H.1; H.2; H.3; H.4 (04 items)

I: Resolutividad cuantitativa .1 (01 item)

J: Resolutividad cualitativa J.1 (01 item)

Total de dominios: 10 Total de items: 69

Nota. Distribucién de dominios e items del instrumento IAR-APS, segun el orden

alfanumérico establecido al instrumento. Fuente: Pires, 2022.

El instrumento también cuenta con un modelo de formulario para registrar la
demanda reprimida (APENDICE C), ya que, formalmente, no hay forma de grabar las
llamadas que se solicitan, pero no se resuelven en el dia, ademas de un manual con
instrucciones de uso y referencia para calcular los puntajes establecidos. ElI uso del
formulario con el fin de registrar la demanda reprimida se justifica por la necesidad de
calcular la resolucién cuantitativa, que requiere la identificacién del niamero total de usuarios

gue no son atendidos, para comprender mejor la resolutividad del sitio evaluado.

7.4.4.1 Elaboracién del manual de aplicacion del instrumento de evaluacion
(IAR-APS).

Con el fin de orientar el uso del instrumento construido, sobre su aplicacién en el
contexto de la APS, a partir de los servicios ofrecidos por la estrategia salud de la familia, se
elabor6é un manual con instrucciones de uso y aclaraciones conceptuales sobre cada
dimensién y item, indicando qué aspectos deben ser observados, qué documentos o
caracteristicas deben ser considerados para la correcta evaluacién del dominio y sus items
presentados.

El manual consta de 5 temas de guia, que son: 1) instrucciones generales de uso del
instrumento y condiciones a cumplir para iniciar la evaluacion; 2) forma de verificacion de los
dominios; 3) forma de verificacion de los items; 4) Evaluacion de los resultados obtenidos;

5) Instrucciones especificas para la aplicacion del instrumento (APENDICE B).

7.4.4.2 Construccion del formulario modelo para el registro de la demanda

reprimida en la APS.
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Considerando las demandas de salud como las actitudes de los individuos en la
busqueda de servicios de salud para el acceso y resolucion de sus quejas, que no siempre
pueden ser satisfechas, ya sea por la falta de conocimiento de la poblacién sobre lo que
realmente necesitan, por la falta de informacién sobre los problemas experimentados, la
imposibilidad de pagar por el servicio o la oferta no disponible de los servicios deseados
(Souza & Botazzo, 2013), se caracterizd la demanda reprimida para este estudio, como la
no atencion de solicitudes de usuarios que buscan APS como primer acceso, es decir,
usuarios que buscaron el servicio y no tuvieron sus demandas transformadas en efectivas el
mismo dia, seguido de la ausencia de conductas para su necesidad presentada.

También como justificacion para el uso del formulario de registro de demanda
reprimida, se tiene en cuenta que, en el contexto de la APS, los sistemas de informacién se
basan en la atencién de los usuarios que llegan al servicio de salud y reciben algun tipo de
asistencia. Sin embargo, hay usuarios con demandas que no se cumplen y ni siquiera entran
al sistema de informacion, es decir, no se les notifica su blusqueda del servicio o el motivo
de la busqueda. Por lo tanto, se sugirié para este estudio, un formulario de registro que
pudiera identificar a estas personas, con la descripcion de las razones para buscar el
servicio, la no asistencia y la orientacion ofrecida para la ocasion. El formulario debe utilizarse
durante el periodo de evaluacién del uso del instrumento IAR-APS, con la orientacion
adecuada para el profesional responsable del registro, que figura en el manual de

instrucciones.

7.5 Validacién de la apariencia y contenido del instrumento de evaluacion de la

resolutividad de la atencidon primaria (IAR-APS)

Después de completar las etapas de construccion del nuevo instrumento, surgié la
siguiente pregunta: "¢En qué medida el instrumento construido es valido y confiable para
evaluar, de acuerdo con el marco tedrico seleccionado, la resoluciéon de los servicios
ofrecidos por la APS a través del desempefio de la ESF?" Asi, se realiz6 su presentacion en
cuanto a la evaluacion de sus propiedades psicométricas (validez y confiabilidad) en los
aspectos de apariencia, contenido y confiabilidad, por jueces (comité de expertos en el area
de APS), quienes fueron seleccionados verificando la experiencia en el area. En cuanto al
numero de especialistas recomendados, el estudio de Alexandre & Coluci (2011), en el que
la literatura presenta controversias sobre este punto, sin embargo, verificd que existe un
umbral de al menos 3 sujetos y un maximo de 20 personas participando en este proceso.

Asi, el instrumento se adapté a un formato compatible para evaluar el grado de

concordancia de su contenido y apariencia, con el fin de facilitar el acceso de los jueces al
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instrumento, de forma online, en el que se estructurd a través del google forms y se entregé
a los especialistas seleccionados. La escala de respuesta elegida fue Likert, utilizada para
medir actitudes. En esto, el encuestado indica su grado de acuerdo o desacuerdo en relacién
con un objeto dado (Bermurdes et al., 2016). Este método elegido buscé cumplir con los
objetivos del uso del instrumento y también facilitar su proceso de evaluacién por los jueces
y profesionales de la salud que participaron en el estudio.

7.5.1 Etapas para la validacion de apariencia y contenido del instrumento IAR- APS

El instrumento fue seguido para evaluacién ante los especialistas seleccionados, en
cuanto a los dominios e items, siendo juzgado por el alcance, claridad y representatez, con
la posibilidad de incluir sugerencias y comentarios. También fueron evaluados el titulo, el
formato del instrumento, las instrucciones de uso y la forma de calcular los puntajes de los
dominios e items y el puntaje total del instrumento, con el cumplimiento de los siguientes
pasos: 12 etapa: eleccion del comité de expertos con los siguientes criterios de participacion:
tener titulo de especialista, maestria o doctor en el area de APS; tener al menos dos (02)
afios de experiencia en el area, como profesional o docente y preferiblemente con
investigaciones o publicaciones en el area. Para ello, se realizé una busqueda intencional en
la Plataforma Lattes. Cuarenta jueces fueron considerados compatibles con los criterios de
inclusion establecidos.

22 etapa: Se envib una invitacion via correo electrénico, individualmente, en formato
online a través del Google Forms, a los 40 jueces listados, en la cual se pusieron a
disposicién 02 enlaces para participar del estudio, uno que contenia el término de
consentimiento libre y aclarado y los datos para la caracterizacion de los participantes y el
otro con el contenido total del instrumento a evaluar. Una vez aceptada la participacion, se
recomendd un plazo de 15 dias para devolver la evaluacion. Esta etapa ocurrié durante los
meses de enero a marzo de 2022. Hubo un retorno de solo 10 jueces, en el que correspondio
al niumero de participantes recomendados, de acuerdo con el marco teérico adoptado
(Alexandre & Coluci, 2011). 32 etapa: Una vez completada la evaluacion por los jueces, se
realizdé un abordaje cuantitativo de las opiniones sefialadas en la etapa anterior, donde se
utilizé el indice de validez de contenido (IVC), que mide la proporcién o porcentaje de jueces
de acuerdo con los componentes e items propuestos en el instrumento, de acuerdo con el
objetivo de la investigacion. EI método adoptado para la evaluacion por los jueces consistio
en una escala Likert con una puntuacién de 1 a 4, en la que: 1 = item inadecuado/no
relevante/claro/completo; 2 = item parcialmente adecuado, requiere una revision importante
para evaluar la pertinencia/claridad/alcance; 3 = elemento adecuado/pertinente; y 4 =

elemento absolutamente apropiado/relevante. Los items que recibieron puntajes de 1 o 2
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fueron revisados o eliminados. Para calcular el IVC de cada item del instrumento, se sumaron
las respuestas 3 y 4 de los participantes del comité de expertos y el resultado se dividié por
el niumero total de respuestas, de acuerdo con la siguiente férmula: IVC = Numerode
respuestas 3 0 4/ Numero total de respuestas/jueces. La tasa aceptable de acuerdo entre los
miembros del comité de expertos debe ser de al menos 0,78 y preferiblemente superior a
0,90.

42 etapa: El andlisis de consistencia interna se realiz6 en opinién de los expertos
sobre los temas, utilizando la prueba del coeficiente alfa de Cronbach, considerando los
siguientes valores, segun Malhotra (2008 como se menciona en Pinto & Chavez, 2012), valor
alfa a: a < 0,30 (muy bajo); 0,30 < a < 0,60 (bajo); 0,60 < a < 0,75 (moderado); 0,75 < a <0,90
(alto) e 0,90 < a (muy alto). Considerandose adecuados los resultados de moderadosa muy

altos. El calculo se realizé a través de Excel, mediante la adopcion de la siguiente formula:
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Donde: k= El numero de items; > s2= Sumatoria de varianzas de los items; sT2 =
Varianza de la suma de los items; a= Coeficiente de alfa de Cronbach.

52 etapa: Reajuste del instrumento de acuerdo con las sugerencias de los expertos,
para preguntas con IVC bajo o bajo alfa de Cronbach, que resulté en la version final (22
version del instrumento IAR-APS) (APENDICE A), que continud con la etapa de evaluacion

de la aplicabilidad del instrumento, con profesionales del area de APS.

7.6 Evaluacion de la aplicabilidad del instrumento IAR-APS

Después de consolidada la validacién del contenido y la apariencia del instrumento
propuesto, la 22 versién del instrumento, que contiene las adecuaciones propuestas, fue
sometida a evaluacién de percepcién en cuanto a su aplicabilidad, de acuerdo con los
aspectos de funcionalidad, usabilidad y eficiencia, a través de gerentes, docentes,
investigadores y profesionales que actian en los equipos de la estrategia salud de la familia.
Se invitdé a un grupo de 2.850 profesionales que actian en APS, distribuidos en todo Brasil.
La eleccion de los profesionales fue mediante la busqueda en la plataforma de datos del
RNES (registro nacional de establecimientos de salud - RNESnet) y el contacto disponible
en articulos cientificos publicados sobre el tema, donde se investigo la lista de gerentes

registrados y sus respectivos contactos. Inicialmente hubo una invitacion a los datos
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actualizados en 2022, para aumentar las posibilidades de retorno de la encuesta. Las
invitaciones a participar de la investigacion fueron dirigidas a cada persona seleccionada,
para participar del estudio y difundir la investigacion a los demdas profesionales de sus
respectivos equipos de salud de la familia. La seleccion de los participantes ocurrié por
conveniencia, debido a que la invitacion se establecio en linea, con el fin de reclutar un
namero significativo de profesionales de la APS para integrar la muestra y asi lograr la
relevancia necesaria. Asi, cuando 450 profesionales estaban regresando, la investigacion
fue cerrada. EI FCLA fue ofrecido a cada participante, seguido del instrumento de evaluacion
de acuerdo con el objetivo propuesto. La recoleccién de datos ocurrié durante los meses de
julio a septiembre de 2022.

El cuestionario de aplicabilidad se estructuré en dos partes: la primera con datos
sobre la caracterizacion de los profesionales participantes (nombre, edad, graduacion,
tiempo de trabajo en atencion primaria, titulacion maxima). La segunda parte consistié en el
propio cuestionario, en el que se presentaron los dominios y items para su juicio con respecto
a los atributos de funcionalidad, usabilidad y eficiencia del instrumento.

En cuanto a los atributos utilizados como referencia para la evaluacién de la
percepcion de aplicabilidad, se utilizé la fuente de Sperandio (2008), en la que se refiere a
los términos: funcionalidad, entendida como el conjunto de atributos que evidencian la
existencia de funciones y sus propiedades especificas, que incluye adecuacion, precision e
interoperabilidad relacionadas con la funcionalidad. Usabilidad, que se refiere al conjunto de
atributos que evidencian el esfuerzo necesario para poder utilizar el instrumento o la
tecnologia propuesta, asi como el juicio individual de este uso, donde una de sus
subcategorias es la operatividad. Con respecto a la eficiencia, este es el conjunto de atributos
gue evidencian la relacion entre el nivel de rendimiento de la tecnologia y la cantidad de
recursos utilizados, bajo condiciones establecidas. Sus subcategorias implican tiempo y
recursos utilizados.

Referente a la interpretacion de cada atributo, se definieron declaraciones clave para
su interpretacion, seguidas de si (acuerdo positivo) o no (acuerdo negativo). También se
investigd sobre la satisfaccidén con el instrumento y la posibilidad de uso en algiin momento
de la rutina profesional en el futuro. Al final de la solicitud del cuestionario, también se dej6
espacio para sugerencias y consideraciones sobre las dificultades o facilidades observadas
en el instrumento propuesto.

Acerca del andlisis de los datos, se busco verificar la concordancia entre los sujetos
gue fueron encuestados con respecto a los atributos enumerados, siendo considerado el
minimo de acuerdo del 80% para que el instrumento se considerara aplicable a los procesos

de trabajo de los equipos de salud, gerentes y como uso para futuras investigaciones.
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CAPITULO 4

8 Resultados y discusion

Los resultados y la respectiva discusion encontrada en el estudio se presentan en
etapas correspondientes a la metodologia propuesta de construccién y validacion del
instrumento denominado "Instrumento de evaluacion de la resolutividad en la Atencion
Primaria de Salud" (IAR-APS). La 12 etapa corresponde a la presentacion de los resultados
relacionados con el proceso de construccion del instrumento para evaluar el grado de
resolucién en la atencion primaria de salud, a través de la estrategia salud de la familia.

En la 22 etapa, se presentan los resultados de los procesos aparentes de validacion,
contenido y confiabilidad, asi como la caracterizacion de los jueces participantes, seguidos
en la 32 etapa, con la demostracidn de ajustes y correcciones realizadas de acuerdo con las
sugerencias de los jueces expertos para la adecuacion y elaboracion de la version final del
instrumento. Finalmente, en la 42 etapa, se presentan los resultados relacionados con el
proceso de evaluacién de la aplicabilidad del instrumento, en su version final, asi como la
caracterizacion de los profesionales de salud participantes, grado de satisfaccién con el

instrumento y posibilidad de uso en la practica profesional.

8.1 Construccidn del instrumento para evaluar la resolutividad de la APS, a través de

la accion de la estrategia salud de la familia (IAR-APS)

Con los datos obtenidos a través de la revision de la literatura, de las publicaciones
mas relevantes sobre el tema y sobre los principales enfoques y formas de evaluacion de la
resolutividad en el contexto de la APS, el marco tedrico seleccionado estuvo representado
principalmente por la politica nacional de atencion basica de 2017 (PNAB, 2017); guia
nacional de politicas de atencion basica, médulo 1, integraciébn de atencién basica y
vigilancia de la salud (Brasil, 2018) y también se utilizé como referencia el articulo titulado
"Capacidad resolutiva de la demanda de atencion de morbilidad a nivel primario, Chile, 1981"
(Simeant, 1984) para el calculo de la resolutividad cualitativa y cuantitativa. Una vez definidas
las bases tedricas para la construcciéon del instrumento, los principales aspectos sobre la
resolutividad identificados fueron organizados en 10 categorias distintas, nombradas en este

estudio de dominios, como se muestra en la Figura 7.
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Figura 7

Distribucion de los dominios listados para la construccion del instrumento de evaluacién de la
APS, con base en la revision de la literatura y otras fuentes utilizadas como estructura
conceptual del instrumento IAR-APS.

DOMINIOS LISTADOS SOBRE LA RESOLUTIVIDAD EN LA ATENCION
PRIMARIA DE SALUD

. Infraestructura

. Caracteristicas del territorio y del equipo

. Accesibilidad

. Acogida

. Coordinacién del cuidado

. Herramientas de gestion de la clinica

. Procesos de educacion permanente

. Atencién integral

© 00 N O O b~ W N P

. Resolutividad cuantitativa

10. Resolutividad cualitativa

Nota. Agrupacién de caracteristicas resolutivas encontradas en la literatura cientifica y
seleccionadas para la composicién general del instrumento de medida construido para su 12

version. Fuente: Pires, 2022.

Después de definir los 10 dominios correspondientes al instrumento, se establecié
una matriz de caracterizacion, con cada dominio presentando un vinculo conceptual con la
capacidad de resolucion de problemas, tomando como referencia la literatura elegida. La
figura 8, abajo, muestra el marco estructural para la demostracion de los dominios y sus
caracteristicas definitorias. La descripcion completa, con la especificacion de cada dominio

y Su respectiva caracterizacion esta disponible en la Figura 5.
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Figura 8

Cabecera de la estructura conceptual utilizada para insertar las caracteristicas definitorias
de cada dimension listada para la construccion de la 12 version del instrumento IAR-APS.

CARACTERIZACION DE LOS DOMINIOS DE RESOLUTIVIDAD PARA LA
CONSTRUCCION DEL INSTRUMENTO DE ESTUDIO SEGUN MARCO TEORICO
SELECCIONADO

DIMENSION CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

A; B;C; D, E; F; G; H; I; J. |Concepto de cada dominio y modo de relacién con

capacidad de resolucién de problemas.

Nota. Demostracion de la estructura para la organizacion de dominios y sus
caracteristicas definitorias, para fundamentar la eleccién de items de cobertura de cada

dimension. Fuente: Pires, 2022.

El conjunto de dominios seleccionados busco contemplar el propésito principal de la
resolutividad de un servicio de salud, que segun Rotoli et al., (2019), es la oferta de una
respuesta satisfactoria del servicio al individuo que busca atencién para algo que considera
necesario para su salud y que esta relacionado no solo con la curacién de enfermedades,
pero la oferta de alivio y reduccion del sufrimiento, promocién y mantenimiento de la salud,
gue solo puede lograrse si el servicio de salud prestado esta dotado de un conjunto de
condiciones favorables, incluidos los servicios ofrecidos por la APS.

A algunas de estas condiciones, Costa et al., (2014) corroboran que, para lograr la
resolutividad, es necesario presentar un equipo multidisciplinario eficiente, que ofrezca
acciones acogedoras y coordine una atencion efectiva, que permita articular el servicio local
a otros niveles de atencion del sistema Unico de salud. Por lo tanto, cuando estos factores
estan debilitados o ausentes, contribuyen a una atencion deficiente y de mala calidad. Un
estudio realizado por Barros et al., (2018) que buscé evaluar las estrategias adoptadas por
las mujeres frente a la baja resolucién de la atencién de la APS en un lugar determinado,
revel6 que la ausencia de factores esenciales para lograr la resolutividad, entre ellos el
acceso, la acogida adecuada a los usuarios, la infraestructura correspondiente a las

necesidades del territorio y la forma en que se organizd el servicio, con respecto a la
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referencia y contrarreferencia en situaciones de salud méas complejas, fueron las principales

razones para no lograr la resolutividad frente a las demandas en el territorio investigado.

Por lo tanto, cuando se busca conocer el grado de resolutividad que tiene un determinado
servicio de APS, es esencial saber qué factores estan vinculados a su obtencién. Lacerda &
Moretti-Pires (2012) afirman que un servicio de APS que realmente corresponde a las
demandas de salud de sus usuarios no solo debe tener disponibilidad y accesibilidad, sino
gue también debe estar dotado de un conjunto de acciones y servicios que incluyan todos
los componentes involucrados en el binomio salud-enfermedad, lo que solo sera posible en
vista de la correcta conformacion de los procesos de trabajo de los equipos de salud de la
APS.

En este sentido, la resolutividad depende directamente de la calificacion de los
miembros de estos equipos y sus condiciones de trabajo, hecho corroborado en el estudio
de Fontana et al. (2016) sobre la evaluacion de los procesos de trabajo en la APS. Estos
autores correlacionaron el proceso de trabajo efectivo con la presencia de condiciones
estructurales como infraestructura, profesionales calificados y soporte tecnolégico, para que
los equipos realicen sus tareas, y también, condiciones de trabajo procedimentales, que

involucran vinculacion vy territorializacién, organizacion del trabajo y coordinacion del
cuidado, como condiciones esenciales para que la APS cumpla con su funcion de resolucion.

La propia PNAB, al enfrentar la resolutividad como una de sus directrices, enumera
los criterios que deben cumplirse para tener una resolutividad satisfactoria, siendo a partir
de estas directrices el apoyo para la eleccion de los dominios del instrumento construido y
gue fueron enumerados en el marco tedrico de esta tesis.

De acuerdo con el marco indicado en la Figura 8, cada dominio, seguido de su titulo
y caracteristicas definitorias, se estructur6 de la siguiente manera: dominio A
(infraestructura): relacionado con la estructura fisica de las unidades de salud, con el fin de
ofrecer las condiciones para la accion adecuada de los equipos de salud; dominio B
(caracterizacion del territorio/equipo): se trata de la capacidad de atencién del equipo de
salud en relacibn a la poblacién presente en su territorio de operacién; dominio C
(accesibilidad): se relaciona con la forma en que los equipos de salud reciben las demandas
de salud de manera universal y facilitada; dominio D (acogida): forma de recibir al usuario
para corresponder a sus necesidades de salud, realizando acciones de seleccién y
atendimiento con clasificacion de riesgo; dominio E (coordinacion del cuidado): se refiere a
cdmo monitorear al usuario en las RAS y enviarlo a otros niveles de atencién cuando sea
necesario; dominio F (herramientas de gestiéon de la clinica ampliada): cuanto a la
preparacion clinica del equipo de salud y los recursos disponibles para proporcionar atencion

de salud con calidad y resolucién; Dominio g (procesos de educacion permanente):
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relacionado con el aprendizaje en el ambiente laboral, que ocurre en el ejercicio de la
profesién y se realiza de acuerdo con las necesidades de actualizaciones frecuentes o
demandas especificas que se presentan en los territorios, con el fin de mejorar la asistencia
ofrecida.

En cuanto al dominio H (atencién integral): se relaciona con la prestacion de cuidados
a través de todas las demandas de salud de la poblacién, independientemente del grado de
complejidad, y la referencia a otros niveles de atencion en los casos necesarios; dominio |
(resolutividad cuantitativa): relacionada a la identificacion de la capacidad del equipo de
salud para atender a los usuarios que buscan atencién, siendo evaluada por los recursos
disponibles para los profesionales y por la identificacion de la demanda reprimida.
Finalmente, el dominio J (resolutividad cualitativa): que se refiere a la capacidad de los
equipos de salud para satisfacer las demandas especificas de los usuarios, que es evaluada
por la capacidad clinica de los profesionales, combinada con los recursos de apoyo
disponibles para las acciones terapéuticas y diagnosticas, siendo identificada por el nimero
de referencias realizadas por la UBS por profesionales médicos y enfermeros.

Después del establecimiento de los dominios, se definieron los conjuntos de items de
cobertura para cada dominio, de acuerdo con sus caracteristicas. Donde, cada dominioy
sus items se estructuraron para incluir la verificaciéon de la presencia o ausencia del item,
con tres posibilidades de respuestas: Si, NO o NA (NO APLICA). Para ello, el formato elegido
fue del tipo checklist y subdividido en 2 partes: La 12 compuesta por la cabecera, con el titulo,
identificacion de la persona responsable de la evaluacion y orientacién inicial para su
finalizacibn, como se muestra en la Figura 09, y la 22 parte, con el cuerpo del propio
instrumento, con los componentes dominios y items, estando dispuestos con titulo de
secuencia alfabética, demostracion de su concepto y sus respectivos items de cobertura.
Todo el instrumento fue construido en documento Word, fuente Arial 11/12, modo retrato y

compuesto por 10 paginas y 19 como anexo.
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Figura 09

Cabecera del instrumento IAR-APS.

IAR - APS INSTRUMENTO DE EVALUACION DE
LA RESOLUTIVIDAD EN LAATENCION
PRIMARIA DE SALUD -

CHECKLIST

Nombre del evaluador:

Funcién:
Género: ( )F ()M

Fecha de evaluacion:

Periodo evaluado:

Ubicacion:

Marque con una X la opcion correspondiente con respecto a la presencia del
atributo indicado sobre la resolutividad ofrecida por el equipo salud de la
familia en la UBS evaluada:

Nota. Cabecera del instrumento IAR-APS, con titulo del instrumento, identificacion del
profesional responsable de la evaluacion, periodo de evaluacion y ubicacién de la
evaluacion. Seguido de la orientacion inicial para marcar la opcién correspondiente, en el
momento de la evaluacion, de acuerdo con el item verificado como presente o ausente (Si
0 No) o No aplica (NA). Fuente: Pires, 2022.

La eleccion del instrumento IAR-APS en formato de lista de verificacion se justifica
por ser una caracteristica de verificacion de procesos o estructuras, que puede ser muy Uutil
para verificar si un elemento en particular esta disponible o ausente, y también, para guiar a
guien lo aplica, para verificar si un objetivo dado cumple con una referencia estandar. Por lo
tanto, como el presente estudio es la construccion de un instrumento que permite evaluar el
grado de resolutividad alcanzado por la asistencia de la estrategia salud de la familia de un
territorio determinado, la eleccion de un método que sea mas practico para la recoleccién de
datos para este objetivo es primordial. Ayres (2019), basa que el uso de la lista de verificacion
permite identificar la calidad de un servicio prestado, a través de la provisién de un apoyo
objetivo de evidencia, cuyos datos recopilados, permitiran establecer cuales seran las metas
establecidas de acuerdo con los problemas o potencialidades detectadas.

Una segunda justificacion para la eleccion del instrumento en formato de lista de
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verificacion se basa en las colocaciones de Marques (2012), explicando que este formato de
instrumento es una herramienta indispensable para lograr calidad, porque facilita la
adquisicion y uso de datos, lo que permite su visualizacion de una manera mas organizada,
verificando el tipo de problemay sus causas, siendo utilizado para el registro de informacion,
a través de un formulario en papel, en el que los elementos de verificacion ya estan listados,
y facilitando asi, su recolecciébn con mayor precisién, y por lo tanto, representando una
poderosa herramienta de registro y organizaciéon de datos.

En cuanto a la 22 parte del instrumento, cada dominio se present6 con su respectivo
concepto y conjunto de items de cobertura para el andlisis de presencia o ausencia del tema
investigado. Los items fueron seleccionados con el fin de evidenciar la presencia de las
principales caracteristicas resolutivas que son necesarias para la calidad de la atencion en
la APS, a través del desempefio de los equipos de salud de la familia, frente a las demandas
de salud mas comunes en los territorios. La Figura 10 muestra como se estructurd el
instrumento, con la parte superior de la tabla presentando la expresién del dominio A
(infraestructura) y su concepto, seguido de 4 columnas paralelas, la 12 con la descripcién
"items evaluados", la 22 con la descripcién "Si", la 32 con la descripcion "NO" y la 42, con la
descripcion "NA", lo que significa que no se aplica. Las filas insertadas en cada columna
corresponden al nimero de items que deben ser verificados para el cumplimiento de la
directriz resolutividad, en cuanto al dominio abordado, que deben llenarse con la marca "X",
cuando el item presente (Si), cuando item faltante (NO) o cuando item que no se aplica al
contexto evaluado (NA) y que sigue la misma l6gica estructural y en secuencia, para todos
los otros 9 dominios enumerados y sus respectivos elementos de verificacion.

Sobre el dominio A (infraestructura), todavia como se muestra en la Figura 10, se
observa que los items dispuestos del A.1 a A.23 buscaban verificar la estructura de la UBS,
en cuanto a la organizacion del entorno, disponibilidad de herramientas de informacién con
una lista de servicios ofrecidos, escala de profesionales, horas de operacion y disponibilidad
de estructura fisica compatible con los miembros del equipo de salud, otros empleados y

usuarios de la UBS.

Figura 10

Dominio A - Infraestructura y sus elementos de cobertura.
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ITEMS EVALUADOS

Si

NO

NA

A.1l ¢Existe una lista en la UBS que
identifique los servicios ofrecidos?

A.2 ¢Existe una lista visible en la UBS para
los usuarios con escala de servicio de los

profesionales de UBS?

A.3 ¢Existe un aviso en la UBS sobre los

horarios de funcionamiento?

A.4 ¢La UBS dispone de sefales de flujo y

confort térmico o acustico?

A.5 ¢La UBS esta adaptada para  personas

con discapacidad fisica?

A.6 ¢ Hay consultorio médico y de enfermeria

con bafo?

A.7 ¢Hay wuna sala de procedimientos

exclusiva?

A.8 ¢ Hay una sala de vacunacion?

A.9 ¢ Hay un area de asistencia farmacéutica?

A.10 ¢ Existe una sala colectiva de inhalacion?

A.11;Hay una sala de recogida de examenes?

A.12 ¢ Hay una sala para vendajes?

A.13 ¢ Existe un sitio de purga?

A.14 ¢ Existe una sala de esterilizacion de

materiales?

A.15 ¢ Existe una sala de observacion?

A.16 ¢Hay una sala para reuniones de

equipo o actividades colectivas?

A.17 ¢Hay un consultorio dental? Si no lo

tiene, marque NA.

A.18 ¢ Hay una zona de recepcion?

A.19 ¢ Hay lugar para archivos y registros?

A.20 ¢ Existe una sala multiprofesional para

acoger la demanda espontanea?

A.21 ¢Existe una sala de gestion en la UBS?
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A.22 ¢Hay un bafo exclusivo para el
publico?

A.23 ¢Existe un bafio exclusivo para los
empleados de la UBS?

Nota. Demostracién de la estructura del instrumento para el Dominio A (Infraestructura) y el
conjunto de items relacionados con la resolucion (A.1 a A.23), segun la categoria de
infraestructura, junto con todos los aspectos que deben estar presentes como estructura
fisica basica para el buen funcionamiento de una UBS, para realizar los servicios con calidad,

seguridad, confort y resolutividad. Fuente: Pires, 2022.

El objetivo a ser alcanzado a través de la investigacion de este dominio
(infraestructura) y su conjunto de items, esté en la relacion directa entre la infraestructura y
la calidad del desempefio de los equipos de salud de la familia, ya que la USF es el punto
de referencia base para los usuarios de APS y que, por lo tanto, debe contar con todas las
condiciones necesarias para el mejor desempefio de las acciones de los profesionales, con
respecto a ser un soporte adecuado para la prestacion de servicios y procedimientos, asi
como ser compatible para la correcta recepcion y acogida de los usuarios. Sobre esta
informacion, Brasil (2008), afirma que para poder cumplir con el compromiso de resolutividad
previsto para la APS, la USF debe contar con recursos estructurales y equipos compatibles
gue permitan la accion de los profesionales de la salud de manera acogedora y humana para
todos. Este espacio fisico estd marcado por las tecnologias presentes y por componentes
estéticos, asi como los que captan los sentidos (mirar, olfato y oido), como la luz, la
temperatura y el ruido. Para un ambiente confortable, los componentes pueden ser
modificadores y calificadores, como la recepcion sin rejillas; colocacion de placas de
identificacion de los servicios existentes y sefalizacién de los flujos; espacios adaptados
para personas con discapacidad y tratamiento de areas al aire libre, incluidos jardines;
entornos de apoyo como despensa, cocina y bafos.

Como la estructura fisica puede influir en el proceso de trabajo realizado dentro de la
UBS, Oliveira et al. (2014) afirman que, si la estructura no es adecuada, puede influir
negativamente en el trabajo del equipo con respecto al grado de resolucion de las demandas
de salud de los usuarios. Por lo tanto, debe contener las condiciones de infraestructura
adecuadas, asegurando un ambiente agradable, cbmodo y acogedor.

En cuanto al dominio B (caracterizacién del territorio/equipo), la Figura 11 enumera
el conjunto de items de cobertura (B.1 a B.6), relacionados a la capacidad de atencion del
equipo, que buscan verificar la carga de trabajo semanal del equipo, nUmero de personas
registradas por equipo, lista de servicios que se ofrecen en la USF, existencia de un informe

con andlisis de demanda de salud, disponibilidad de un mapa del territorio con identificacion
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de &reas de riesgo y formas de seguimiento del grado de satisfaccién de los usuarios.

Figura 11

Dominio B - caracterizacion del territorio/equipo y sus items de cobertura.

ITEMS EVALUADOS

Si

NO

NA

B.1 ¢Carga de trabajo semanal de 40
horas del equipo durante todo el afio?

B.2 ¢ Tiene poblacion registrada dentro del
limite de 2.000 a 3.500 personas por
equipo?

B.3 ¢ Es compatible el alcance de los servicios
ofrecidos (esenciales o ampliados de UBS) con
la demanda en el periodo evaluado? Lista de
verificacion de los servicios adjuntos. Si hubo
una falta de al menos (01) servicio en el

periodo, considere NO.

B.4 ¢ Dispone la UBS de un informe de andlisis
de demanda del territorio para la oferta de
servicios de la UBS, realizado por la gestion

Municipal?

B.5 ¢La UBS tiene un mapa del territorio con

una clasificacion visible de area de riesgo?

B.6 ¢ Existe un monitoreo de la satisfaccion de
los usuarios en la UBS? (Libro, caja de

sugerencias, medio electrénico, etc.)

Nota. Distribucion del Dominio B y sus items de cobertura (B.1 a B.6) con respecto a su

presencia o ausencia de items en el periodo evaluado. Fuente: Pires, 2022.

Refiriéndose al dominio B, es importante hablar sobre los equipos de salud de la

familia, que, al realizar sus acciones y servicios a los usuarios registrados en sus territorios

de actividad, deben conocer toda la informacion clinico-epidemiolégica, cultural, ambiental,

socioeconOmica y sanitaria de los lugares donde operan, asi como, cumplir con los criterios
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de cobertura poblacional, principios y directrices y atribuciones especificas de atencion
segun la categoria profesional implicada. Todas estas indicaciones son relevantes para la
planificacion de acciones de salud que correspondan a las necesidades de sus
comunidades.

Colussi & Pereira (2016), corroboran esta colocacion al presentar los territorios como
unidades organizativas minimas del sistema de salud, que deben ser capaces de resolver
todos los problemas y satisfacer todas las necesidades de salud de la poblacién que cubre,
en los tres niveles de atencion a la salud. Sin embargo, para lograr esta capacidad, es
importante definir adecuadamente los limites territoriales de asistencia de los equipos de
salud, evaluacion del perfil del flujo de desplazamiento de personas en el sitio, nUmero de
personas a ser atendidas, de acuerdo con los parametros del Ministerio de Salud para la
estrategia de salud de la familia (ESF), en linea con otras estructuras ya definidas por otros
organismos como el instituto brasilefio de geografia y estadistica (IBGE), por ejemplo.

Ademas de estos factores, se requiere una oferta de servicios minimos que debe
estar disponible en la USF para una atencién de calidad. La lista de estos servicios se incluye
en la cartera de servicios de APS. Cunha et al., (2020) informaron que los items que deberian
estar disponibles en los servicios de APS, después de la consulta publica, entre
incorporaciones y exclusiones, resultaron en 210 items que prevén los servicios que deben
ofrecerse en todas las USF de atencion primaria y que pueden adaptarse a las realidades
en contextos municipales. Esta lista de servicios ha sido tomada como referencia e incluida
como archivo adjunto para consulta en el instrumento IAR-APS y puede ser vista en el
(ANEXO A) para que pueda actuar como soporte durante su uso. La fuente elegida para
referencia de los servicios que deberian estar disponibles en la APS se encuentra en Brasil
(2020b), que se ocupa de la cartera de servicios de atencion primaria de salud (CaSAPS)
del Ministerio de Salud - Brasil.

El dominio C (accesibilidad), como se muestra en la Figura 12, enumera el conjunto
de items (C.1 a C.3) que cubren este dominio, que buscan investigar las horas de servicio
de los equipos, las formas de programar las consultas y horarios alternativos de

atendimientos.

Figura 12

Dominio C - Accesibilidad y sus items de cobertura.
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ITEMS EVALUADOS Sl NO NA

C.1 ¢ Hay diferentes horarios de atencién por
parte del equipo (sdbado u horario
ampliado)?

C.2 ¢Tiene alguna manera de programar
consulta por cita previa, teléfono, correo

electrénico o de otra manera?

C.3 ¢La UBS abre durante las horas de

almuerzo?

Nota. Distribucién del Dominio C y sus items de cobertura (C.1 a C.3) con respecto a su

presencia o ausencia en el periodo evaluado. Fuente: Pires, 2022.

El acceso en el contexto de la APS puede presentarse a través de diversos enfoques
y dimensiones. Mendes (2017), presenta su definicion como la oportunidad de buscar y
obtener servicios de salud, de una manera adecuada a las necesidades percibidas de
atencion, que resulta de una interaccion entre las caracteristicas de las personas, familias,
entornos fisicos y sociales y las caracteristicas del sistema de salud, las organizaciones que
lo componen y los proveedores de servicios, cuyo objetivo central es permitir el contacto de
los usuarios en la obtencion de atencion a la salud.

El estudio de Lima et al., (2022) ejemplifica que la accesibilidad puede abordarse en
aspectos organizativos, relacionados con las caracteristicas de la oferta de servicios y la
accesibilidad geogréfica, relacionados con las caracteristicas geograficas, que pueden
actuar como barreras o agentes facilitadores para la llegada de usuarios al servicio. Sin
embargo, en el instrumento IAR-APS, este enfoque se limita a la investigacion
organizacional, con respecto al aspecto de la disponibilidad de acceso facilitado que puede
provenir de un horario ampliado.

Utilizando datos de otro estudio, realizado por Ribeiro & Scatena (2020), al evaluar
la calidad de la Estrategia Salud de la Familia en un municipio brasilefio de tamafio mediano,
demostr6 que el atributo accesibilidad presentaba limitaciones con respecto al
funcionamiento de los servicios, que se limitaba a los periodos de mafiana y tarde, de lunes
a viernes, sin opcién de horarios alternativos y con ausencia de apoyo de asistencial, ya sea
presencial o remoto, puesto a disposicion por la USF cuando estaban cerradas, lo que
enfatiza que este tipo de barreras deben detectarse y superarse adecuadamente.

Mendoncga et al. (2021) corroboran que el cumplimiento de este atributo esta
estrechamente relacionado con los determinantes municipales y locales de los equipos de

salud de la familia y que para tener el establecimiento efectivo de la APS como entrada
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preferencial, es necesario valorar la accesibilidad, reconociendo su importancia y buscando
resolver sus barreras a través de la gestion, para que asi, el acceso sea un factor de
fortalecimiento para la calidad de la asistencia en el ambito de las USF.

En cuanto al dominio D (acogida), presentado en la Figura 13, sobre los items (D.1 a
D.9) que tratan de la evaluacion de la universalidad de la atencion, sin distincion, si hay
atencion simultadnea a todos los tipos de demanda de salud, si hay facilidad de atencién no
programada, presencia de un profesional para realizar la acogida, estratificacion de riesgo y
vulnerabilidad, atencién urgente / de emergencia y una forma de registro de las acogidas

realizadas.

Figura 13

Dominio D - Acogida y sus items de cobertura.

ITEMS EVALUADOS Si NO NA

D.1 (El equipo atiende a todas las
personas que llegan a UBS,
independientemente de si esta registrado
o0 no? (no solo ciertos grupos de poblacion,
0 situaciones mas prevalentes y/o
fragmentadas por ciclo de

vida).

D.2 ¢Hay un servicio de demanda diaria
programada y espontanea
simultaneamente?

D.3 ¢ Hay alguna manera de que el equipo
facilite el acceso a la atencion,
especialmente para aquellos que buscan
la UBS fuera de las citas o actividades

programadas?

D.4 ¢Existe un profesional especifico
responsable de acoger a los usuarios que

buscan atencion?
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D.5 ¢Existe una evaluacion del riesgo y la
vulnerabilidad de las personas que buscan
atencioén en la UBS?

D.6 ¢Existe una escucha cualificada
comprometida con la evaluaciéon del
potencial de riesgo, agravamiento de la
salud y grado de sufrimiento de los
usuarios, considerando dimensiones de
expresion (fisica, psiquica, social) y

gravedad?

D.7 ¢ Esta organizado el proceso detrabajo
del equipo para permitir que los casos
urgentes/de emergencia tengan prioridad
en la atencion,
independientemente del nimero de

consultas programadas en el periodo?

D.8 ¢La informacién obtenida en la
recepcion con clasificaciébn de riesgo se
registra en las historias clinicas del
ciudadano (fisica o preferiblemente

electrénicas)?

D.9 ¢Hay realizacién de estratificacion de
riesgo, para a través de criterios clinicos,
sociales, econdmicos, identificar
subgrupos con condiciones de salud
cronicas, basadas en directrices clinicas,

para programar acciones de seguimiento?

Nota. Distribucion del Dominio D y sus items (D.1 a D.9) de cobertura respecto a su

presencia o ausencia en el periodo evaluado. Fuente: Pires, 2022.

Para este dominio presentado, como se observa en la Figura 13, hay investigacion
sobre la calidad de la acogida ofrecida en la USF. En el cual, para el escenario de la APS,
se reconoce segun Brasil (2013a), a través de diversas dimensiones constitutivas, que la
aplicacion de la acogida puede ser vista como un mecanismo para ampliar/facilitar el acceso
de los usuarios, como la postura, la actitud y la tecnologia del cuidado y también como un

dispositivo para reorganizar el proceso de trabajo en equipo.
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Segun la PNAB (2017) la acogida es identificada como un elemento importante
perteneciente a los procesos de trabajo en la APS, siendo enfatizada como una accién que
debe estar presente en todas las relaciones de cuidado entre trabajadores y usuarios, siendo
una atribucién comun a todos los miembros del equipo de salud de la familia, que debe estar
presente en los actos de recepcion y escucha de las personas, sus necesidades,
problematizando y reconociendo como legitimas todas las quejas, con una clasificaciéon y
estratificacion de riesgo de los usuarios que buscan la USF como contacto inicial.

Sobre la clasificacion del riesgo como etapa esencial de la recepcién, Costa et al.
(2018) afirman que es necesario apoyar y calificar a los profesionales involucrados para
consolidar esta estrategia como un factor contribuyente para la organizacion de las redes de
atencion a la salud para que la atencion de los usuarios sea resolutiva y humanizada.

La investigacién de las caracteristicas relacionadas a la acogida presentes en el
instrumento IAR-APS se basa en el reconocimiento de la recepcién y su importancia para
aumentar la calidad de la atencion ofrecida por los equipos de salud de la familia, que se
vuelven mas capaces de corresponder a las necesidades de salud de los usuarios, asi como
para confirmar su practica como una conducta necesaria para lograr el mayor grado de
resolucion posible.

Ribeiro et al. (2022) en su estudio sobre la percepcién de los enfermeros sobre este
atributo y el uso de la clasificacion de riesgos en el entorno de la UBS, reafirma su
importancia, cuando dice que ademas de ser una practica fundamentalmente humana, que
depende Unicamente de profesionales insertos en la red de APS, también permite el logro
de beneficios si se emplea rutinariamente en los servicios de salud, promoviendo la conexion
de confianza y compromiso de los usuarios con el equipo y los servicios, siendo una accion
fundamental para la humanizacion del SUS, asi como considerada un método de calificacion
de los sistemas de salud, con el fin de permitir al usuario acceder a una atencion justa e
integral.

Para el dominio E (coordinacion de la atencién), que abarca los items (E.1 a E.8) que
buscan cobertura sobre los aspectos mostrados en la Figura 14, se refieren a la investigacion
sobre el uso de protocolos de referencia, formas de gestion de las filas de espera de los
usuarios para ser referidos a especialista, y las formas de gestion y seguimiento de los

usuarios que son referidos a otros niveles de atencién (secundaria y terciaria).

Figura 14

Dominio E - coordinacion de la atencion y su conjunto de items de cobertura.
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ITEMS EVALUADOS SI NO NA
E.1 ¢El equipo usa o0 tiene un
protocolo de referencia de casos
disponible?

E.2 ¢(Existe una gestion de colas en la
UBS para exdmenes y/o consultas con
especialistas?

E.3 ¢Considera que el equipo tiene las
condiciones adecuadas para referenciar

servicios especializados ambulatorias?

E.4 ¢El equipo puede ordenar el flujo de
personas a los otros puntos de atenciéon
del RAS?

E.5 ¢Tiene el equipo algin mecanismo
para gestionar la referencia y Ila
contrarreferencia en otros puntos de

atencion?

E.6 ¢El equipo establece algun tipo de
vinculo o relacién con los especialistas que

atienden a las personas en su territorio?

E.7 ¢(Tiene la UBS un servicio de

regulacion?

E.8 ¢(El equipo tiene apoyo matricial

presencial o a distancia?

Nota. Distribucién del Dominio E y sus items (E.1 a E.8) de cobertura respecto a su presencia

0 ausencia en el periodo evaluado. Fuente: Pires, 2022.

La coordinacién de la atencion abordada en este dominio es sobre como los usuarios
son monitoreados desde la APS y como ocurre el seguimiento en casos que no pueden ser
resueltos dentro de las USF e involucrando al sistema de salud brasilefio, a través de su
conformacion en Redes de Atencion a la Salud (RAS). En este tema, la coordinacion de la
atencion se entiende como la conformacion de la atencion que se ofrece al usuario y su

seguimiento hasta el resultado o resolucion de su necesidad de salud solicitada, donde, vale
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la pena mencionar que esta atencion puede cubrir tanto una participacion de asistencia
dentro del propio nivel primario, como con los otros niveles de atencion posterior.

Con respecto a estas distintas perspectivas, que se pueden encontrar en la literatura
sobre la coordinacion de la atencion, Almeida et al. (2018b) sefialan que la coordinacion de
la atencién puede identificarse en el enfoque vertical, caracterizado como el que ocurre entre
los niveles de atencién (primaria, secundaria y terciaria) y la coordinacion horizontal, que
ocurre en el mismo nivel de atencién, como dentro de la propia APS. Ambas situaciones
representan la base para que la coordinacion clinica sea operada por profesionales de los
servicios de salud y para que esta coordinacién tenga lugar, es necesario que la red de
atencion esté establecida geograficamente, con una poblacién definida y funciones
determinadas para todos los servicios de salud que forman parte de la red asistencial.

Esto significa que incluso si una solicitud se inicia en la APS y no se resuelve en su
contexto, este nivel de atencion tiene la responsabilidad de coordinar la asistencia,
proporcionando el referenciamiento y manteniendo el seguimiento de este usuario, hecho
este que fundamenta que ambos tipos de coordinacion se abordan como items de
investigacion a dicho dominio y por lo tanto contemplados en la estructura del instrumento
IAR-APS.

Otro punto abordado en los items de investigacion del dominio "coordinacién de la
atencion” en el instrumento IAR-APS, es el apoyo matricial, que ha sido sefialado como una
herramienta importante que mejora la resolucion de la atencion en la ESF. Lazarino et al.,
(2019) presenta una definicibn sobre este tema, sefialando que se trata de un arreglo
organizativo y un tipo de metodologia de intercambio de conocimientos que viabiliza el apoyo
técnico pedagdgico e institucional, capaz de garantizar la retaguardia especializada para los
equipos de salud en los diversos territorios de la APS, cuyo objetivo es ampliar el campo de
accion y calificar las acciones de los profesionales de estos equipos, contribuyendo al
aumento de sus capacidades resolutivas. Por lo tanto, se puede concluir que el apoyo
matricial es un elemento esencial de la investigacion con respecto a la capacidad de
resolucion de problemas de los servicios de salud.

Siguiendo con la presentacién de los resultados, el dominio F (herramientas de
gestion de la clinica ampliada) presenta su conjunto de items de cobertura (F.1 a F.12), como
se muestra en la Figura 15, cuyo propdésito es verificar el uso de recursos para ampliar la
capacidad clinica de los profesionales del equipo de salud, en cuanto al uso de protocolos y
guias para la atencién, planes de accion, lineas de atencién, uso de proyectos terapéuticos
Unicos, gestion de listas de espera de usuarios, indicadores asistenciales y diversos recursos
diagnosticos, de apoyo terapéutico de uso inmediato en la propia USF, ademas de la

presencia de recursos materiales suficientes para todos los atendimientos a ofrecer.



Figura 15

Dominio F - herramientas de gestion clinica y su conjunto de items de cobertura.
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ITEMS EVALUADOS

Si

NO

NA

F.1 ¢Existe el uso de protocolos clinicos
especificos y guias de conocimiento del
equipo de salud en la atencion realizada?

F.2 ¢Hay uso de planes de acciéon en
caso de necesidades especificas en el

territorio?

F.3 ¢ El equipo de salud tiene conocimiento
y utiliza lineas de atencién para sus

acciones?

F.4 ¢ Existe un uso de proyecto terapéutico

singular por parte del equipo de salud?

F.5 ¢Existe utilizacion de genograma y/o

ecomapa?

F.6 ¢Hay administracion de listas de
espera para la atencién por el equipo de

salud?

F.7 ¢ El equipo utiliza con frecuencia
indicadores de atencion para evaluar los

servicios ofrecidos?

F.8 ¢ El equipo tiene la provision de apoyo
diagnéstico de acceso inmediato en la
UBS: como pruebas rapidas (VIH, SIFILIS,
EMBARAZO, etc.)? En presencia

de al menos 1, considere Si.

F.9 ¢El equipo adopta la terapia de
tratamiento directamente observada para
la tuberculosis u otras enfermedades?
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F.10 ¢Existen otras tecnologias de
soporte diagndstico en UBS? Por

ejemplo, electrocardiograma u otro.

F.11 ¢No existe un periodo evaluado de
disponibilidad completa de todos los
recursos materiales para llevar a cabo los

procedimientos?

F.12 ¢Existe en la propia UBS una
coleccion de exdmenes para patologia

clinica?

Nota. Distribucion del Dominio F y sus items (F.1 a F.12) de cobertura con respecto a su

presencia o ausencia en el periodo evaluado. Fuente: Pires, 2022.

En cuanto a los items de investigacion, definidos para el tema "herramientas de
gestién clinica", se buscé identificar la capacidad clinica del equipo de salud que ofrece
atencion en un territorio determinado relacionado a la APS. Se refiere a la preparacion clinica
y terapéutica, asi como a la disponibilidad de recursos tecnolégicos que el equipo tiene para
realizar una atencién de calidad, integral y resolutiva, con respecto a las disposiciones como
competencia para la atencion primaria.

Esta afirmacién es revalidada por la propia politica Brasilefia de atencion basica, que
prevé la comprensién de estas herramientas para la atencion clinica en la APS, que se refiere
a un conjunto de tecnologias de gestion de la atencién que estan destinadas a promover la
atencion de salud de calidad y cita los siguientes ejemplos: uso de protocolos y guias
clinicas, planes de accion y lineas de atencion, proyectos terapéuticos singulares, gestion
de listas de espera, entre otros, donde estas herramientas deben ser efectivas, seguras,
oportunas, basadas en evidencias y que se apliquen de manera humanizada (PNAB, 2017a).

Padilha et al. (2018) informan que la gestién de la clinica tiene como objetivo producir
una atencion integral de salud, basada en la calidad y la seguridad y orientada de acuerdo
con las necesidades de salud de las personas y las poblaciones, a través de la
transformacion de las practicas de atencién, gestién y educaciéon. Asi, tales colocaciones
llevan a creer que la gestion de la clinica estaria enfocada en la busqueda de una especie
de alineacién o una atencion homogénea y de calidad en toda la atencion, pero que, para
ello, se requiere el uso de estrategias que puedan hacer realidad este obijetivo.

Para Grabois (2011), en Brasil, la gestién de la clinica se ha practicado mediante el
uso de herramientas, también llamadas tecnologias de gestion clinica, donde este autor

enfatiza algunos aspectos esenciales para su uso, como la medicina basada en la evidencia
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(a partir de investigaciones relevantes); gestion de casos (identificacion de pacientes,
generalmente de naturaleza crénica, con un potencial de alta demanda de servicios de
salud); manejo de patologia (uso de intervenciones clinicas, educativas y gerenciales
relacionadas con una afeccion o enfermedad en particular); Uso de guias clinicas
(recomendaciones desarrolladas sistematicamente para guiar a médicos y pacientes sobre
la atencion médica adecuada en circunstancias clinicas especificas) y monitoreo de
indicadores de proceso y resultado (apoya el proceso de gestién clinica como una
herramienta para evaluar la efectividad de la atencion).

Asi, se verifica que el uso de cada tipo de herramienta para la gestion clinica, como
el uso de protocolos clinicos y guias terapéuticas, contribuye a la implementacion de los
principios que guian esta estrategia asistencial, especialmente relacionados con la seguridad
y la calidad de la atencion, estableciendo criterios cientificos necesarios para la
estandarizacion de los procesos clinicos y orientadores de la practica profesional (Cordova
etal., 2020), y su uso es importante y necesario para lograr la resolutividad en el entorno de
las unidades de salud de la familia.

En el dominio G (procesos de educacion permanente), los items (G.1 y G.2) tienen
como obijetivo cubrir el dominio de acuerdo con su definicién, en el que evallta el desempefio
de acciones regulares de educacion permanente con el equipo de salud y el uso del apoyo
digital para aclarar dudas clinicas, capacitacion, entre otros, como el “telesalud”, como se

muestra en la figura 16.

Figura 16

Dominio G - Procesos de educacion permanente y sus items de cobertura.

ITEMS EVALUADOS SI NO NA

G.1 ¢Hay acciones de educacion
permanente periddicas y regulares en el
equipo, con un minimo de 1 actividad

mensual?

G.2 ¢El equipo tiene acceso/utiliza en su
UBS al telesalud?

Nota. Distribucion del Dominio G y sus items (G.1 a G.2) de cobertura con respecto a su
presencia o ausencia en el periodo evaluado. Fuente: Pires, 2022.
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Considerando el propdsito del dominio G, sobre acciones de educacion permanente,
se relaciona su importancia a la mejora y actualizacion necesarias de manera constante a
las préacticas de cuidado, especialmente cuando se aplican en el ambito de la APS, a los
profesionales que son miembros de los equipos de salud de la familia, por estar en territorios
con realidades epidemiolégicas, sanitarias, culturales, y econdmicas diversas, que también
requieren una preparacion constante y correspondiente a estas diversidades y asi promover
un servicio de mayor calidad posible frente a la comunidad asistida.

Sobre esta correspondencia entre la preparacion profesional y las caracteristicas del
territorio de accion en la APS, Ferreira et al., (2019) sefialan que la Educacion Permanente
en Salud (EPS) tiene, en el escenario asistencial, el proceso de trabajo como objeto de
transformacion, a partir de una concepcion critica de los profesionales involucrados sobre lo
gue esta sucediendo en la rutina diaria de los servicios y buscando soluciones junto con el
equipo para los problemas encontrados. Donde, para tener una efectividad de las actividades
de educacion continua en salud, es necesario ser inicialmente reconocido y legitimado como
un movimiento de politica educativa por los trabajadores de salud en el campo de sus
practicas.

También sobre el enfoque de la educacion permanente, es interesante destacar como
sus principios deben ser aplicados en la practica de la atencion en los servicios de salud. En
su articulo sobre las practicas desarrolladas en los municipios del estado de Goias,Brasil,
Barcellos et al., (2020) identificaron que las acciones mas comunes en la APS fueron
reuniones de equipo, intercambios de experiencias, estudio y discusion de casos, ruedas de
conversacion, implementaciéon de protocolos, planificacion, trabajo en equipo, planificacion,
tutoria y apoyo matricial.

Sin embargo, a pesar de ser las actividades mas comUnmente realizadas por los
equipos de salud y que fueron investigadas en el instrumento IAR-APS, la esencia de la
educacion permanente en salud apunta a un objetivo superior, que es una transformacion
profunda de los procesos de trabajo dentro de los servicios de salud y no solo un actuar
puntual y desfragmentado. Silva et al. (2021) confirman sobre el papel transformador de la
educacién permanente y destacan el papel de los profesionales en la promocién de una
reflexién y problematizaciéon de sus conductas, basadas en las necesidades de sus territorios
y usuarios, buscando soluciones que califiquen el servicio prestado. Por lo tanto, las
practicas de educacion permanentes dentro de la APS deben ser dinamicas, flexibles y de
acuerdo con las directrices del SUS.

En esta perspectiva, se puede entender que la educacion permanente tiene una
fuerte relacion con el potencial resolutivo de los equipos de salud de la familia, ya que se

convierte en el camino para la mejora profesional y la correccion de las debilidades de la
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atencion que pueden contribuir a la baja resolucién en la atencion, especialmente para los
grupos mas vulnerables o situaciones que pueden extrapolar las habilidades o
conocimientos de los profesionales.

Un ejemplo de esta afirmacion puede verse en el estudio realizado por Gama et al.
(2021), sobre el desempefio de los profesionales de la APS frente a las demandas de salud
mental en una determinada regién de Brasil, que identificé que a pesar de que la demanda
de usuarios en esta area ha aumentado, no habia estrategias para cuantificar y organizar
esta demanda, donde el principal factor atribuido en esta investigacion fue la falta de
preparacion de los profesionales para tratar el tema y la falta de capacitacioén en el area,
especialmente en temas especificos sobre el asunto, sefialando la falta de practicas de
educacién permanente, que podrian ser el instrumento para superar parte de estas
dificultades.

Una de las herramientas de apoyo para las acciones de educacion continua
verificadas en la literatura es el “telesalud”, caracterizado segun Dolny et al. (2019) como
una herramienta de apoyo muy util para identificar problemas en los procesos de trabajo,
expansién del conocimiento aplicado al contexto local, trabajo interdisciplinario y
protagonismo en la toma de decisiones para mejorar la calidad de las practicas de salud y
cuyo uso debe ocurrir a solicitud del Equipo de Salud de la Familia, teniendo la integralidad
como eje principal.

En cuanto al dominio H (atencion integral), la cobertura de items (H.1 a H.4), como
se muestra en la Figura 17, se dispuso para verificar los aspectos de organizacion de la USF
con respecto al manejo de los usuarios que no programan la atencion (demanda
espontanea), el uso de mecanismos para garantizar la referencia a casos no resueltos, si
hay apoyo del Nucleo de Apoyo a la Salud de la Familia (NASF) y acciones educativas en la

UBS y en otros lugares ubicados en el territorio.

Figura 17

Dominio H - Atencién integral y su conjunto de items de cobertura.

ITEMS EVALUADOS Si NO NA

H.1 ¢ Existe una lista de espera en la UBS
para atender las demandas que surjan el
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mismo dia?

H.2 ¢ Utiliza la UBS algin mecanismo que
garantice la referencia (en casos no
resueltos en la UBS) a otros servicios el

mismo dia?

H.3 ¢El equipo organiza asistencia
multiprofesional en casos requeridos con
el NASF?

H.4 (El equipo realiza actividades de
educacion para la salud en la propia UBS
y fuera de ella (guarderias, escuelas,
iglesia, asociaciones, etc.) al menos una

vez al mes?

Nota. Distribucion del Dominio H y sus items (H.1 a H.4) de cobertura con respecto a su

presencia o ausencia en el periodo evaluado. Fuente: Pires, 2022.

La atencidn integral de la salud se refiere a la capacidad de la APS para ofrecer una
atencion completa al usuario de acuerdo con sus demandas. Se refiere al principio de
integralidad, uno de los ejes doctrinales del SUS. Pinheiro (2007), lo define desde una
concepcibn juridica e institucional, como un conjunto de acciones y setrvicios integrados de
salud, preventivos y curativos, individuales y colectivos que deben ofrecerse de acuerdo con
los niveles de complejidad del sistema.

La PNAB (2017) también inserta la atencién integral como una actividad importante
a ser instituida en los procesos de trabajo de los equipos de salud de la familia, que debe ser
ofrecida continuamente y con la poblacién inscrita, con base en sus necesidades sociales y de
salud, a través de la provision de acciones de continuidad informativa, interpersonal y
longitudinal. Para ello, refuerza que la APS con sus profesionales debe adoptar conductas
gue involucren la nocién de clinica en su concepcion ampliada, conocimiento sobre la
realidad local, trabajo en equipo multiprofesional, transdisciplinario e intersectorial, para
lograr una atencién integral y de calidad, resolutiva y articulada con los otros niveles de la
red de atencién a la salud, que contribuye al fortalecimiento de la autonomia de las personas
en el cuidado de la salud (Brasil, 2017a).

Esto significa que el enfoque de la atencion integral en la APS implica asegurar a
las personas que la buscan una asistencia completa, incluso si es necesario hacer referencia

a otros niveles de atencién del sistema de salud. Asi, de acuerdo con el contexto presentado,
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el instrumento IAR-APS buscé contemplar si existen garantias de este derecho asistencial,
a partir de la investigacion de mecanismos que permiten la atencion de usuarios que no
pudieron ser atendidos el mismo dia, asi como una asistencia resolutiva, que a veces
requiere apoyo matricial para ser alcanzada.

A este apoyo matricial, de Jesus Soares & Rivemales (2019) en un estudio de
revision sobre el tema, describen que este tipo de atencion ofrecida a los equipos de salud
de la familia tiene como objetivo la reorganizacion de la atencién de salud, la gestion de
casos, conductas y servicios, a través del apoyo de los equipos de referencia en el
desemperio de sus funciones y la posibilidad de integrar diferentes puntos de vista ante el
usuario, enrigueciendo el cuidado de la salud y ofreciendo una contribucion técnico-cientifica
mas amplia a la practica diaria del cuidado. Donde, las principales formas de suministro
realizadas por el apoyo matricial a los equipos de salud de la familia estuvieron
representadas por atencion conjunta, discusion de casos, evaluacién y orientacion de casos,
identificacion de casos tratados inadecuadamente, construccion de un Proyecto Terapéutico
Singular (PTS) para situaciones clinicas especificas, reuniones intersectoriales, visitas
domiciliarias, intercambio de experiencias, capacitacion y supervision. Todas estas, acciones
importantes para calificar la atencion y aumentar la resolutividad en la APS.

En cuanto a las actividades de educacion en salud, también investigadas en el
dominio G, el item tuvo como objetivo asociar la atencion integral con la oferta de autonomia
de los individuos sobre su propia salud, como factor de alcance para la atencién integral con
respecto a la promocién de la salud. Assis et al. (2015) relatan que los servicios de salud
necesitan apropiarse del concepto de integralidad y asi promover una intervencion centrada
en el usuario que estimule su autonomia en su forma de gestionar su propia vida, sin perder
de vista la dimension asistencial que debe estar presente en cualquier acto de salud. Porque,
sélo a través del didlogo y la negociacién, marcados por la intersubjetividad entre trabajador
y usuario, sera posible encontrar caminos que conduzcan a la resolucion de las necesidades
planteadas en este encuentro.

Da Silva et al. (2018) refuerzan la importancia de la practica del cuidado basado en
el principio de integralidad, que requiere acciones interdisciplinarias que ofrezcan un cuidado
horizontal, buscando satisfacer las necesidades de salud de cada individuo. Por lo tanto, es
esencial involucrar al gobierno, los profesionales de la salud y los usuarios del sistema de
salud para implementar todos los principios que rigen el SUS, con el fin de fortalecer los
lazos que avanzan hacia la prevenciéon de enfermedades y la promocién de la salud.

Sobre la importancia de la promocién de la salud, Buss et al. (2020) informan que su
definicion ha sido entendida en los ultimos 30-35 afios, como una estrategia prometedora
para enfrentar los problemas de salud que afectan a las poblaciones humanas y que

comienza con una amplia comprension del proceso salud-enfermedad y sus determinantes,
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gue articula conocimientos técnicos y populares, recursos institucionales y comunitarios,
publicos y privados, utilizados en favor de la calidad de vida, con el fin de promover la
autonomia de los individuos sobre su propia salud. Y en este escenario, la APS tiene un
papel fundamental por la proximidad a las comunidades y sus diversas realidades.

Otra seleccion realizada para integrar el instrumento IAR-APS se refiere al dominio |,
junto a su Unico item de cobertura, que buscé investigar la resolutividad en su aspecto
cuantitativo. Para este item, existe una forma de calcular la resolutividad relacionada con la
capacidad del equipo de salud para asistir a los usuarios que buscan atencién, a través de
la disponibilidad de recursos disponibles en la USF. La eleccién del item fue concebida de
tal manera que se realice a través de una recoleccion de informacion que seré utilizada para
componer el célculo e identificar si al menos 80% de las personas que buscan la APS como
su primera atencion, tienen sus necesidades de salud acogidas en su contexto.

Para ello, la informacién necesaria para verificar este item, inicialmente parte de la
identificacion del namero de usuarios que buscaron atencién y por alguna razén no fueron
atendidos el mismo dia (demanda reprimida), refiriéndose al periodo elegido para la
evaluacion. También es necesario identificar el nimero total de atendimientos realizados por
los profesionales del equipo de salud de la familia para el mismo periodo. Asi, se sigue el
calculo a partir de la recoleccién de los datos mencionados, donde se trata de: nUmero total
de atendimientos realizados por los profesionales del equipo de salud de la UBS (médico,
enfermero y técnico de enfermeria) en el periodo evaluado, dividido por el total encontrado
con el mismo valor de atencidon realizada, sumado al numero total de atendimientos
rechazadas en el mismo periodo, como se observa en la figura 18. El resultado debe ser
igual o superior a 0,80, ya que el valor minimo aceptable de resolucién cuantitativa es del
80%, segun la referencia seleccionada en el presente estudio. Para ayudar a realizar el
céalculo, también se dispuso de un registro de demanda reprimida (APENDICE C) para su
uso en el periodo elegido para la evaluacion. El presente célculo fue sugerido por Simeant
(1984), en su estudio sobre resolutividad en unidades de salud y hospitales ubicados en
Chile.

Figura 18

Dominio | - resolutividad cuantitativa y su item de cobertura.

ITEMS EVALUADOS SI NO NA
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I.1 Calcular la resolutividad cuantitativa en
el periodo evaluado utilizando el calculo:
namero de solicitudes atendidas en el
UBS/numero de solicitudes respondidas +
nimero de solicitudes rechazadas. ¢El
resultado fue igual o superior a 0,80?

Nota. Distribucion del Dominio | y su item (l.1) de cobertura con respecto a su presencia

0 ausencia en el periodo evaluado. Fuente: Pires, 2022.

Asi, como se observa en la figura 18, el objetivo de la investigacién del item fue
identificar si se esta alcanzando el minimo recomendado por la literatura para el grado de
resolutividad esperado para la APS. Segin Mendes (2019) "los datos brasilefios muestran
gue una APS bien organizada puede resolver entre el 87,5% y el 91% de los problemas que
se presentan en la APS". pag. 54. Dénde, en esta autoria, destaca sobre la forma de
interpretacion sobre las demandas o necesidades de salud, porque pueden ser muy
complejas debido a sus dimensiones cuantitativas, cualitativas y diversidad, que se
convierten en un gran desafio para los profesionales de la salud.

En este sentido, debido a la complejidad que puede estar relacionada con las
demandas de salud, para el instrumento construido, se tiene en cuenta que una demanda
resuelta es aquella que es recibida por la UBS/USF el mismo dia que se presenta, ofreciendo
algun tipo de asistencia, ya sea a través de consultas o procedimientos, en los que el usuario
obtiene una garantia de respuesta sobre su necesidad, incluso si este problema no se
diagnostica o resuelve rapidamente, ya que no siempre es posible un diagnéstico oportuno
del motivo de la atencién. Es decir, el objetivo es identificar casos que no son acogidos el
mismo dia, ya sea porgue no fueron programados adecuadamente el mismo dia de la
demanda, o porque no hubo profesionales, vacantes para consultas o falta de cualquier tipo
de material o insumos que deban ofrecerse para la realizacion de la atencién, y el paciente
regresa a casa sin ningun tipo de atencién para el dia de su demanda en el servicio de APS.

Por lo tanto, en el ambiente de la APS, es aconsejable considerar las quejas
presentadas por los usuarios como problemas de salud o condiciones de salud, que con
diagnésticos de enfermedades (Mendes, 2019), porque muchas veces, la razén para buscar
atencion requiere un tiempo mas largo para ser determinada como diagnéstico y también,
por la subjetividad de las quejas, lo que dificulta su establecimiento claro. Por lo tanto, la

capacidad de resolutividad de problemas no puede entenderse solo cuando hay una
resolucion final de un problema de salud, ya que no siempre hay una especificidad sobre
estas demandas. Turrini et al. (2008) considera la capacidad de resolucion de problemas

(resolutividad) como la respuesta satisfactoria que el servicio buscado proporciona al
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usuario, donde esta respuesta no se limita, exclusivamente a la curacion de enfermedades,
sino también al alivio o minimizacion del sufrimiento, la promocion y el mantenimiento de la
salud y que puede evaluarse en el propio servicio, como su capacidad para satisfacer su
demanda y dentro del sistema de salud, a través de la referencia de casos a otros niveles de
atencion.

Es esencial que la atencién ofrecida por la APS se base en una concepcion ampliada
de la salud, considerando las subjetividades de las demandas, que no se limitan solo a las
enfermedades, que pueden ser diagnosticadas con prontitud, sino a partir de un conjunto de
factores que pueden generar sufrimiento que va mas alla del aspecto fisico. Silva et al. (2021)
presentaron un refuerzo en este enfoque, mencionando que en la rutina diaria de los
servicios de APS, las personas estan presentes debido a una necesidad o lesion percibida,
gue a menudo no se cumplen de manera integral, y si, en respuesta al dafio o queja del
momento de manera especifica, concretando la atencién curativa, fragmentada, sin vinculo
y sin corresponsabilidad entre profesional y usuario. Y, en el escenario de este estudio, la
capacidad de resolucion de problemas (resolutividad) se entiende como la aceptacion y
acogida de la demanda presentada, sin que el usuario regrese a su hogar con una respuesta
negativa o ausencia de atendimiento al motivo de su busqueda. Por lo tanto, la demanda
reprimida es esencial para ser estudiada y tenida en cuenta como un factor de calidad de la
asistencia ofrecida en la APS.

Con el fin de reforzar la intencion de utilizar el Gnico item perteneciente al dominio |,
sobre resolutividad cuantitativa, es interesante complementar su concepto e importancia,
como se observa en el estudio de Simeant (1984) al analizar la resolutividad de la demanda
de atencién a la salud en el nivel primario en una zona rural de Chile, en la que desarroll6
una de las primeras reflexiones sobre este tema, al definir la capacidad de resolucion
cuantitativa como la capacidad que tiene un profesional, establecimiento o nivel de atencion
para atender a quienes solicitan atencién. Teniendo en cuenta que esta capacidad depende
de un factor cuantitativo que es el volumen total de atencion que se puede otorgar a partir
de los instrumentos disponibles y el desempefio de estos instrumentos en un determinado
servicio de salud. En el cual, también afirma, que este volumen de atencion demandado
puede variar en tiempo y espacio, por lo tanto, se recomienda a los gerentes responsables,
estudiar la distribucion de estas necesidades presentadas en sus lugares de operacion, a fin
de determinar los recursos humanos y tecnolédgicos correspondientes. En el cual, sugiere
gue el calculo para evaluar la resolutividad cuantitativa se base en la recoleccién del nimero
de solicitudes respondidas sobre el niumero total de solicitudes de atencion, donde el criterio
de medicion es el numero de solicitudes que fueron rechazadas por este profesional,
establecimiento o nivel de atencion, es decir, la demanda reprimida.

Sobre algunos aspectos relacionados con este tipo de demanda, la literatura en
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general sefiala que su estudio esta relacionado con factores especificos, como la demanda
de los usuarios para la atencion con especialistas, la realizacion de exdmenes de diversas
complejidades, cirugias, servicios dentales o dirigidos a publicos especificos como nifios con
necesidades especiales, mujeres en edad fértil, salud mental o pacientes con enfermedades
cronicas, es decir, son aquellos usuarios que necesitaban algun tipo de asistencia y diversos
procedimientos, pero que por alguna razén no tenian esta necesidad cubierta, generando
asi una acumulacion de individuos esperando que sus problemas fueran resueltos. En la
APS, siguiendo esta misma l6gica, se puede inferir que cualquier tipo de demanda de salud
gue esté presente en sus servicios y que no se resuelva en su entorno, representa una
demanda reprimida. Esto requiere que se investiguen los motivos de la no resolucién, asi
como el perfil de las demandas acumuladas, para que se establezca la planificacion
correspondiente.

Estas situaciones mencionadas son corroboradas por la literatura cientifica mas
reciente, a partir de 2018, que demostré algunos ejemplos de estudios sobre la demanda
acumulada en atencién primaria. Pereira et al. (2022) en su estudio sobre la atencion
fisioterapéutica ambulatoria, verificaron la existencia de una alta tasa de demanda
acumulada de acceso a los servicios de fisioterapia referidos por la APS en adultos con
alteraciones motoras, con tiempo de espera prolongado entre la solicitud y la programacion
de la atencién especializada requerida. Otros hallazgos en la literatura se refieren a la
formacion de demanda reprimida causada por la pandemia de covid-19 en pacientes con
enfermedades crénicas que ya no son tratados debido a restricciones de acceso a la UBS,
investigadas en un municipio del Estado de Ceara, Brasil (da Silva Filho & Rodrigues, 2020),
pero que pueden reproducirse en todo el territorio nacional, por el caracter pandémico de la
infeccion.

Otro ejemplo puede verse en el estudio de Chavez et al. (2020), sobre el analisis de
la interrelacion de la demanda y la accesibilidad en la estrategia salud de la familia, cuya
demanda reprimida identificada estaba relacionada con las referencias a especialistas,
debido a la restriccion en el nUmero de posibles referencias (cuota insuficiente), atribuida a
la falta de recursos humanos, no realizar pruebas especificas que podrian apoyar la atencién
en la propia APS, con baja resolucion y dificultades de acceso a la ESF. Segin Mendonga
et al. (2019), en su estudio que evalué la integracién entre los equipos de ESF y la atencion
secundaria en neurologia en el norte de Minas Gerais, Brasil, comprobaron que habia una
demanda reprimida de consultas en esta especialidad y cuyas razones estaban relacionadas
con la ausencia de interaccion efectiva entre los niveles de atencion vy la falta de criterios
especificos para las referencias, lo que caus6 un tiempo de espera prolongado y, por lo tanto,
una baja resolucion.

Por lo tanto, de lo anterior, se observa que cuanto mayor es el potencial de resolucion
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de problemas de la APS, mayor es la reflexion a los otros niveles de atencion, que actuaran
de manera mas calificada y con demandas que son solo de sus competencias, debido a la
menor carga causada por la resolucion adecuada de la APS. Sin embargo, sélo sera posible
actuar satisfactoriamente para reducir la demanda acumulada en los servicios de salud, si
existe un mecanismo eficiente que identifique el perfil de esta demanda, las razones de
rechazo de la atencion, asi como el analisis correcto de los factores involucrados en la baja
resolucion. Actualmente, no se percibe en los sistemas de informacion en salud,
mecanismos que identifican los rechazos de atencién en la APS, salvo en los servicios de
defensoria del pueblo en los departamentos de salud de cada region, lo que refuerza la
importancia de los estudios sobre el perfil de este tipo de demanda en la APS.

Finalmente, en el dominio J (resolucion cualitativa), su Unico item de cobertura tiene
como objetivo verificar el nimero de referencias realizadas a especialistas en un periodo
determinado, cuya tasa no debe exceder el 20%. El analisis de items debe obtenerse
calculando el numero total de atendimientos realizadas en el periodo, restado del numero
total de referencias realizadas a especialistas y dividido por el nimero total de atendimientos

realizados y multiplicado por 100 al final, como se muestra en la Figura 19, abajo.

Figura 19

Dominio J - resolucién cualitativa y su item de cobertura.

ITEMS EVALUADOS SI NO NA

J.1 Calcular el nUmero de referencias
realizadas a especialistas en el

periodo. ¢La tasa fue inferior al 20%7?

Nota. Distribucién del Dominio J y su item de cobertura (J.1) con respecto a su presencia o

ausencia en el periodo evaluado. Fuente: Pires, 2022.

Como concepto fundamental adoptado para el item, Simeant (1984) describe que la
resolutividad cualitativa esta relacionada con la estructura de la demanda y varia en funcion
del origen de la necesidad que motivo la demanda, que puede ser de varios tipos (cirugias,
obstetricia, pediatria, etc.) y dependiendo de la complejidad de estas necesidades, ya sea



129

minima o alta. Asi, la capacidad que tiene el profesional, establecimiento o nivel de atencién
para atender esta necesidad depende de factores cualitativos, como el grado de formacién
del profesional que atiende y todos los recursos de apoyo con los que se cuenta para el
diagndstico y tratamiento del caso presentado.

Para la forma de calculo atribuida al item, también se utilizaron las observaciones de
Simeéant (1984), que define en su articulo que la capacidad cualitativa de control de
problemas se evalla por el nimero de casos resueltos sobre el nimero de casos atendidos,
donde el criterio de medicion se debe al nUmero de casos que son referidos por el
profesional, establecimiento o nivel de atencién. Con la misma definicién observada a través
del Programa Nacional de Mejora del Acceso y Calidad de la Atencién Béasica (PMAQ-AB),
establecido en Brasil en 2011.

Acerca del PMAQ-AB, este es un programa creado con el objetivo de inducir la
expansion del acceso y la mejora de la calidad de la APS a través de un conjunto de
estrategias de calificacién, monitoreo y evaluacion del trabajo de los equipos de salud, en el
gue abog6 por el uso de indicadores de desempefio, incluida la dimensién de resolutividad,
gue implic6 el analisis del porcentaje de referencias a servicios especializados con un
pardmetro de 5 a 20% (Souza et al. 2022).

Brasil (2017) en su manual instructivo del programa mencionado, sobre las
recomendaciones para el uso del indicador referido a la resolucién de problemas en la APS
(resolutividad), sefiala que el propdsito de su analisis fue identificar variaciones geogréficas
y temporales en el desempefio de las referencias médicas a servicios de atencion
especializada, con el fin de evaluar su nivel de resolutividad e identificar la necesidad de
intervenciones en areas especificas, mejorar la organizacion entre los niveles de atencion y
también asistir en los procesos de planificacion, gestién y evaluacion de las politicas publicas
centradas en la calidad y mejor resolucion de los servicios de atencion primaria. Se calcula
por el numero de referencias médicas al servicio especializado sobre el nimero total de
atendimientos individuales realizados por este mismo profesional, multiplicado por 100.

Sin embargo, es importante destacar que el alcance seleccionado para el item final
del instrumento IAR-APS involucra no solo al profesional médico, sino también a los
cuidados y referencias realizadas por el enfermero de la USF, ya que, en algunas regiones
de Brasil, por sus propios decretos, hay permiso para que la referencia sea realizada por
esta categoria profesional, quedando a discrecion del lugar de aplicacién del instrumento la
eleccion entre incluir o excluir el cuidado de este profesional, segln su propia realidad.

Ademas, para ampliar los aspectos relacionados con el item, las referencias también
se mencionan en la literatura como un sistema de referencia y contrarreferencia, que ocurre
cuando un usuario pasa de un nivel de asistencia a otro. De Medeiros et al. (2021) informan

gue la APS como puerta de entrada y ordenamiento del SUS, es portadora de importantes
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herramientas de gestion para lograr la integralidad de la atencion, con el fin de garantizar
gue los usuarios sean atendidos transversalmente y que contemple todas sus necesidades
mencionadas y observadas.

Reforzando que en este aspecto, la referencia y contrarreferencia pueden
visualizarse para el escenario SUS como una herramienta de integracion entre los niveles
de atencion y cuya afirmacion es apoyada por Andrade & Francischetti (2019), que describe
la referencia y contrarreferencia en salud como un mecanismo que favorece el intercambio
de informacion en la red de atencion, el monitoreo del usuario en el sistema y la continuidad
de la atencion, permitiendo la comunicacién entre los servicios de menor y mayor
complejidad y favoreciendo que el usuario sea asistido en una continuidad, basada en su
historial de salud y tratamientos pasados con el fin de apoyar y calificar las RAS.

Asi, se observa que la referencia dentro de la APS es necesaria cuando la demanda
de salud presentada no pudo ser satisfecha por la maxima competencia del nivel primario.
Es decir, que otra funcién importante de la APS debe ejercerse para asegurar que incluso
en mayores grados de complejidad, la atencion se preste, desde este punto de atencion, a
través de su papel de coordinador de la atencién, que debe ejercerse con calidad. Segun
Sales et al. (2020), la coordinacién de la atencién en la APS tiene como objetivo conectar los
diferentes niveles de atencion en el contexto de las RAS, asi como el uso de la integralidad,
para que todos los usuarios del SUS puedan tener sus necesidades satisfechas. Sin embargo,
si hay una falla en esta integracién de la atencién, se generaran gastos innecesarios,
aumento del tiempo de espera para las citas, demanda reprimida de diversasnaturalezas,
errores de diagndstico y, en consecuencia, mal funcionamiento del servicio, constituyendo
un desafio a superar por la APS.

El acto de hacer referencia a un usuario con necesidades de salud que excedan la
competencia de la APS debe realizarse con criterio y responsabilidad, ya que el primer punto
de importancia de esta cuestion se refiere a la comprension de que la referencia debe ocurrir
ante una situacion de mayor grado de complejidad y no atribuida por baja resolucion de la
atencion primaria, es decir, referir a los usuarios a través de situaciones que deberian
resolverse en este nivel, sefiala su baja capacidad resolutiva, que necesita ser investigada
y superada. Y, otro punto, se refiere a los criterios de referencias que deben basarse en una
necesidad real del usuario. Por lo tanto, el Ministerio de Salud de Brasil, con el fin de
racionalizar este mecanismo de referencia de los usuarios de la APS, creé una serie de
protocolos de referencia, que, junto con otros mecanismos de apoyo a los profesionales de
este nivel de atencién, tienen como objetivo calificar la atencién.

Brasil (2016) apoya esta afirmacion, principalmente cuando aborda la importancia de
gue la atencion primaria tenga alta resolucion, a través de la capacidad clinica y la atencion

de sus equipos de salud de la familia, el uso eficiente de tecnologias duras y la correcta
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articulacion de este nivel con otros puntos de la red de salud. Y luego, poniendo que el uso
de protocolos de referencia son herramientas, al mismo tiempo, de gestién y atencion,
porque se utilizan tanto para guiar las decisiones de los profesionales solicitantes como para
actuar como una referencia que modula la evaluacion de las solicitudes por parte de los
médicos reguladores. Mencionando también la necesidad de otros aspectos para efectuar el
uso de dichos protocolos, que estan representados por la articulacién con procesos que
aumentan la capacidad clinica de los equipos, a través de practicas de microrregulacién en
la USF, como la gestion de filas propias de examenes y consultas descentralizadas para
cada USF, acuerdo de flujos y protocolos, apoyo matricial presencial y/o a distancia, entre
otros. Asi, después de superar todas las etapas de construccién del instrumento, seguidas
de sus justificaciones para la seleccion de todos los dominios y items, con base en la
literatura seleccionada, se obtuvo la primera version del instrumento IAR-APS, que puede

ser vista completamente en el APENDICE A.

8.2 Analisis de la validaciéon de apariencia, contenido y confiabilidad del instrumento

IAR-APS con el comité de expertos seleccionados.

8.2.1 Caracterizaciéon de los jueces expertos participantes

Una vez construido el instrumento IAR-APS, se inici6 el proceso de validacion de su
contenido, apariencia y confiabilidad. Para ello, participaron 10 jueces expertos en el proceso
de evaluacion, quienes fueron invitados individualmente, por ser considerados expertos en
la tematica del estudio, la APS. Después del consentimiento ético para participar en el
estudio, se recogieron datos sobre la caracterizacion de los participantes, como se muestra

en la Tabla 1.

Tabla 1

Caracterizacion de los datos recolectados de los jueces expertos participantes en la

validacion del instrumento IAR-APS.

Sexo n %
Femenino 8 80
Masculino 2 20
Edad

25— 30 afos 2 20

30— 40 afios 6 60
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Méas de 40 afios 2 20
Graduacion

Enfermeria 6 60
Servicio social 1 10
Medicina 3 30
Tiempo de graduacion

2 —5 afios 3 30
Més de 10 afios 7 70
Tiempo de actuacion en la APS

2 —5 afios 3 30
5 - 10 afios 50
Mas de 10 afos 2 20
Forma de actuacion actual

Profesor universitario 6 60
Gestor en la APS 1 10
Enfermero de la ESF 1 10
Medico de la ESF 2 20
Titulacion méaxima

Especializacion 4 40
Maestria 40
Doctorado 20
Docencia anterior o actual en el area de la APS

Si 10 100
No 0 0
Actualmente realiza investigaciones en el area

de la APS

Si 9 90
No 1 10
Actuacion asistencial en el areade la APS

Si 10 100
No 0 0
Tiempo de asistencia.

1 -3 afos 2 20
3 -5 afios 5 50
Mas de 5 afios 3 30
Total 10 100
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Nota. Distribucion de los datos recolectados para la caracterizacion de los jueces expertos
participantes, para el proceso de validacion del instrumento en cuanto a contenido,
apariencia y confiabilidad. Fuente: Pires, 2022.

Los resultados de la caracterizacion de los jueces participantes, evidenciados en la
tabla 1, muestran que, en cuanto al sexo, 8 (80%) de los jueces eran mujeres, con 06 (60%)
en el grupo de edad de 30 a 40 afios. En cuanto a la graduacion, 6 (60%) de los participantes
eran de enfermeria, 03 (30%), con formacion en medicina y 01 (10%), con licenciatura en
servicio social.

Sobre el tiempo de formacién profesional, la mayoria 7 (70%), tenia mas de 10 afios
desde la graduacién. Con respecto al tiempo de actividad en la APS, todos los participantes
trabajan o han trabajado en el area 10 (100%), con una mayoria de 5 (50%), con 3 - 5 afios
de experiencia. También se realiz6 una investigacion sobre la forma actual de ejercicio
profesional, con 6 jueces (60%), que actuan como profesores universitarios (01 medico, 05
enfermeros); 1 profesional (10%), actuando como gestor de la APS (servicio social); 01
profesional (10%), como enfermero de la estrategia salud de la familia (ESF) y 02 (20%),
como médicos de la estrategia de salud de la familia (ESF). Todos los jueces tenian titulos
de posgrado, 04 (40%) con especializacion; 04 (40%) con maestria y 2 (30%) con doctorado.
Los resultados también mostraron que todos los jueces 10 (100%) tenian experiencia actual
0 previa en la ensefianza del &rea investigada. En cuanto al estudio en el area, la mayoria 9
(90%) refirieron estar en algun tipo de investigacion en el area, y, finalmente, sobre la
experiencia de atencion directa en la APS, todos los 10 jueces (100%) también han trabajado
en equipos de salud de la familia, y de estos, 5 (50%), por un periodo de 3 - 5 afios.

Asi, el nimero de jueces seleccionados que compusieron los resultados encontrados
en la tabla 1, estan de acuerdo con la proporcion de jueces aceptable para la realizacion de
estudios de validacién, segun se especifica en la sesibn metodoldgica, en la que se utilizan
especialistas en el area de accioén investigada, como criterio cualitativo para la realizacién
del proceso de validacion establecido para el instrumento, que tuvo en cuenta la experiencia
relevante de los profesionales participantes que fueron responsables de evaluar el
instrumento IAR-APS, en sus aspectos de contenido, apariencia y confiabilidad.

Como se trata de un estudio metodoldgico, con la creacién de un nuevo instrumento
de evaluacion para ser utilizado en la APS, es necesario seguir pasos para demostrar su
calidad y cumplir con los propésitos para los cuales se propone. Cunha et al. (2016) muestran
gue la evaluacién psicométrica adecuada de los instrumentos de medicién es esencial como
criterio de buena calidad de los instrumentos de medicion y se basa en probar su evidencia
de validez y fiabilidad.

Por lo tanto, un instrumento de medicién debe cumplir dos requisitos esenciales:
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validez y fiabilidad. En cuanto a la validez, estas son representaciones precisas de la
caracteristica que se pretende medir (de Andrade Martins, 2006) y la fiabilidad, segun
Contandriopoulos (1999), como la capacidad de un instrumento de medicién para reproducir
un resultado consistentemente en el tiempo y el espacio o por diferentes observadores, si se
utiliza correctamente.

Pillati et al. (2010) informan que hay tres tipos de validez: validez de contenido, criterio
y constructo. La validez de contenido, cuya prueba fue seleccionada para este estudio, se
obtiene con el juicio de la proporcidon en que los items seleccionados para medir una
construccion tedrica seleccionada representan todas las facetas importantes del concepto a
medir. En este tipo de validez, existe la inclusion de la validez aparente del instrumento, que
se entiende como la coherencia aparente entre lo que se quiere medir y el recurso de
medicién elegido. Estos autores también agregan que los procedimientos que generalmente
se utilizan para evaluar la validez del contenido son las opiniones de jueces expertos en el
area de constructo, sobre la aparente adecuacion entre el instrumento propuesto y la
construccion a medir, o el juicio de la validez del contenido del instrumento por parte de
algunos miembros de la poblacion objetivo.

Para este estudio, se enumeraron jueces especialistas en el area de atencién
primaria, cuyo monto fue igual a 10 participantes, como se muestra en la Tabla 1. La decisién
sobre el nimero de jueces seleccionados se baso en la literatura cientifica que trata este
tema, ya que, aunque no hubo consenso especifico sobre el nimero de evaluadores, fue
posible identificar un umbral minimo y maximo aceptable para un andlisis satisfactorio del
contenido del instrumento a validar. Las colocaciones de algunos autores presentes en la
literatura que trata este tipo de metodologia presentan algunas sugerencias. Alexandre &
Coluci (2011) mencionan que para realizar la validez de contenido es necesaria la
participacién de un comité de expertos, pero que, sin embargo, no hay consenso sobre este
punto, pero recomienda que se encuentren entre 3 y un maximo de 20 jueces.

En palabras de Cunha et al. (2016), también se observé que para este aspecto no
existe consenso sobre el nUmero de miembros que conformaran el comité de jueces, pero
se deben tener en cuenta algunas variables, como las caracteristicas del instrumento, el
método de andlisis que se utilizara o incluso la preferencia del investigador. Sin embargo,
los autores recomiendan que el comité presente un namero impar de miembros y
preferiblemente entre 5y 10 jueces. Citando también la importancia de evaluar la validez del
contenido en dos aspectos: cuantitativo y cualitativo.

En el trabajo de Vilarinho et al. (2020) sobre la construccion y validacién de
instrumentos de evaluacion, tampoco hubo una reunién de consenso en la literatura sobre el
namero exacto de especialistas para este tipo de estudio, pero con indicacion de que la

cantidad es de al menos 2 y maximo 20 personas. Ademas, también destaca que, por
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tratarse de un juicio centrado en la subjetividad de los especialistas, la decision del nimero
de participantes a ser seleccionados debe tener en cuenta las caracteristicas del
instrumento, la formacién, calificacion y la disponibilidad de profesionales para responder a
las categorias del instrumento.

De esta manera, el instrumento IAR-APS, junto con sus dominios e items, ante el
constructo seleccionado, la resolutividad, referida a los servicios ofrecidos por la ESF en el
nivel primario de atencion a la salud, fue evaluada por los jueces seleccionados con el fin de
verificar si el contenido, la apariencia y la confiabilidad del instrumento eran adecuados de

acuerdo con el constructo al que fue propuesto.

8.2.2 Andlisis de las etapas de validacién de contenido, apariencia y confiabilidad del

instrumento IAR-APS con el comité de expertos seleccionados

Esta fase correspondi6 a la validacion de contenido, apariencia y confiabilidad del
instrumento IAR-APS, que se estructuré en 10 dominios y 69 items iniciales, donde se solicito
a los jueces seleccionados para llevar a cabo una evaluacién de opiniéon (en una escala
Likert, que pasé de 1= inadecuada a 4= totalmente adecuada) con respecto a las dos
dimensiones iniciales del instrumento (los dominios y los items) y luego, en cuanto a la
apariencia, a los objetivos y relevancia. En cuanto a los dominios, se instruyd a los jueces
para que evaluaran el concepto de cada dominio presentado, si representaban el constructo
de resolutividad y si eran relevantes para el instrumento propuesto. También se ofrecié un
espacio destinado a comentarios y sugerencias, y también, el cuestionamiento si el dominio
deberia ser eliminado o no.

En cuanto a los items seleccionados, que fueron elegidos para conformar cada
dominio del instrumento, fueron sometidos a evaluacién en sus aspectos de cobertura de
dominio, representatividad y si eran comprensibles y/o claros. También se permitié hacer
comentarios y/o sugerencias a los items evaluados, asi como si se deberia eliminar algin
item (si 0 no) y si se deberia insertar algin item (si 0 no) y en los casos positivos, se ofrecio
espacio para escribir cual seria el item sugerido. En cuanto a los objetivos, se analizaron los
propdsitos, metas u objetivos que se deseaba alcanzar con el uso del instrumento. Sobre la
relevancia, se analiz6 en cuanto a las caracteristicas que evaltan el grado de significado del
instrumento construido. Y, finalmente, se realiz6 la evaluacion sobre la apariencia del
instrumento, que se refiri6 a como presentar la informacién, cuanto su estructura y
presentacion, que incluy6 su organizacién general, estrategia de presentacion, coherencia y
formato.

Los resultados de la validacion del contenido, apariencia y confiabilidad del

instrumento, se presentan en cinco (5) partes, la 12 en relacion con los objetivos y relevancia
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del instrumento en su conjunto; la 22 sobre los dominios del instrumento, en las dimensiones
de representatividad y relevancia, la 3% sobre los items del instrumento, segun las
dimensiones de cobertura, representatividad y claridad/comprension, la 42 sobre la
apariencia del instrumento propuesto y la 52 etapa constituida por el andlisis de la
consistencia interna del instrumento en su conjunto. Como forma de calcular los datos
recolectados, se utilizé el indice de validez de contenido (IVC), como se mencion6 en la
sesion metodoldgica de este estudio. Se evalud la consistencia interna entre los jueces, asi
como los objetivos, relevancia, dominios, items y apariencia del instrumento, a través del
coeficiente de alfa de Cronbach. La Tabla 2 presenta los resultados del analisis de contenido
con respecto a los objetivos y la relevancia del instrumento IAR-APS, como se muestra a

continuacion:

Tabla 2

Distribucion del indice de validez de contenido (IVC) y el alfa de Cronbach segun los

objetivos y relevancia del instrumento IAR - APS.

Dimensiones de contenido evaluadas IvVC Alfade Cronbach
(%)
OBJETIVOS 0,88
Coherencia de los objetivos para evaluacion del grado 90

de resolutividad.

El instrumento facilita a los equipos y gerentes conocer el 90

grado de resolutividad de su asistencia en la ubicacion

evaluada.
Puede ser utilizado por investigadores del area. 90
Es posible ser utilizado para planificar acciones y servicios 90

ofrecidos por los equipos de APS.

Puede permitir la toma de decisiones por parte de los 90

equipos y gerentes de la APS.

Cumple con el objetivo de evaluar la resolucién de la APS. 80
RELEVANCIA 0,93
El instrumento es relevante para evaluar el grado de 100

resolutividad de la APS.
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El instrumento es relevante como herramienta para la 90
planificacion de acciones ofrecidas por los equipos de
salud de APS.

El instrumento contiene dimensiones y elementos 90

significativos para evaluar el grado de resolutividad.

Nota. Resultado del andlisis sobre la validacion de contenido del instrumento IAR-APS con
respecto a sus objetivos y relevancia, de acuerdo con los aspectos del indice de Validez de
Contenido (IVC) y consistencia interna (alfa de Cronbach).

Como se verifica en la tabla 2, que trata de la distribuciéon de los resultados de la
evaluacion de contenido realizada por los jueces participantes, en cuanto a los objetivos del
instrumento, se observo que la evaluacion de la dimension "objetivos”, obtuvo IVC igual al
90% en relaciéon a los temas: "Coherencia de objetivos para la evaluacion del grado de
resolutividad"; "el instrumento facilita a los equipos y gerentes conocer el grado de
resolutividad"; “posibilidad de uso del instrumento por parte de investigadores del area”; “para
la planificacion de las acciones y servicios ofrecidos por los equipos de APS” y en cuanto a
“orientar la toma de decisiones de los equipos y gestores de salud”. Solo la pregunta“cumple
con el objetivo de evaluar la resolutividad de la APS", obtuvo un 80% de acuerdo, que, como
se ha demostrado, superé el valor minimo aceptable en este estudio del 80%. Con un
promedio final de 88,33% de acuerdo entre los jurados, considerandose asi una validacion
positiva para el dominio investigado.

La decisién sobre la construccion del instrumento IAR-APS, como herramienta para
evaluar el grado de resolutividad en la APS, se ancla principalmente en la falta de literatura
para presentar datos cuantitativos sobre el alcance o no de la resolutividad recomendada
por el ministerio de la salud en Brasil, de acuerdo con un enfoque general, que indica el
minimo de 80% a ser alcanzado por este nivel de atencién. Por lo tanto, como es el nivel

preferido de ingreso de usuarios al SUS, debe tener su efectividad y resolucién bien
identificadas. Vasconcelos et al. (2018) encontraron en su estudio sobre la efectividad y
resolutividad de la APS, que para la evaluacién adecuada de estos temas es necesario
utilizar un proceso juicioso y organizado, con la aplicacién de metodologias claras y bien
definidas, que permitan el estudio de la situacién real de salud de un lugar determinado, ya
gue el uso de diferentes métodos puede llevar al distanciamiento de los objetivos de
evaluacion, recomendando sobre el imperativo de realizar estudios que midan con mayor

precision la efectividad y resolutividad, a partir del uso de pardmetros nacionales y
regionales, que tomen en cuenta todas las directrices y todos los fundamentos de la PNAB.

Otro factor importante que merece ser mencionado es la contribucién que el
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instrumento puede hacer a la institucionalizacion de los procesos de evaluacion en salud.
Nicola & Pelegrini (2018) destacan que a partir de la mejora y el uso de métodos y
herramientas que promueven la reorganizacion de las practicas de atencion a la salud, es
posible incorporar los procesos de evaluacion de la salud de una manera mas recurrente y
favoreciendo que sus resultados puedan apoyar a los gerentes y equipos de salud, una
fuente para la planificacion de su cuidado, asi como el seguimiento constante de las acciones
desarrolladas.

Este factor puede observarse entre los objetivos del uso del instrumento, que busca
representar una fuente de informacion o soporte de diagndstico situacional sobre cuan
efectivo esta siendo el servicio, con el fin de constituir una referencia para la identificacion de
debilidades y potencialidades, para planificar lo que debe ser corregido, mantenido o
mejorado. Ademas, al ser una opcién de instrumento de investigacion para el area, puede
contribuir a la produccion cientifica sobre un conocimiento mas especifico sobre la capacidad
de resolucion de problemas de los servicios prestados por la APS.

Morais et al. (2018) consideran que el conocimiento producido por la investigacion
cientifica afecta la vida cotidiana de los servicios de salud, con énfasis en los procesos de
produccion, difusion y uso de los resultados producidos. En el cual, solo a través de la
investigacion, se puede tener la atencidén centrada en ciertas situaciones y generar una linea
de pensamiento para la toma de decisiones. Sin embargo, los resultados de estos estudios
deben ser compartidos entre la comunidad cientifica y los servicios de salud para que sea
posible incorporar sus hallazgos a favor de la calidad de la atencién en el sector de la salud.

Con respecto a la evaluacion de la confiabilidad del instrumento construido, se
enfatiza que, de acuerdo con la definicibn de confiabilidad, también se considera su
concepcidn, en las siguientes facetas: reproducibilidad (al reproducir el estudio, se logran los
mismos valores); estabilidad (sin variaciones significativas en el tiempo); equivalencia
(resultados iguales a los de otras pruebas para el mismo constructo); precisién (poca
variacion entre dos mediciones) y consistencia interna (cada item moderadamente
correlacionado con los otros en la escala y con el indice global) (Monteiro & da Hora, 2013),

siendo este Ultimo seleccionado para la evaluacion de confiabilidad en el presente estudio.

Por lo tanto, sobre la consistencia interna, evaluada en todas las dimensiones y items
del instrumento IAR-APS, Pilatti et al. (2010) sefialan que este analisis esta guiado por la
correlacion de los items del mismo constructo entre si y sobre la correlacion de cada item
con el puntaje total de este constructo, donde es deseable que estos items estén
moderadamente correlacionados entre si, y también, que cada item se correlaciona con la
puntuacion total de constructo. Para este andlisis, se utilizan pruebas estadisticas para que
se pueda medir la confiabilidad, y que, para la consistencia interna, uno de los estimadores

mas utilizados, es el coeficiente alfa de Cronbach.
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Asi, en cuanto a la evaluacion de consistencia interna por el alfa de Cronbach para
la dimension "objetivo”, el resultado fue de 0,88, lo que representa alta consistencia, de
acuerdo con la referencia adoptada en la metodologia (Malhotra 2008 como se menciona en
Pinto & Chavez, 2012). Con respecto a la dimension “relevancia”, hubo IVC de 100% de
acuerdo entre los jueces sobre la capacidad del instrumento para evaluar el grado de
resolucion de problemas de los servicios de APS. Os demais quesitos: “herramienta de
planificacion y en cuanto a su composicion de dominios e items”, obtuvo un 90% de acuerdo,
gue fueron considerados significativos para los objetivos del instrumento, con un promedio
de IVC final del 93,33% para esta dimension. En cuanto al alfa de Cronbach, también se
logré una alta consistencia para ambos dominios (objetivos y relevancia), con valores de
0,88 y 0,93, respectivamente. Resultando de esta manera, en ambas dimensiones
presentadas con la media de IVC superior al 80%, validando el contenido del instrumento en

cuanto a los objetivos y relevancia del instrumento para el presente estudio.

Tabla 3

Distribucion de los resultados de la evaluacion de contenido del instrumento IAR-APS, de
acuerdo con los dominios A, B, C, D, E en cuanto al indice de validez de contenido (IVC) y

consistencia interna (alfa de Cronbach).

Dimensiones de contenido evaluadas IVC (%) Alfade Cronbach
DOMINIO A - INFRAESTRUCTURA 0,88
Representatividad 70
Relevancia 90
DOMINIO B - CARACTERISTICAS DEL 0,93
TERRITORIO Y DEL EQUIPO

Representatividad 90
Relevancia 100
DOMINIO C - ACCESIBILIDAD 0,63
Representatividad 90
Relevancia 100

DOMINIO D - ACOGIDA 0,75
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Representatividad 100
Relevancia 100
DOMINIO E — COORDINACION DEL CUIDADO 0,75
Representatividad 90
Relevancia 100

Nota. Presentacion de los resultados de la evaluacién de contenidos segun la dimension

dominios, en los aspectos de representatividad y relevancia. Fuente: Pires, 2022.

Los resultados observados en la Tabla 03, que trata de la evaluaciéon de contenido,
con respecto a los primeros dominios (A, B, C, D y E) que componen el instrumento, fueron
sometidos a los jueces seleccionados para los aspectos de representatividad y relevancia.
El dominio A (infraestructura) tuvo la tasa de acuerdo mas baja, con un IVC de 70% de
representatividad y 90% de relevancia, con un promedio de 80% de aprobacion. En cuanto
a la consistencia interna, el alfa de Cronbach encontrado fue de 0,88, lo que representa una
consistencia alta, para el punto de corte elegido para este estudio.

La media final para el dominio A alcanzé el valor minimo aceptable segun la literatura
(80%), que menciona que para que el acuerdo sea considerado adecuado entre los
evaluadores, debe existir el valor minimo aceptable, como se observa en la cita de Polit &
Beck, 2006; Lynn 1986 citado por Alexandre & Coluci, 2011, que describe si estipular la tasa
aceptable de acuerdo entre los jueces. Porque en el proceso de evaluacion de los items
individualmente, se debe considerar el numero de jueces. Con la participacion de cinco o
menos sujetos, todos deben estar de acuerdo para ser representativo. En el caso de seis o
mas, se recomienda una tasa no menor de 0,78 (78%), que fue el resultado encontrado para
este item, lo que motivo a que el dominio no fuera eliminado del instrumento y debido a que
recibié sugerencias, y, por lo tanto, generando el no alcance minimo de acuerdo, pero que,
sin embargo, tuvieron tales sugerencias aceptadas para la version final del instrumento.

En cuanto al dominio B (caracteristicas del territorio y del equipo), hubo 90% de
concordancia en cuanto a la representatividad y 100% en cuanto a la relevancia (promedio
de 95%), con evaluacién de consistencia interna por alfa de Cronbach de 0,93, considerada
una consistencia muy alta para este dominio. Para los dominios C (accesibilidad); y E
(coordinacion del cuidado), fueron evaluados con un 90% y 100% de acuerdo en cuanto a
representatividad y relevancia, respectivamente. Solo el dominio D (acogida) obtuvo la
méxima concordancia entre los jueces (100%) para ambos los items (representatividad y

relevancia). En cuanto a la consistencia interna, los valores encontrados oscilaron entre 0,63
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y 0,93, considerandose resultados moderados a muy altos segun el alfa de Cronbach.

Los primeros cinco dominios del instrumento se consideraron esenciales para evaluar
la resolutividad, ya que constituyen el medio para una asistencia calificada en la APS. Un
estudio realizado por Silva et al. (2020), sobre la universalidad del acceso en la vida diaria
de la APS, identificé factores relacionados con los mismos aspectos enumerados para la
composicion de los dominios de este instrumento, porque estan relacionados con la
resolutividad de los servicios, y una vez presentes o no, se configuran como agentes
facilitadores o limitantes de la capacidad de resolucién de problemas en este nivel de
atencion. La investigacion realizada por los autores revel6 que los usuarios inicialmente
buscan acogida y accesibilidad frente a sus demandas de salud, pero, sin embargo, cuando
no hay correspondencia del servicio a estas demandas debido a la escasez de recursos y
acciones, mala administracion y lentitud del sistema de salud, que dificultan el acceso y el
camino para lograr la resolucion de estas demandas, resultan en la formacién de una
creciente demanda reprimida.

En la perspectiva de Almeida et al. (2018), sobre los recursos necesarios para
aumentar la resolucion en la APS, hay recomendaciones para su alcance, en las que
destacan la importancia de coordinar la atencién y el papel de los equipos de salud, que
deben ser fortalecidos y completos (equipo multidisciplinario) por USF, con garantia de
apoyo de otros profesionales, con el fin de ampliar sus capacidades clinicas y asistenciales,
como la salud bucal y el NASF, ademas de fortalecer la coordinacién horizontal por parte de
los ACS; ofreciendo espalda terapéutica, incluida la farmacol6gica, asociada a mejoras de
infraestructura, que en conjunto, representan excelentes acciones estratégicas para una
mejor coordinacion de la atencion en el contexto de la APS, justificando la eleccién de estos
ambitos como criterios de investigacion sobre la resolutividad.

Por lo tanto, una vez justificadas las elecciones de los dominios mencionados, con
respecto a sus medias de IVC: dominio A (80%); dominio B (95%); dominio C (95%); dominio
D (100%) y dominio E (95%), asi como consistencia interna favorable, caracterizandolos
como validados en su contenido y fiabilidad. Los otros dominios del instrumento siguen con

sus resultados estructurados en la tabla 4.

Tabla 4

Distribucién de los resultados de la evaluacion de contenido del instrumento IAR-APS, segln
los dominios F, G, H, |, J en cuanto al indice de validez de contenido y consistencia interna
(alfa de Cronbach).

Dimensiones de contenido evaluadas IVC Alfa de Cronbach
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DOMINIO F - HERRAMIENTAS DE GESTION DE 0,63
LA CLINICA
Representatividad 90
Relevancia 100
DOMINIO G - PROCESOS DE EDUCACION 0,86
PERMANENTE
Representatividad 90
Relevancia 100
DOMINIO H - ATENCION INTEGRAL 0,90
Representatividad 100
Relevancia 100
DOMINIO I - RESOLUTIVIDAD CUANTITATIVA 0,94
Representatividad 80
Relevancia 90
DOMINIO J - RESOLUTIVIDAD CUALITATIVA 0,86
Representatividad 90
Relevancia 100

Nota. Presentacion de los resultados de la evaluacion de contenidos segun la dimensién

dominio, en los aspectos de representatividad y relevancia. Fuente: Pires, 2022.

En la Tabla 4, que procede con los resultados de la evaluacion de contenido de los
Gltimos cinco dominios listados al instrumento propuesto (F, G, H, | y J), en cuanto a los
aspectos de representatividad y relevancia, se observd que para el dominio H (atencién
integral), hubo un 100% de concordancia para ambos items evaluados y un alfa de Cronbach
muy alto, con 0,90.

Para los demas dominios F (herramientas de gestién de la clinica); G (procesos de
educaciéon permanente) y J (resolutividad cualitativa), hubo una concordancia media del
95%; con alfa de Cronbach de moderado a alto (0,63 a 0,86) para los aspectos de
representatividad y relevancia. El dominio | (resolutividad cuantitativa) fue el Gnico que
obtuvo un 85% de concordancia para las mismas preguntas, con una consistencia interna
de 0,94 (muy alta) segun el alfa de Cronbach.

Todos los dominios mencionados fueron considerados validados, de acuerdo con el
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IVC promedio obtenido para cada item, asi como la consistencia interna favorable para
todos, con valores superiores a 0,60 (moderado), consolidando asi la validacion positiva de
los dominios finales del instrumento IAR-APS en lo que se trata de su contenido.

Para los dominios representados en la Tabla 4, se pretendi6 complementar los
aspectos relacionados con el logro de la capacidad de resolutiva de la atencion ofrecida en
el ambiente de la USF, en el que se centraliza el papel de los equipos de salud de la familia
como uno de los principales promotores de la capacidad de resolucién de problemas entre
los usuarios que buscan la APS como primer contacto para sus necesidades de salud, ya
gue la promocion y cualificacion de los profesionales en la ESF, a través de acciones
recurrentes que implican la educaciéon permanente y el uso adecuado de las tecnologias de
gestion clinica, son herramientas fundamentales para lograr la resolutividad cualitativa y
cuantitativa y la atencion integral.

En las palabras de Siochetta et al. (2019), al discutir la relacion entre el desempefio
de los equipos de salud y la resolutividad, identificaron que la presencia de algunas barreras
puede actuar como contribuyente a la ocurrencia de bajos resultados, entre ellos, la falta de
educacién continua y permanente en los servicios de salud, ademas de la insatisfaccion de
los profesionales, porque para la correcta relacion entre los miembros de los equipos de
salud, es importante que cada uno conozca sus atribuciones, conozca los procesos de
trabajo y asi planifique objetivos comunes para satisfacer las necesidades de la poblacion,
lo que requiere un compromiso y satisfaccion de estos con su trabajo y a partir de esta
postura, obtener la calidad y resolucién del servicio.

Después de completar el proceso de evaluacion de los dominios del instrumento IAR-
APS, fue seguido por la etapa de evaluacion de sus items, en cuanto a cobertura,

representatividad y claridad/comprensién, como se muestra en la tabla 5.

Tabla 5

Distribucion de los datos segun el indice de validez de contenido (IVC) y alfa de Cronbach,

segun los items seleccionados para cada dominio del instrumento IAR- APS.

Dimensiones de contenido evaluadas IVC (%) Alfade Cronbach
ITEMS DEL DOMINIO A-A.1a A.23 0,89
Cobertura 90

Representatividad 90

Claridad/comprension 100

ITEMS DEL DOMINIOB —-B.1aB.6 0,86
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Cobertura 90

Representatividad 100
Claridad/comprension 100

ITEMS DEL DOMINIOC -C.1aC.3 0,92
Cobertura 90

Representatividad 100
Claridad/comprension 100

ITEMS DEL DOMINIOD -D.1aD.9 0,90
Cobertura 90

Representatividad 100
Claridad/comprension 90

ITEMS DEL DOMINIOE -E.1 aE.8 0,89
Cobertura 90

Representatividad 100
Claridad/comprension 80

Nota. Distribucion de los resultados sobre los aspectos de cobertura, representatividad y

claridad/comprensién de los items de cada dominio del instrumento IAR-APS.

En cuanto a la evaluacién de contenido de los items del instrumento, que se
constituye en la 32 etapa de presentacién de los resultados, que trata del conjunto de factores
de verificacion sobre la resolutividad, de acuerdo con las caracteristicas definitorias del
dominio presentado, en el que se distribuyeron siguiendo la misma logica alfabética de los
dominios (items del dominio A, B, C, D y E) y que fueron investigados en cuanto a la
cobertura adecuada, si eran representativos, claros y comprensibles.

Sobre el primer conjunto de items, referidos al dominio A, se presentaron 23 items,
del A.1 a A.23 (figura 10), que buscaban atender la caracterizacion de la infraestructura, en
los aspectos de cobertura, representatividad y claridad/comprension. El IVC resultante para
los items del dominio A fue del 93,33%, con alta consistencia interna (0,89) por el alfa de
Cronbach. Asi como el conjunto de items del dominio D (figura 13), con el mismo puntaje de
IVC (93,33%) y consistencia interna de 0,90, considerado muy alto.

Los conjuntos de items de los dominios B (figura 11), caracteristicas del territorio y

equipo (B.1 a B.6) y C (figura 12), accesibilidad (C.1 a C.3) presentaron resultados iguales
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en términos de cobertura, representatividad y comprension/claridad, con IVC de 96,66% y
consistencia interna también alta y muy alta, con alfa de Cronbach de 0,86 y 0,92.

En cuanto al conjunto de items en el dominio E, coordinacion del cuidado (E.1 a E.8),
como se muestra en la Figura 14, los resultados de IVC fueron de 90%, 100% e 80%
respectivamente, en cuanto a los aspectos de cobertura, representatividad vy
claridad/comprension, con un IVC promedio del 90%. La consistencia interna de los items
para el dominio fue de 0,89 (alta), segun el alfa de Cronbach.

Asi, todos los conjuntos de items presentados fueron considerados validados por su
contenido, con IVC igual o superior al 90% y consistencia interna también superior al minimo
recomendado de 0,60 para el alfa de Cronbach. En cuanto a los items presentes en la Tabla
5, en forma de lista de verificacion, su propésito fue posibilitar su conferencia en los lugares
donde seran aplicados, porque se refieren a las caracteristicas relacionadas con la buena
capacidad de resolucion de problemas de la atencién a la salud, por lo tanto, debe ser
evaluada periédicamente, con el fin de promover la base para un razonamiento critico sobre
la calidad del servicio ofrecido a las personas y comunidades.

Esta percepcion puede ser visualizada en las palabras de Rezende (2010), en su
estudio de revision sobre la resolutividad en la APS, donde afirma que al colocar el tema de
la resolucién de problemas y su condicionamiento como foco de investigacion, permite la
reevaluacion del servicio y la consecuente mejora de la calidad de lo que se ofrece, con una
disminucion de las inequidades existentes, favoreciendo la evaluacion del proceso y la
gestion del trabajo, la disponibilidad y asignacion de recursos, la produccién de lineas de
atencion y la reflexion sobre las acciones de los equipos y servicios, que son factores
fundamentales para potenciar un servicio integral y resolutivo. En cuanto a los otrosconjuntos
de items, referidos a los items finales de los dominios del instrumento IAR-APS, se presentan

como se muestra en la tabla 6.

Tabla 6

Distribucion de los datos segun el indice de Validez de Contenido (IVC) y Alfa de Cronbach,

segun los items seleccionados para los dominios (F, G, H, | y J) del instrumento IAR-APS.

Dimensiones de contenido evaluadas IVC (%) Alfade Cronbach
ITEMS DEL DOMINIO F-F.1aF.12 0,93
Cobertura 90

Representatividad 100

Claridad/comprension 90
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ITEMS DEL DOMINIO G-G.1a G.2 0,73
Cobertura 90

Representatividad 100
Claridad/comprension 90

ITEMS DEL DOMINIO H-H.1 a H.4 0,89
Cobertura 90

Representatividad 100
Claridad/comprension 100

ITEM DEL DOMINIO |- .1 0,81
Cobertura 90
Representatividad 90
Claridad/comprension 90

ITEM DEL DOMINIO J —=J.1 0,97
Cobertura 90
Representatividad 90
Claridad/comprensién 100

Nota. Distribucidon de los resultados sobre los aspectos de cobertura, representatividad y
claridad/comprensién de los items de cada uno de los dominios finales del instrumento IAR-
APS.

La Tabla 6 presenta los resultados de la secuencia final del conjunto de items
referidos a los dominios (F, G, H, | y J). Las mismas dimensiones fueron evaluadas por los
jueces seleccionados con respecto a la cobertura, la representatividad y la claridad /
comprension. El conjunto de items en el dominio F, sobre las herramientas de gestion de la
clinica (F.1 a F.12), dominio G, procesos de educacién permanente (G.1 a G.3) y dominio J
resolutividad cualitativa (J.1), present6 93,33% de IVC para todos los aspectos evaluados y
consistencia interna de moderada a alta (0,73 a 0,97) por el alfa de Cronbach.

Siguiendo los resultados de los demas items, solo el conjunto de items del dominio
H de atencion integral (H.1 a H.4) tuvo un IVC promedio de 96,66%, con una consistencia
interna de 0,89 (alta), seguido de la resolucion cuantitativa del dominio | (1.1), con un IVC de
90% y una alta consistencia interna de 0,89 segun el coeficiente alfa de Cronbach.

Por lo tanto, todos los ultimos conjuntos de items se consideraron validados tanto por
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su contenido, debido a IVC superior al 80%, como por consistencia interna, cuyos valores
fueron iguales o superiores a 0,60.

En este contexto, como se menciond sobre el papel central de las acciones de los
equipos de salud de la familia para lograr la resolutividad, es importante destacar el correcto
manejo de las tecnologias de salud y todos los recursos organizacionales indispensables
para la integralidad de la atenciéon en los ambientes de las USF, dispositivos estos que
buscaron ser contemplados en el instrumento de evaluacion construido. Algunos autores
refuerzan sobre estos aspectos de resolutividad, como Braga et al. (2013), que discute sobre
lo que debe disponer la APS para una buena resolucion, citando el perfil profesional
adecuado de cada miembro del equipo de salud, la existencia de una red jerarquica e
integrada de servicios, el entorno y las condiciones de trabajo adecuadas para el
atendimiento y el cuidado, asi como la retribucion compatible y el desarrollo de acciones de
promocién de la salud.

Y en opinion de dos Santos & de Mattos Penna (2017), también afirman que la
capacidad de resolucion de problemas o la falta de ella, esta relacionada con el tema de la
accesibilidad organizacional, destacando las posibles causas de la baja capacidad de
resolucion de problemas, como largas colas, largos tiempos de espera y fallas en el sistema
de referencia y contrarreferencia. Ademas, menciona los factores que lo potencian, como el
uso de la comunicacion eficiente como recurso tecnolégico, el uso de actitudes y habilidades
entre profesionales - usuarios (empatia, motivacion, liderazgo y creatividad), practicas
intersectoriales favorables y apoyo social, como practicas a instituir para generar servicios y
acciones resolutivas en los servicios de salud, especialmente en la APS.

La Tabla 7 presenta los resultados de la 4% etapa de validacién, en cuanto a la
evaluacion de la apariencia del instrumento IAR-APS, de acuerdo con el indice de

concordancia y consistencia interna entre los evaluadores.

Tabla 7

Distribucion de los datos segun la evaluacion de la apariencia del instrumento IAR- APS,

segun el indice de Concordancia (IC%) y el alfa de Cronbach.

Dimensiones de apariencia IC (%) Alfade Cronbach
evaluadas
ESTRUCTURA Y PRESENTACION 0,92
El instrumento es apropiado para evaluar el 80

grado de resolutividad de la APS.
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La informacion del instrumento se presenta de 90

forma clara y objetiva.

La informacién presentada es cientificamente 20
correcta.

El instrumento presenta una secuencia légica de 80
evaluacion.

La informacién es apropiadaen concordancia y 100
ortografia.

El titulo es adecuado. 100
El instrumento es facil de leer y entender. 90
La forma de calcular las puntuaciones del 90

instrumento es adecuada.

La disponibiidad de un manual de 100
orientacion para el uso del instrumento es

apropiada.

Nota. Presentacién de los resultados de evaluacion de la apariencia del instrumento IAR-
APS con respecto a la estructura y presentacion, de acuerdo con la evaluacion de los jueces

participantes. Fuente: Pires, 2022.

La Tabla 7 presenta los resultados relativos a la validacion de la apariencia del
instrumento IAR-APS, que fue evaluado en los aspectos de estructura y presentacion, con
IVC de 100% entre los jueces para los aspectos de escritura del instrumento (concordancia
y ortografia); adecuacion del titulo y sobre la disponibilidad de un manual de instrucciones
para el uso del instrumento construido.

Otros aspectos evaluados fueron si la disposicién de la informacién contenida en el
instrumento era clara y objetiva, cientificamente correcta, facil de leer y comprender, vy el
método de calculo de las puntuaciones establecidas, que obtuvo un 90% de acuerdo entre
los jueces. Las Ultimas preguntas evaluaron el instrumento en términos de su capacidad para
identificar el grado de capacidad resolutiva de los servicios ofrecidos por la APS y en cuanto
a presentar una secuencia légica de evaluacion a ser observada en los lugares a ser
investigados, con una concordancia del 80% entre los jueces participantes. La consistencia
interna para la evaluacion de la apariencia fue de 0,92, lo que se considera muy alta.

Asi, la validacion de la apariencia del instrumento IAR-APS obtuvo un resultado
satisfactorio, igual o superior al 80%. Después de todas las etapas de evaluacion y célculos

del IVC, referentes a los dominios e items del instrumento, en la Tabla 8 se presentan los
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resultados promedios del IVC para todas las dimensiones del instrumento IAR-APS, para

una mejor visualizacion, como se muestra a continuacion.

Tabla 8

Distribucion de los datos relativos a las medias de IVC, objetivos y relevancia, dominios,
items y apariencia del instrumento IAR-APS, por los jueces expertos.

DIMENSIONES DEL INSTRUMENTO PROMEDIO IVC (%) PROMEDIO
ALFA DE

CRONBACH

Objetivos y relevancia 90,3 0,90
Dominios 93,5 0,80
items 93,6 0,87
Apariencia 91,1 0,92
Total 92,1 0,87

Nota. Presentacion de la media general total de IVC para el instrumento IAR-APS, de
acuerdo con cada una de las dimensiones evaluadas por los jueces expertos

seleccionados. Fuente: Pires, 2022.

De acuerdo con la tabla 8, para el promedio general segun las dimensiones
evaluadas por el instrumento IAR-APS, se verifica que el instrumento desarrollado se
consider6 validado, obteniendo una evaluacién satisfactoria en cuanto a los objetivos y
relevancia del instrumento, dominios, items y apariencia, con un promedio general de 92,1%
de acuerdo entre los jueces participantes y también demostrando ser un instrumento
confiable, de acuerdo con la media final del alfa de Cronbach, considerando su consistencia
interna de 0,87, superior al punto de corte elegido para el presente estudio.

Por lo tanto, una vez que el instrumento IAR-APS se considera validado, frente a la
evaluacion de los aspectos seleccionados para el contenido, apariencia y confiabilidad, se
dispone del resultado de un estudio que buscé ofrecer una herramienta de apoyo, con el
propésito de apoyar las acciones de evaluacion y monitoreo en el contexto de la APS con
respecto a su capacidad de resolucién de problemas. Ademas, con el fin de resaltar la
importancia de la institucionalizacion de las acciones de evaluacion y monitoreo en los
servicios de salud.

Sobre los procesos de evaluacion en la APS, Tanaka (2011) lo refiere como un
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proceso técnico-administrativo que fundamenta la toma de decisiones e involucra los

componentes medicién, comparacion y emisién de juicio de valor. Y cuando se aplica en el
ambito de la APS, teniendo como punto de partida la consideracion de que este nivel de atencion
es la puerta de entrada al sistema de salud, la evaluacion de los resultados debe identificar
cuanto la atencién prestada fue capaz de evitar, minimizar o incluso interrumpir la evolucion de
un proceso salud-enfermedad, desde la acogida en la APS e involucré la capacidad de promover
y mantener la salud, diagndstico y tratamiento oportunos y uso de tecnologias adecuadas para
la resolutividad. Por lo tanto, la evaluacién como propuesta paraser incorporada en los procesos
de trabajo de la APS, permite identificar los factores que influyen en el uso de los servicios y la

red de atencion que pueden ser modificados en vistade la evaluacion realizada.

8.2.3 Elaboracion de la 22 versiéon del instrumento IAR-APS de acuerdo con las

sugerencias de los jueces seleccionados.

El analisis cualitativo del instrumento IAR-APS, después de la presentacion a la
evaluacion por los jueces enumerados, identific6 sugerencias para su mejora, que fueron
plenamente atendidas. No hubo sugerencias u observaciones con respecto a los dominios,
todos los cuales se consideraron adecuados en cuanto a su presencia y concepto con el
instrumento IAR-APS.

Sin embargo, en cuanto al conjunto de items de cada dominio presentado, cuando se
les preguntd si debia haber remocion o insercion de algin elemento, los jueces sefalaron las
siguientes sugerencias: En cuanto a los items del dominio A (Infraestructura), un juez sefialé
gue es necesario insertar el item: "¢ La unidad basica de salud/unidad de salud de lafamilia
cuenta con equipos de internet/computacién?" y el segundo juez, sugirié "¢Hay bafio; una
rampay pasamanos accesibles para sillas de ruedas?" para facilitar el acceso a las personas
con necesidades especiales. Por lo tanto, siguiendo las sugerencias, los items
A.24 y A.25 se insertaron en el instrumento, en el dominio A, respectivamente, de acuerdo
con las sugerencias mencionadas.

Al considerar la sugerencia de inclusion del item sobre la informatizacion de las USF,
hubo apoyo en la literatura sobre su importancia. Porque, segun el ministerio de salud
brasilefio, la APS ha creado una estrategia denominada e-SUS atencién basica (e-SUS AB),
con el propdsito de reestructurar la informacién de este nivel de atencién a nivel nacional.
Esta accion, que esta alineada con la propuesta mas general de reestructuracion de los
sistemas de informacién en salud del ministerio de salud de Brasil, entiende que calificar la
gestion de la informacién es fundamental para aumentar la calidad de la atencién a la
poblacién. Asi, el e-SUS AB apunta al proceso de informatizacion del SUS, con la
informatizacion de las USF, con el desarrollo de soluciones tecnoldgicas que involucran los
procesos de trabajo de la APS, con sugerencias de buenas practicas e informatizacion de

los servicios de salud (Farias & da Silva, 2020).
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En relacion con la sugerencia sobre la investigacion sobre el bafio adaptado para

usuarios de sillas de ruedas y rampas/barandillas de acceso, por ser una cuestion
relacionada con la infraestructura de la USF, también fue aceptada para la composicion del
instrumento. Franca et al. (2020) informan que la existencia de bafios adaptados para
personas con movilidad reducida es esencial en cualquier lugar que se ocupe de la atencién
publica, que incluye las USF, asi como la presencia de rampas y pasamanos, que se
consideran estructuras fisicas indispensables para proporcionar una mayor seguridad,
especialmente en situaciones de riesgo, como en dias lluviosos, por ejemplo. El dominio A,

de acuerdo con las sugerencias hechas, se muestra en la Figura 20.

Figura 20

Dominio A - Infraestructura, después de las sugerencias de los jueces seleccionados.

ITEMS EVALUADOS SI NO NA

A.1 ¢Existe una lista en la UBS que

identifique los servicios ofrecidos?

A.2 ¢ Existe una lista visible en la UBS para
los usuarios con escala de servicio de los

profesionales de UBS?

A.3 ¢Existe un aviso en la UBS sobre los

horarios de funcionamiento?

A.4 ¢La UBS dispone de sefales de flujo

y confort térmico o acustico?

A5 ¢La UBS esta adaptada para

personas con discapacidad fisica?

A.6 ¢Hay consultorio médico y de

enfermeria con bafio?

A.7 ¢Hay una sala de procedimientos

exclusiva?
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A.8 ¢ Hay una sala de vacunacion?

A.9 ¢Hay un area de asistencia

farmacéutica?

A.10 (Existe una sala colectiva de

inhalacion?

A.11;Hay una sala de recogida de

examenes?

A.12 ¢Hay una sala para vendajes?

A.13 ¢ Existe un sitio de purga?

A.14 ¢ Existe una sala de esterilizacién de

materiales?

A.15 ¢ Existe una sala de observacion?

A.16 ¢Hay una sala para reuniones de

equipo o actividades colectivas?

A.17 ¢Hay un consultorio dental? Si no lo

tiene, marque NA.

A.18 ¢ Hay una zona de recepcion?

A.19 ¢ Hay lugarpara archivos y registros?

A.20 ¢ Existe una sala multiprofesional para

acoger la demanda espontanea?

A.21 ;Existe una sala de gestion en la
UBS?

A.22 ¢Hay un bafio exclusivo para el

publico?

A.23 ¢ Existe un bafio exclusivo para los

empleados de la UBS?

A.24 ¢Existe un bafio adaptado que
pueda ser utilizado por usuarios de sillas

de ruedas?

A.25 ¢ Esta la UBS/USF informatizada, con
internety equipo informatico para registrar

los servicios y atendimientos?

Nota. Version final referida al Dominio A, después de las sugerencias de los jueces

seleccionados, con inclusion de dos items, A.24 y A.25, relacionados con la infraestructura.

Fuente: Pires, 2022.
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En cuanto a los items del dominio B (caracteristicas del territorio y equipo), dos (02)
jueces hicieron sugerencias. Un juez sugirié reescribir el item B.2 (¢ Tiene una poblacion
registrada dentro del limite de 2.000 a 3.500 personas por equipo?), que deberia tener la
siguiente redaccién: "¢ Tiene una poblacién registrada entre 2.000 y 4.000 personas, segun
la clasificacion del municipio por el IBGE (instituto brasilefio de geografia y estadistica)?".
Esta sugerencia se refiere a la recomendada por el programa previene Brasil, en su manual
instructivo de financiamiento de la APS, que orienta sobre el potencial cuantitativo de las
personas inscritas por equipo, cuya estimacion es diferente entre los municipios, porque
debe considerar la clasificacion geografica del municipio segun la tipologia rural-urbana
definida por el IBGE, que son: urbano, intermedio adyacente, rural adyacente, intermedio
remoto y rural remoto, ademas de los tipos de equipos que tiene el municipio. Es decir, para
los equipos de salud de la familia, tiene la cantidad entre 2.000 (rural remoto) a 4.000
personas (urbano) (Brasil, 2021a).

El segundo juez sugirié que es necesario agregar el item: "¢ El equipo de salud de la
familia actualiza frecuentemente el perfil de la poblacion con problemas de riesgo, por
ejemplo: hipertension, diabetes, tuberculosis, lepra, etc.?". Por lo tanto, debido a que es una
atribucion indispensable de los equipos y prevista por la PNAB, se incluyé en el instrumento
y se clasificé como el item B.7 de este dominio. El dominio B, en su version final, se muestra
en la Figura 21.

En la PNAB existe la recomendacién de que los profesionales que actian en APS
tengan como paso inicial de trabajo conocer el territorio de su responsabilidad, a fin de
permitir la planificacion y desarrollo de acciones sectoriales e intersectoriales con impacto
en la situacién y en las condiciones de salud y determinantes que deben identificarse en su
area de cobertura (Brasil, 2017a). Otra justificacion se encuentra en las declaraciones de
Duarte et al. (2019), donde la territorializacién se considera una forma de gestion de la salud
de gran importancia, porque permite al gerente y al equipo de la unidad de salud una vision
ampliada de los problemas del area donde se instala la USF, permitiendo la elaboracion de
una planificacion estratégica de acuerdo con el diagnéstico de la situacion de salud y vida
de la poblacién. Sin embargo, este proceso no puede considerarse puntual, ya que los

territorios son dinamicos y, por lo tanto, requieren un mecanismo de actualizacion constante.

Figura 21

Dominio B - Caracteristicas del territorio y del equipo, después de las sugerencias de los

jueces seleccionados.



ITEMS EVALUADOS

Si

NO

NA
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B.1 ¢ Todos los profesionales del equipo de
salud de la familia cumplen con la jornada
de 40 horas/semanales (al menos 32 horas
en la UBS) durante todo el afio?

B.2 ¢Tiene una poblacion registrada entre
2.000 y 4.000 personas, segun la
clasificacién del municipio del equipo porel
IBGE (instituto brasilefio de geografia y

estadistica)?

B.3 ¢Es compatible el alcance de los
servicios ofrecidos (esenciales o ampliados
de UBS) con la demanda en el periodo
evaluado? Lista de verificacion de los
servicios en anexo. Si hubo una falta de al
menos 1 servicio en el periodo, considere
NO.

B.4 ¢Dispone la UBS de un informe de
analisis de demanda del territorio para la
prestacion de servicios de la UBS,

realizado por la direccion municipal?

B.5 ¢Tiene la UBS un mapa de
territorio con una clasificacién visible de area

de riesgo?

B.6 ¢Existe un seguimiento de la
satisfaccion de los usuarios en UBS? (Libro,
buzon de sugerencias, medio electronico,

etc.)

B.7 ¢El equipo de salud de la familia
actualiza con frecuencia el perfil de la
poblacion con problemas de riesgo, por
ejemplo, hipertensién, diabetes,

tuberculosis, lepra, etc.?




155

Nota. Dominio B, en su version final, después de las sugerencias formuladas por los jueces
seleccionados, con una nueva redaccion del item B.2 y la inclusién de un nuevo item, B.7.
Fuente: Pires, 2022.

En el dominio C (accesibilidad), hubo una sugerencia de un juez para la inclusién del
item: "¢ Existe un profesional responsable de programar consultas y procedimientos?", que

pasoé a constituirse como item C.4. Como se muestra en la figura 22.

Figura 22

Dominio C, en su version final, después de las sugerencias de los jueces seleccionados.

ITEMS EVALUADOS SI NO NA

C.1 ¢ Hay diferentes horarios de  atencion
por parte del equipo (sabado u horario

ampliado)?

C.2 ¢ Tiene alguna manera de programar
citas previas, por teléfono, correo

electréonico o de otra manera?

C.3 ¢ UBS abre el almuerzo?

C.4 ¢ Existe un profesional responsable en

la UBS para programar consultas y

procedimientos?

Nota. Dominio C, en la version final, después de sugerencias de los jueces seleccionados,

con la inclusion del item C.4. Fuente: Pires, 2022.

Acerca de la programacion de citas en la APS, la literatura indica que se trata de
necesidades de salud requeridas que no pudieron ser satisfechas el mismo dia, generando
un cronograma de atencion a ser ofrecido por el equipo de salud en una fecha y hora
acordada. Brasil (2019) ratifica que la necesidad de programacion proviene de un
desequilibrio entre la demanda y la oferta en los servicios de salud y reflexiona sobre los
problemas de acceso del sistema de salud. En otras palabras, son los servicios programados
para el futuro, los que generan demanda acumulada o espera en el presente y que se
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convierten en un punto critico para una buena resolucién en la APS y que necesitan ser
eliminados.

Sin embargo, es necesario distinguir otro tipo de programacioén, porque segun Vidal
et al. (2019) existen consultas programadas (citas previas), que son pacientes que no
quieren citas el mismo dia y aquellas que se programan después de la evaluaciéon médica
por criterios clinicos y sociales, que se consideran demandas laborales positivas, diferentes
de la programacion que provienen de la incapacidad de oferta por el servicio de salud y que
en la APS, se consideran aspectos vinculados a su acceso que necesitan ser optimizados.
Para ello, una condicion fundamental es el logro del equilibrio entre la oferta y lademanda en
este nivel de atencion, que se puede obtener a través de dos medidas organizativas: la
reduccion del tiempo de espera para una consulta y el ajuste del tamafio de la poblacién
acompafada por los equipos de salud. Por lo tanto, es importante que la USF cuente con
recursos humanos capaces de administrar adecuadamente estos horarios.

Para el dominio D (acogida), también se sugiri6 la inclusién del item: "¢ Ha recibido el
equipo alguna capacitacion sobre escucha y acogida a los usuarios en la UBS?", que
también fue atendido y nombrado item D.10, como se observa en la figura 23. En cuanto a
los items del dominio E (coordinacion del cuidado), dos (02) jueces sugirieron sélo describir
el significado del acrénimo RAS, que es Redes de Atencién a la Salud (RAS). No hubo
sugerencias u observaciones a los items del dominio F (herramientas de gestion de la

clinica).

Figura 23

Dominio D, en su version final, después de las sugerencias de los jueces seleccionados.

ITEMS EVALUADOS Si NO NA

D.1 ¢ Elequipo atiende a todas las personas
gue llegan a UBS, independientemente de
si estad registrado o no? (no solo ciertos
grupos de poblacion, o enfermedades mas
prevalentes y/o fragmentadas por ciclo

de vida).
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D.2 ¢Hay un servicio de demanda diaria
programada y espontanea

simultaneamente?

D.3 ¢ Hay alguna manera de que el equipo
facilte el acceso a la atencion,
especialmente para aquellos que buscan la
UBS fuera de las citas o actividades

programadas?

D.4 ¢Existe un profesional especifico
responsable de acoger a los usuarios que

buscan atencion?

D.5 ¢Existe una evaluacion del riesgo y la
vulnerabilidad de las personas que buscan

atencion en la UBS?

D.6 ¢Existe una escucha cualificada
comprometida con la evaluacion del
potencial de riesgo, agravamiento de la
salud y grado de sufrimiento de los usuarios,
considerando dimensiones de expresion

(fisica, psiquica, social) ygravedad?

D.7 ¢Esta organizado el proceso de trabajo
del equipo para permitir que los casos
urgentes/de emergencia tengan prioridaden
la atencion, independientemente d e |
namero de consultas programadas en el

periodo?

D.8 ¢ La informacion obtenida en la acogida
con clasificacion de riesgo se registra en la
historia clinica del ciudadano (fisica o

preferiblemente electrénica)?

D.9 ¢La estratificacion del riesgo, por
criterios clinicos, sociales, econémicos, etc.,
basada en guias clinicas, identifica
subgrupos con condiciones crénicas de
salud y asi programar acciones de

seguimiento?
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D.10 ¢Ha recibido el equipo alguna
formacion sobre la escucha y la
acogida de los usuarios en la UBS?

Nota. Dominio D en la version final, con inclusién del item D.10, para evaluar aspectos sobre
la acogida realizada en la USF. Fuente: Pires, 2022.

Con respecto a la acogida, abordada en el dominio D, debido a su importancia y su
papel estratégico para aumentar la resolutividad en la APS, Barros et al. (2018), la caracteriza
como una herramienta para reorganizar el servicio de salud y mejorar la calidad de la atencién,
cuyo uso depende exclusivamente de todos los profesionales activos en la red de atencion
primaria. Sin embargo, Costa et al. (2018) en un estudio sobre la percepcion de los enfermeros
sobre la acogida y clasificacion de riesgos, demostraron cierta dificultad de los profesionales
con respecto a su aplicabilidad, evidenciando el papel de la gerencia con respecto a la
formalizacion de protocolos y también sobre la necesidad de capacitacion en asociacion con
actividades de educacion permanente.

En esta circunstancia, es necesario capacitar no solo a los profesionales de
enfermeria, sino a todos los miembros de los equipos de salud, con el objetivo de fortalecer la
acogida como estrategia para reestructurar las redes de atencion a la salud y asi permitir que
los usuarios sean asistidos con la humanizacion y resolutividad (Celeste et al., 2021).

En cuanto al dominio G (procesos de educacion permanente), un (01) juez propuso la
adicién del item "El equipo utiliza herramientas virtuales para realizar capacitaciones o
actualizaciones de contenido, tales como: (lives, webtraining, etc.)?", siendo incluido como
item G.3. Y, un segundo juez indicé el reajuste con respecto a la redaccion del item G.2 (¢ El
equipo tiene acceso/uso en su UBS el telesalud?), con el fin de facilitar la comprensién del
término “telesalud”. Por lo tanto, el item fue escrito para la siguiente forma: "4 El equipo tiene
acceso/uso en su UBS de una herramienta de soporte digital para teleconsultas y
telediagnostico (llamado telesalud)?". La figura 24 muestra la versién final del dominio G

después de las sugerencias realizadas.

Figura 24

Dominio G después de las sugerencias hechas por los jueces expertos.

ITEMS EVALUADOS SI NO NA
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G.1 ¢Existen acciones periddicas y
regulares de educacion permanente en el
equipo, con un minimo de 1 actividad

mensual?

G.2 ¢Tiene el equipo acceso/utiliza en su
UBS una herramienta de apoyo digital para
teleconsulta, telediagnostico (llamada

telesalud)?

G.3 ¢ El equipo utiliza herramientas virtuales
para llevar a cabo capacitaciones o
actualizaciones de contenido, tales como:

(lives, capacitacion web, etc.)?

Nota. Dominio G en su version definitiva, con la inclusién del punto G.3 y una nueva

redaccion del punto G.2. Fuente: Pires, 2022.

Sobre el item G.2, primero debe tenerse en cuenta que la educacion permanente en
salud (EPS), en palabras de da Silveira Donaduzzi et al. (2021), comprende una excelente
estrategia para transformar las practicas de salud, capaz de proporcionar reflexién sobre los
procesos de trabajo en salud, en los que los sujetos tienen la posibilidad de expresarse,
observar la propia forma de hacer su trabajo y buscar nuevos conocimientos y por eso siendo
considerado fundamental su uso como herramienta de intervencion para la calificacién de la
asistencia en la APS, pero que, sin embargo, requiere el uso de recursos que puedan
favorecer su aplicacion a los profesionales de los equipos y planificados con el fin de
satisfacer las necesidades que se presentan en los territorios.

Asi, una de estas herramientas son las tecnologias digitales, que pueden representar
una posibilidad aiin mayor de acceso a la mejora profesional por parte de los miembros de
los equipos de salud. Sobre esto, una investigacion sobre la efectividad del uso de este tipo
de herramienta en los procesos de EPS, realizada por Guizardi & Dutra (2021), mostr6é que
la ensefianza en linea puede permitir el aprendizaje de una manera equivalente a la
presencial, con una tendencia a reforzar el aprendizaje autbnomo y especialmente reducir el
tiempo dedicado a los desplazamientos fisicos para realizar una actividad de educacién
permanente, lo que puede resultar en una mayor eficiencia en la inversién de recursos. Sin
embargo, faltan datos sobre la retencién del aprendizaje en este escenario, en especial, si
pueden transferirse realmente a entornos de trabajo y particularmente en la asistencia.

Con respecto a la sugerencia de reescritura de este item G.2, se amplid la
comprension sobre telesalud en el propio item, que paso a describirse como una herramienta

de apoyo digital. Y, como tema de investigacion del instrumento, su eleccion se justifica por
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razon de su objetivo, que en las colocaciones de Cruz & Oliveira (2022), el telesalud tiene
como objetivo apoyar las acciones y la resolutividad de la APS con numerosos beneficios
para la prestacion de servicios y la expansion de la atencion de salud, especialmente en
regiones alejadas de los servicios especializados de referencia, que se pueden favorecer
con esta modalidad de apoyo a distancia.

Otro dato interesante sobre este item fue observado en una revision sistematica
realizada por de Souza Rockenback et al. (2021) sobre la EPS mediada por tecnologias en
la APS, revelando que el uso de recursos tecnolégicos para la aplicacion de la educacion
permanente puede resultar en una mejor adhesion de los profesionales, especialmente si se
utiliza a través de la web, debido a la oportunidad de acceso con comodidad y sin obstaculos
para el aprendizaje. Ademas, se cita que las tecnologias sincronas y asincronas, son medios
facilitadores para el proceso de aprendizaje e intercambio de experiencias entre los
profesionales. Por lo tanto, aunque no es la Unica forma de realizar actividades de EPS,
puede ser una opcién muy util para mejorar la resolutividad en la APS.

Sin embargo, a pesar de su importancia, el telesalud como recurso para ampliar la
resolutividad dentro de la APS, no es una realidad para todo el territorio brasilefio. El estudio
realizado por Sarti & Almeida (2022) apuntan a dificultades para incorporar tecnologias de
informacién y comunicacion disponibles para los equipos de salud de la APS, asi como una
incorporacion desigual de estas herramientas en Brasil, y donde se debe trabajar para reducir
las desigualdades regionales en la implementacién de estas tecnologias, asegurando la
adecuada informatizacién de la USF en todo el territorio nacional y las condiciones para la
incorporacion de estas tecnologias en el cuidado. Por lo tanto, al hacer que este tipo de
herramienta tecnoldgica esté disponible en el entorno de las USF, se puede contribuir
significativamente a su capacidad de resolucién de problemas.

Para el dominio H (atencién integral), un (01) juez sugirié dejar explicito el significado
del acronimo NASF (Nucleo de Apoyo a la Salud de la Familia), que se encuentra en el item
H.3 (¢, El equipo organiza la atencién multiprofesional en casos necesarios con el NASF?).
Que foi substituido pela nova homenclatura instituida pela portaria GM/MS n° 635 de 22 de
maio de 2023, que denomina-se equipes multiprofissionais na atencdo primaria a saude -
eMulti. En cuanto al dominio | (resolutividad cuantitativa), un (01) juez recomendé aclarar el
modo de acceso al calculo para obtener el resultado del item (J.1), ajustdndose asi con la
sefializacion en cuanto al lugar a cumplir el célculo y su interpretacion, siendo la misma
correccion realizada con respecto al item J.1 del dominio J (resolucion cualitativa), en cuanto
a la ubicacién exacta del método de calculo y su modo de interpretacién. Las sugerencias
fueron aceptadas y dieron como resultado la version final de los dominios H, 1y J, como se

muestra en la Figura 25.
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Dominios H, |y J, después de las sugerencias de los jueces seleccionados.

ITEMS EVALUADOS

NO

NA
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H.1 ¢ Existe una lista de espera en la UBS
para atender las demandas que surjan el

mismo dia?

H.2 ¢Utliza UBS algin mecanismo que
garantice la referencia (en casos no
resueltos en UBS) a otros servicios el

mismo dia?

H.3 ¢El equipo organiza la atencion
multiprofesional en casos necesarios con
eMulti (equipos multidisciplinarios en

atencioén primaria de salud)?

H.4 ¢El equipo realiza actividades de
educacion para la salud en la propia UBS y
fuera de la UBS (guarderias, escuelas,
iglesia, asociaciones, etc.) al menos una

vez al mes?

ITEMS EVALUADOS

NO

NA

1.1 Calcular la resolutividad cuantitativa en el
periodo evaluado utilizando el calculo:
namero de solicitudes atendidas en la UBS
dividido por el numero de solicitudes
respondidas + numero de solicitudes
rechazadas. ¢El resultado fue igual o
superior a 0,80? (Nota. Como obtener este

calculo estd disponible al final del
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instrumento).

ITEMS EVALUADOS Sl NO NA

J.1 ¢ Calcular el nimero de referencias
realizadas a especialistas en el periodo? ¢ La
tasa fue inferior al 20%? (Nota. Cémo
obtener este calculo esta disponible al final

del instrumento).

Nota. Dominios H, | y J, en su version final, con nueva redaccion del item H.3 y
especificaciones de ubicacién exacta para el modo de calculo solicitado en los items .1 y
J.1. Fuente: Pires, 2024.

De acuerdo con la ordenanza vigente, instituida en 2023, los NASF fueron
reemplazados y sufrieron un cambio de nomenclatura, que ahora se denominan eMulti, que
son equipos compuestos por profesionales de la salud de diferentes areas del conocimiento
gue trabajan de manera complementaria e integrada con los demas equipos de atencion
primaria de salud (APS), actuando corresponsables de la poblacion y el territorio, en
articulacién intersectorial y con la red de atencién a la salud — RAS (Ordenanza GM/MS n°
635/2023).

Sin embargo, su desempefio sigue requiriendo ser adecuadamente activado por
equipos de salud de la familia para construir una atencion individual o colectiva, de acuerdo
con las necesidades detectadas en el territorio, en la que la propia PNAB corrobora que los
equipes eMulti, no se componen como servicios con unidades fisicas independientes, sino
cuya atencion se basa en la regulacién hecha por los equipos que actian en la APS,
reforzando también que una de sus competencias esperadas esta en la discusion de casos,
cuidados individuales o compartidos, interconsulta, construccién conjunta de proyectos
terapéuticos, educacion permanente, intervenciones en el territorio y salud de grupos
poblacionales de todos los ciclos de vida, y la colectividad, acciones intersectoriales,
acciones de prevencion y promocion de la salud, discusion del proceso de trabajo de los
equipos en el territorio, convirtiéndose asi en un elemento importante de la ampliacion de la

capacidad de formulacion de problemas a los equipos de salud asistidos.
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Una vez contempladas las sugerencias enumeradas por los jueces evaluadores, se

concluyd con la version final del instrumento IAR-APS, que paso6 a la ultima etapa de
evaluacion, sobre la percepcion de aplicabilidad desde la perspectiva de los profesionales
que acttian en la APS. El instrumento en su version final se encuentra en el APENDICE A.

8.2.4 Evaluacion de la percepcion de aplicabilidad del instrumento IAR-APS segun los
profesionales de la atencién primaria de salud

Para evaluar la percepcion de aplicabilidad, el instrumento IAR-APS fue sometido a
la opinién de los profesionales involucrados en la APS, en cuanto a funcionalidad, usabilidad
y eficiencia. El objetivo fue evaluar la percepcién de los profesionales investigados en cuanto
al grado de concordancia sobre el instrumento, si fuera aplicable de acuerdo con el propésito
de medir la capacidad de resolucién de problemas de un servicio de APS (resolutividad), a
través del desempefio de la ESF, cuyo resultado fue de 86,1%. Inicialmente se caracterizo
a los profesionales participantes, como se muestra en la tabla 9, y luego se tabularon y
discutieron los resultados obtenidos mediante la aplicacion del cuestionario sobre

aplicabilidad.

Tabla 9

Caracterizacion de los profesionales de salud involucrados en la Atencién Primaria de Salud,

seleccionados para evaluar la aplicabilidad del instrumento IAR-APS.

Sexo n %
Femenino 358 79,5
Masculino 92 20,5
Edad

25— 30 afios 134 29,8
30— 40 afios 141 31,4
Mas de 40 afios 175 38,8
Graduacion

Enfermeria 260 57,7

Fisioterapia 38 8,4
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Odontologia 42 9,3
Medicina 110 24,4

Tiempo de actuacion en APS

1 -5 afos 168 37,3
6 — 10 afios 193 429
Mas de 10 afios 89 19,8
Titulacion maxima

Sdélo graduacién 173 38,4
Especializacién 214 47,6
Maestria 43 9,6
Doctorado 18 4
Pés doctorado 02 0,4

Funcién actual o anterior en la APS

Profesional de la Estrategia de Salud Familiar 136 30,2
Coordinacién de APS o programas de APS 84 18,7
Investigacion en el area de APS 18 4

Docente en el area de APS 174 38,7
Asesoria técnica de la APS 38 8,4
Total 450 100

Nota. Presentacion de los resultados segun la caracterizacion de los profesionales
participantes en la evaluacion de aplicabilidad y grado de satisfaccién con el instrumento de
evaluacion de resolucion en APS (IAR-APS). Fuente: Pires, 2024.

Los resultados presentados en la tabla 9 muestran la caracterizacion de los
participantes de la etapa final del estudio, realizada con 450 profesionales que actdan en
APS, ya sea en el campo del cuidado, la investigacion, la ensefianza o la gestion, sobre la
percepcion de aplicabilidad del instrumento construido en su version final. En cuanto a las
principales caracteristicas identificadas, se observé que la mayoria de los participantes eran
del sexo femenino (79,5%), con edad mayor de 40 afios (38,8%), con titulo de enfermeria
(57,7%), entre 6-10 afos de trabajo en APS (42,9%) y con la mayoria presentando
especializacion (47,6 %) como un grado afiadido de formacién, y con funcion actual o anterior
como docente en el area o profesional de la ESF (38,7%).

Hino et al. (2009) en un estudio de validacion de un instrumento de investigaciéon para
identificar cdmo los servicios de salud y los equipos de salud de la familia reconocen las
necesidades de salud de la poblacion, evidenciaron la importancia de la participacion de los

profesionales de la salud en los procesos de construccion y validacion de instrumentos en



165

la APS. Donde, sefiala que debido a la expansion de los conceptos sobre el proceso salud-
enfermedad y su relacion con la satisfaccion de las necesidades de salud de los individuos,
paso a requerir dispositivos tecnologicos que fueran capaces de sistematizar la informacion
y relacionarla para ayudar en la identificacion de la realidad objetiva de los servicios de salud
del territorio en el que se encuentran, y asi, hacer que los instrumentos de evaluacion se
conviertan en fundamentales para los procesos de trabajo en el campo de la salud. Sin
embargo, sélo la creacion y aplicacion de tales instrumentos no garantizan su éxito, ya que
es importante que sean expuestos y sometidos a criticas por aquellos a quienes estan
destinados, para que se perfeccionen en la medida de sus objetivos.

Por lo tanto, a partir de lo anterior, se refuerza la importancia de qué instrumentos de
evaluacion cuando se utilizan con el objetivo de transformar la calidad de la atencion,
especialmente en la APS, requiere la participacién de aquellos que, una vez ante los
resultados sefialados por el instrumento, son capaces de intervenir de manera compatible,
gue son los profesionales de la salud.

Asi, para la recoleccion de datos con profesionales, se ofrecieron instrucciones para
los criterios a ser evaluados en el instrumento IAR-APS, para luego proceder con la
cumplimentacion de un cuestionario para registrar su percepcion sobre la aplicabilidad
(APENDICE G). Los resultados de esta evaluacion estan presentes en las tablas 10, 11 y

12, referidas a los criterios de funcionalidad, usabilidad y eficiencia.

Tabla 10

Distribucion de los datos resultantes de la evaluacién de la percepcién de aplicabilidad del
instrumento IAR-APS, de acuerdo con el atributo de funcionalidad y sus subcategorias:

adecuacion, precision e interoperabilidad.

Subcategoria Pregunta de investigacion de la N %

subcategoria

¢ El checklist presentado cumple con el
) objetivo de evaluar el grado de
ADECUACION resolutividad de la APS por el
desempefio de la ESF, de acuerdo con
los datos que deben verificarse en la
UBS?

Sl 404 89,7
No 46 10,3
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¢ El checklist permite evaluar el grado
de resolutividad correctamente, con el
fin de facilitar la planificacion de las

) acciones de salud?
PRECISION

Si 397 88,2
No 53 11,8

¢ El checklist es precisio en las preguntas
de verificacion para evaluar sila UBS
tiene las caracteristicas

resolutivas para los atendimientos?

Si 402 89,3
No 48 10,7

¢Las preguntas del checklist interactian
INTEROPERABILIDAD . "

con los datos de otros dispositivos de

informacion de la APS, como los datos

de informes del SISAB, por ejemplo?

Si 429 95,3
No 21 47
Total 450 100

Nota. Presentacion de los resultados segun el indice de concordancia sobre la aplicabilidad

del instrumento IAR-APS segun el atributo de funcionalidad investigado. Fuente: Pires, 2024.

Como se muestra en la tabla 10, sobre la funcionalidad del instrumento IAR- APS, los
resultados de la evaluacion se consideraron satisfactorios, con porcentajes de concordancia
superiores al punto de corte establecido para cada una de las 03 subcategorias seleccionadas:
adecuacion, precision e interoperabilidad, con valores superiores al 80% y conpromedio final
de concordancia positiva (adecuacién; precisién e interoperabilidad) de acuerdo entre los
profesionales participantes del 90,6% para este atributo.

La investigacion sobre funcionalidad tuvo como objetivo identificar si el instrumento
IAR-APS seria capaz de cumplir las funciones para las cuales fue desarrollado desde la
perspectiva de los profesionales de la APS, que corresponden a evaluar el grado de
resolutividad de un equipo de salud y también, consistir en una herramienta para apoyar las
acciones de monitoreo y evaluacion en el escenario de APS, con el fin de convertirse en una
opcioén para fortalecer la institucionalizacion de estos mecanismos en el SUS.

La evaluacion al ser entendida como un agente de transformacién de la realidad de los

servicios de salud requiere que su practica sea una constante en los procesos de trabajo.
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Para Oliveira & Reis (2016) existe una creciente demanda en el uso de procesos,
herramientas y tecnologias que faciliten la identificacion de los principales problemas de salud
de la poblacion y la toma de intervenciones efectivas por parte de los gestores y profesionales
involucrados. Para ello, el monitoreo y la evaluacion deben ocupar un papel destacado en este
proceso, como actividad rutinaria de los servicios de salud, siendo esencial la busqueda
continua y sistematizada de la calidad asistencial. Sin embargo, para que esto ocurra, los
profesionales de la salud necesitan conocer y emplear en sus actividades, herramientas para

la evaluacion y busqueda de la calidad en los servicios prestados.

Tabla 11

Distribucion de los datos de evaluacion de la percepcién de aplicabilidad del instrumento IAR-
APS, segun el atributo de usabilidad y sus subcategorias: inteligibilidad, aprensibilidad y

operatividad.

Subcategoria Pregunta de investigacion de la N %

subcategoria

¢ Es facil entender los conceptos de

INTELIGIBILIDAD verificacion presentes en los items del

checklist?
Si 425 94,4
No 25 5,6

¢Es facil verificar la informacién que
debe comprobarse en la UBS por las

preguntas que estan presentes en el

checklist?
Si 420 93,3
No 30 6,7

APRENSIBILIDAD ¢ElI checklist parece ser facil de

aprender a usar?

Si 409 90,9
No 41 9,1

¢, Puede el instrumento por su formato
de checklist dar agilidad en el registro

de los datos que deben verificarse?

Si 450 100
No - -




¢A partir del checklist puede ser mas
facil y posible obtener los datos para
evaluar el grado de resolutividad

en las UBS investigadas?
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Si 406 90,2

No 44 9,8
OPERACIONALIDAD ¢Parece féacil usar el checklist y

controlar su finalizacién?

Si 400 88,9

No 50 11,1

¢;Los datos de verificacion  del

checklist se presentan de forma clara y

objetiva?

Si 398 88,4

No 52 11,6

Total 450 100

Nota. Presentacion de los resultados segun el indice de concordancia sobre la aplicabilidad

del instrumento IAR-APS segun el atributo de usabilidad investigado. Fuente: Pires, 2022.

El atributo usabilidad y sus tres subcategorias: inteligibilidad, aprensibilidad y
operacionalidad también obtuvieron resultados favorables, con cada subcategoria con
valores superiores al 80% de concordancia entre los participantes y promedio general final
positivo del 92,3%. La usabilidad investigada en el instrumento se refiere a la facilidad de su
uso, que para este proposito requeria un formato que permitiera la recolecciéon de
informacién de manera practica, asi como una interpretacion clara y objetiva de cada item
enumerado, con respecto a la presencia 0 ausencia de las caracteristicas de resolutividad
gue son necesarias en los ambientes de las USF, con el fin de potenciar las acciones de los
profesionales de la salud de la familia en sus territorios de actividad. Por lo tanto, por ser un
instrumento relacionado con la evaluacion de la calidad de la atencion, y para cumplir con el
atributo mencionado, la herramienta elegida para la recoleccién de informacién fue el
checklist u hoja de verificacién, que es identificado por la literatura como una herramienta
muy util para el analisis de la calidad.

Segun Marques (2012), las hojas de verificacion se consideran herramientas que
facilitan el andlisis de los datos y evitan su compromiso, permitiendo una imagen inmediata
de la informacion sobre la situacion evaluada, lo que ayuda a reducir los errores. También
se utilizan para el registro de datos, con la disposicion de los elementos a evaluar

previamente seleccionados, de modo que puedan ser recogidos de forma facil y precisa y
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que puedan ser utilizados con la misma facilidad méas adelante. Ademas, la hoja de
verificacion permite una nocién rapida de veracidad y una aclaracién inmediata de la
situacion.

En esta circunstancia, la hoja de verificacion, considerada como una herramienta de
calidad, esta orientada a la deteccion de problemas y sus posibles soluciones, en la que el
instrumento IAR-APS buscd estructurarse en una de sus intenciones iniciales de uso, quefue
evaluar las condiciones de atencion de los equipos de salud de la familia en cuanto a sugrado
de resolutividad con respecto a las necesidades de salud de los usuarios que lo buscan, con
el fin de identificar, mediante el instrumento, si el lugar donde se aplicara cumplecon todas las

condiciones esenciales para la buena resolucion que se prevén en la PNAB.
Tabla 12
Distribucion de los datos segun el atributo eficiencia y sus subcategorias: tiempo, recursos

y grado de satisfaccion con el instrumento y posibilidad de uso en la rutina del servicio de
APS.

Subcategoria Pregunta de investigacion de la N

subcategoria

%

¢Poner a disposicion unos 60 minutos
para aplicar el checklist para la
TIEMPO evaluacion de los items de verificacion

parece un tiempo apropiado?

Si 248 55,1
No 202 44,9

¢cLos recursos disponibles en el
checklist, con respecto a los dominios y
RECURSOS items, son adecuados para evaluar la

resolutividad en la APS?

Si 430 95,5
No 20 4,5

GRADO DE . Te consideras satisfecho con el
SATISFACCION CON EL instrumento presentado?
INSTRUMENTO

Si 365 81,1
No 85 18,9
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POSIBILIDAD DE UTILIZAR ¢ Utilizaria el checklist en algin momento
EL INSTRUMENTO para planificar acciones con equipos de
salud familiar o en actividades de

investigacion?

Si 390 86,7

No 60 13,3
Total 450 100

Nota. Presentacion de los resultados segun el indice de concordancia sobre la aplicabilidad
del instrumento IAR-APS por el atributo de usabilidad, grado de satisfaccion y posibilidad de
utilizar el instrumento IAR-APS. Fuente: Pires, 2022.

En cuanto al atributo de eficiencia y sus subcategorias, tiempo y recursos, hubo poca
concordancia entre los participantes con respecto a la sugerencia sobre el tiempo que
deberia ser suficiente para la aplicacion del checklist IAR-APS de 60 minutos. Donde, el
55,1% de los participantes consideraron que el tiempo era insuficiente, lo que sugiere que
se necesita un tiempo mas largo para verificar la informacion del instrumento. En cuanto a
los recursos (dominios e items) que fueron seleccionados como criterios para identificar las
caracteristicas de resolutividad en la APS, hubo 95,5% de acuerdo favorable entre los
participantes, seguido de 81,1% de satisfaccion con el instrumento y 86,7% afirmando que
lo utilizarian en algin momento para evaluacion, ya sea como profesional, gestor o
investigador en el area. La media final obtenida para los atributos tiempo y recurso fue de
75,3%.

Sobre el tiempo medio de aplicacién de un instrumento de evaluacion, la literatura no
menciona directamente un tiempo fijo, sin embargo, se entiende que cuanto mayor es la
cantidad de items de un instrumento, asi como el grado de complejidad involucrado, mayor
es el tiempo requerido para su aplicacién. Brasil (2010) en su 12 versiéon del instrumento de
evaluacion de la APS, conocido como PCATool - Brasil, dirigido a nifios, adultos y
profesionales de la salud para evaluar aspectos de estructura, proceso y resultados de los
servicios de APS y que contiene formularios especificos para cada publico mencionado,
como el destinado a la aplicacién con tutores de nifios acompafiados por la ESF, compuesto
por 55 items, subdivididos en 10 dimensiones de evaluacion, que estimaron un tiempo medio
de 40 minutos para la recoleccién de datos por los entrevistadores.

En otro ejemplo, podemos mencionar el PMAQ-AB, que en una de sus etapas de
evaluacion de la calidad de la atencion primaria, llamada evaluacién externa, involucré la
presencia de entrevistadores calificados para llenar un formulario de investigacion sobre la

observacién de la USF, sobre su infraestructura, materiales, suministros y medicamentos,
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ademds de realizar entrevistas con profesionales de los equipos de salud de la familia,
verificacion de documentos que prueban acciones y servicios y entrevistas con usuarios
presentes el dia de la evaluaciéon, con un promedio de 2 dias para la recoleccién de
informacion (aplicado solo a las horas de operacion de la USF) debido a la extension de
datos que necesitarian ser recolectados en ese momento (Brasil, 2017b).

Sin embargo, en cuanto al tiempo asignado a la aplicacion del instrumento IAR- APS,
hubo un error al no especificar que solo se trataba de la verificacion de los primeros 8 (ocho)
dominios (A a H) y sus items, ya que los ultimos 2 (dos) dominios (I y J), que se ocupan de
la resolutividad cuantitativa y cualitativa, corresponden a las respuestas que se obtendran
solo al final del periodo de evaluacion estipulado, porque requiere la realizacién de un célculo
simple, pero dependiente de los datos del vida cotidiana del servicio, que se computara
Unicamente en la etapa final de aplicacion del instrumento. Asi, el instrumento en cuanto a
su tiempo de aplicacion sugerido, con respecto a las observaciones de los profesionales
participantes, al alegar tiempo insuficiente de 60 minutos, tuvo su tiempo ajustado a 01 dia
de aplicacion, en el que el evaluador asigna un dia habil para la recoleccion de los datos
iniciales y otro 01 dia habil al final del periodo de evaluacién, para llevar a cabo los céalculos
finales y elaboracion de informes con los resultados encontrados.

Por lo tanto, es necesario un esfuerzo de todo el equipo de salud, para que sean
conscientes de la importancia de este momento de evaluacién, no solo como otra tarea
agotadora, sino como una opcidén para revisar sus procesos Yy condiciones de trabajo
disponibles y también para enfatizar que las acciones evaluativas no deben ser actitudes
especificas, sino acciones integrantes e indispensables de los procesos de trabajo de los

equipos de salud, para lograr una asistencia de calidad y resolutiva.
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CAPITULO 5
9 Conclusiones

Se concluye que el presente estudio alcanz6 su objetivo principal de construir y
validar un instrumento para evaluar el grado de resolutividad de la APS, titulado "Instrumento
para evaluar la resolutividad en la Atencion Primaria de Salud" — (IAR- APS), que tuvo como
referencia el desempefio de la estrategia salud de la familia en Brasil y cuya version inicial
consisti6 en 69 items de evaluacién, subdividido en 10 dominios, de acuerdo con las
caracteristicas de resolutividad que deben estar presentes en el contexto de las unidades de
salud de la familia (USF) y previstas en la literatura cientifica relevante para el tema,
especialmente en la politica nacional de atencién bésica (PNAB) de 2017.

Después del proceso de presentacion de la version inicial del instrumento, ante los
jueces expertos, se obtuvo una validacién favorable en cuanto al contenido, apariencia y
confiabilidad, con un promedio general de 92,1% de aprobacién y un grado favorable de
confiabilidad, de 0,87 en cuanto a la consistencia interna por el alfa de Cronbach. Las
sugerencias fueron hechas por los expertos, con el fin de mejorar el instrumento, las cuales
fueron aceptadas en su totalidad, por ser consideradas relevantes y apropiadas en la
literatura cientifica sobre el tema, lo que resultdé en una 22 version del instrumento,
compuesta por 10 dimensiones y 75 items para evaluacion del grado de resolutividad de la
APS, a través de territorios definidos.

Una vez consolidada la version final del instrumento, fue sometido a la apreciacion
de su publico objetivo, profesionales de la APS, representados por miembros de los equipos
de salud de la familia, docentes, gestores e investigadores del area de estudio en cuanto a
la percepcion de su aplicabilidad, grado de satisfaccion y posible uso en sus rutinas de
trabajo, cuyo resultado también fue favorable en su promedio final, con 81,1% de acuerdo y
aceptacion para el posible uso del instrumento en la rutina de trabajo, con una media final
de 86,7% de la concordancia. Sin embargo, no alcanzando el acuerdo aceptable para la
subcategoria de tiempo, porgue los profesionales participantes consideraron que el tiempo
propuesto era insuficiente, y por lo tanto, se amplié de 60 minutos a 1 dia, como un periodo
reservado para la 12 etapa de aplicacién (evaluacion de los primeros 8 dominios) y 1 dia para
la etapa final de aplicacion (calculos de resolucion cuantitativa y cualitativa), que son los dos
Gltimos items, que deben realizarse al final del mes destinado a la evaluacion, que culminé
en la opinién final para el instrumento IAR-APS como una herramienta aplicable para evaluar
la resolutividad en las USF, como lo propuso la PNAB 2017, y como un recursopara planificar
acciones y servicios en estos entornos.

Asi, se certificd la tesis defendida en este estudio, de obtener un instrumento valido



173

y confiable para evaluar el grado de resolutividad en la APS, asi como constituir una opcién
de herramienta de planificacion de las acciones. Sin embargo, se detectaron algunas
limitaciones durante el estudio, como la escasez de investigacion relacionados con la
evaluacion de la resolutividad como un factor mas amplio, relacionado con el abordaje de
todas las necesidades de salud que llegan a las unidades de salud, y no solo con
evaluaciones aisladas, de aspectos especificos de la capacidad de resolucion de problemas,
como la resolucion del cuidado infantil, el publico con trastornos mentales, entre otros.
Ademas, no se detectaron metodologias especificas para identificar la resolutividad en la
USF a partir de la demanda reprimida que se presentan en el contexto de la APS como el
primer contacto con el servicio de salud, y también, debido a que el instrumento propuesto
(IAR-APS), no considera el resultado de la atencion ofrecida en la APS, sino sélo, si hubo o
no aceptacion de la demanda frente a la razon para buscar el servicio.

Por lo tanto, se observa un vacio a ser llenado, con la necesidad de estudios
adicionales relacionados con la identificacion de la capacidad real de resolucion de
problemas de los equipos de salud de la familia, a partir de la medicion de las demandas que
llegan a sus ambientes y no son atendidas adecuadamente y mucho menos registradas,
causando una falta de conocimiento del perfil de estas busquedas de atenciéon en los
territorios, que deben tenerse en cuenta para la calidad de la atencién.

Finalmente, la aplicacion del instrumento IAR-APS no pretende agotar o constituir
una herramienta concluyente sobre la capacidad de resolucién de problemas de un servicio
de APS, ya que es evidente que la resolutividad varia en el tiempo y el espacio, resultado de
condiciones que a menudo fluctian, con periodos de suministro adecuados y otros de
escasez, debido a la implicacibn de varios factores, como el cambio de plantilla de
profesionales y directivos, la falta de transferencias o inversiones financieras, que pueden
provocar la discontinuidad de acciones y servicios. También es necesario reforzar que el
instrumento construido pretende ser una opcién de diagndstico situacional sobre el tema,
gue tiene en cuenta el concepto de resolutividad, no en su aspecto profundo, que seria
acompafar al usuario desde su llegada con el problema de salud hasta su resolucion
completa, pero centrado en la capacidad de resolver/aceptar de al menos el 80% de las
demandas de salud que se presentan en los territorios, con el fin de medir tales demandas
y su porcentaje de atencién en el mismo dia y asi identificar y reflexionar sobre la demanda
reprimida, que esta formada por las barreras de acceso a la atencién en las unidades de
salud, que estan representadas por aquellos individuos que ni siquiera fueron acogidos por
el sistema de salud.

Finalmente, se espera que el estudio, puede convertirse en otra opcion para evaluar
el escenario de APS y asi contribuir al conocimiento sobre la resolutividad de acuerdo con

las diversas realidades del inmenso territorio brasilefio. El instrumento seguird como una
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futura herramienta de investigacion para la evaluacion en las unidades locales de salud,

cuyos resultados seran publicados en la literatura cientifica sobre el tema.
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APENDICE A - INSTRUMENTO DE EVALUACION DE LA RESOLUTIVIDAD
(IAR- APS) - VERSION FINAL DESPUES DE LA EVALUACION DE LOS JUECES
EXPERTOS

IAR - APS INSTRUMENTO DE EVALUACION DE LA
RESOLUTIVIDAD EN LA ATENCION
PRIMARIA A LA SAUDE - CHECKLIST

1. Identificacién

Nombre del evaluador:

Funcion:

Género: ( )F ( WM

Fecha de evaluacion:

Periodo evaluado:

Ubicacion:

Marque con una X la opcion correspondiente con respecto a la presencia del
atributo indicado sobre la resolutividad ofrecida por el Equipo Salud de la Familia/UBS

evaluado:

iITEMS EVALUADOS Si NO NA

A.1l ¢Existe una lista en la UBS que

identifique los servicios ofrecidos?

A.2 ¢ Existe una lista visible en la UBS para
los usuarios con escala de servicio de los

profesionales de UBS?

A.3 ¢ Existe un aviso en la UBS sobre los

horarios de funcionamiento?

A.4 ¢La UBS dispone de sefiales de flujo

y confort térmico o acustico?

A5 ¢La UBS estd adaptada para
personas con discapacidad fisica?
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A.6 ¢Hay consultorio médico y de

enfermeria con bafio?

A.7 ¢Hay una sala de procedimientos

exclusiva?

A.8 ¢ Hay una sala de vacunacion?

A9 ¢Hay un é&rea de asistencia

farmacéutica?

A.10 ¢Existe una sala colectiva de
inhalacion?

A.11 ¢Hay una sala de recogida de

examenes?

A.12 ¢ Hay una sala para vendajes?

A.13 ¢ Existe un sitio de purga?

A.14 ¢;Existe una sala de esterilizacion de

materiales?

A.15 ¢ Existe una sala de observacion?

A.16 ¢/Hay una sala para reuniones de

equipo o actividades colectivas?

A.17 ¢Hay un consultorio dental? Si no lo

tiene, marque NA.

A.18 ¢ Hay una zona de recepciéon?

A.19 ¢Hay Ilugar para archivos y

registros?

A.20 ¢Existe una sala multiprofesional

para acoger la demanda espontanea?

A.21 (Existe una sala de gestién en la
UBS?

A.22 ¢Hay un bafio exclusivo para el

publico?

A.23 ¢Existe un bafio exclusivo para los

empleados de la UBS?

A.24 ;Existe un bafio adaptado que
pueda ser utilizado por usuarios de sillas

de ruedas?

A.25 ¢Esta la UBS informatizada, con

internet 'y equipo informético para
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registrar los servicios y atendimientos?

ITEMS EVALUADOS

Si

NO

NA

B.1 ¢ Todos los profesionales del equipo de
salud de la familia cumplen con la jornada
de 40 horas/semanales (al menos 32 horas
en la UBS) durante todo el afio?

B.2 ¢ Tiene una poblacioén registrada entre
2.000 y 4.000 personas, segun la
clasificacion del municipio del equipo por el
IBGE (instituto brasilefio de geografia y

estadistica)?

B.3 ¢Es compatible el alcance de los
servicios ofrecidos (esenciales o ampliados
de UBS) con la demanda en el periodo
evaluado? Lista de verificacion de los
servicios en anexo. Si hubo una falta de al

menos 1 servicio en el periodo, considere NO.

B.4 ¢Dispone la UBS de un informe de
analisis de demanda del territorio para la
prestacion de servicios de la UBS,

realizado por la Direcciéon Municipal?

B.5 ¢Tiene la UBS un mapa del
territorio con una clasificacion visible de

area de riesgo?

B.6 ¢Existe un seguimiento de la
satisfaccion de los usuarios en UBS?
(Libro, buzdn de sugerencias, medio

electronico, etc.)

B.7 ¢El equipo de salud de la familia
actualiza con frecuencia el perfil de la
poblacion con problemas de riesgo, por
ejemplo, hipertension, diabetes,
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tuberculosis, lepra, etc.?

ITEMS EVALUADOS

NO

NA

C.1 ¢Hay diferentes horarios de atencion
por parte del equipo (sabado u horario
ampliado)?

C.2 ¢Tiene alguna manera de programar
citas previas, por teléfono, correo
electronico o de otra manera?

C.3 ¢, UBS abre en el almuerzo?

C.4 ¢ Existe un profesional responsable en
la UBS para programar consultas y

procedimientos?

ITEMS EVALUADOS

Si

NO

NA

D.1 ¢El equipo atiende a todas las
personas que llegan a UBS,
independientemente de si esta registrado o
no? (no solo ciertos grupos de poblacion, o
enfermedades mas prevalentes y/o

fragmentadas por ciclo de vida).

D.2 ¢Hay un servicio de demanda
diaria  programada 'y  espontanea

simultaneamente?

D.3 ¢Hay alguna manera de que el equipo
facilite el acceso a la atencion,
especialmente para aquellos que buscan
la UBS fuera de las citas o actividades

programadas?
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D.4 ¢Existe un profesional especifico
responsable de acoger a los usuarios que

buscan atenciéon?

D.5 ¢ Existe una evaluacion del riesgo y la
vulnerabilidad de las personas que
buscan atencion en la UBS?

D.6 ¢Existe una escucha cualificada
comprometida con la evaluacion del
potencial de riesgo, agravamiento de la
salud y grado de sufrimiento de los
usuarios, considerando dimensiones de
expresion (fisica, psiquica, social) y
gravedad?

D.7 ¢ Esta organizado el proceso de trabajo
del equipo para permitir que los casos
urgentes/de emergencia tengan prioridad
en la atencién, independientemente del
namero de consultas programadas en el

periodo?

D.8 ¢ La informacion obtenida en la acogida
con clasificacion de riesgo se registra en la
historia clinica del ciudadano (fisica o

preferiblemente electrénica)?

D.9 ¢La estratificacion del riesgo, por
criterios clinicos, sociales, econdmicos,
etc., basada en guias clinicas, identifica
subgrupos con condiciones crénicas de
salud y asi programar acciones de

seguimiento?

D.10 ¢Ha recibido el equipo alguna
formacion sobre laescuchay la  acogida
de los usuarios en la UBS?

ITEMS EVALUADOS

NO

NA
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E.1 ¢Elequipo usa o tiene un protocolo de
referencia de casos disponible?

E.2 ¢Existe una gestion de colas en la
UBS para examenes y/o consultas con
especialistas?

E.3 ¢Considera que el equipo tiene las
condiciones adecuadas para referenciar

servicios especializados ambulatorias?

E.4 ¢El equipo puede ordenar el flujo de
personas a los otros puntos de atencién
del RAS?

E.5 ¢Tiene el equipo algin mecanismo
para gestionar la referencia y la
contrarreferencia en otros puntos de

atencion?

E.6 ¢El equipo establece algun tipo de
vinculo o relaciéon con los especialistas
gue atienden a las personas en su

territorio?

E.7 ¢Tiene la UBS un servicio de

regulacion?

E.8 ¢El equipo tiene apoyo matricial

presencial o a distancia?

ITEMS EVALUADOS

NO

NA

F.1 ¢Existe el uso de protocolos clinicos
especificos y guias de conocimiento del

equipo de salud en la atencion realizada?

F.2 ¢Hay uso de planes de accion en
caso de necesidades especificas en el
territorio?

F.3 ¢ El equipo de salud tiene conocimiento
y utiliza lineas de atencion para sus

acciones?
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F.4 ¢Existe un uso de proyecto
terapéutico singular por parte del
equipo de salud?

F.5 ¢Existe utilizacion de genograma y/o

ecomapa?

F.6 ¢Hay administracion de listas de
espera para la atencion por el equipo de

salud?

F.7 ¢El equipo utiliza con frecuencia
indicadores de atencion para evaluar los

servicios ofrecidos?

F.8 ¢, Elequipo tiene la provision de apoyo
diagnostico de acceso inmediato en la
UBS: como pruebas rapidas (VIH,
SIFILIS, EMBARAZO, etc.)? En presencia

de al menos 1, considere Si.

F.9 ¢El equipo adopta la terapia de
tratamiento directamente observada para

la tuberculosis u otras enfermedades?

F.10 ¢Existen otras tecnologias de
soporte diagndstico en UBS? Por

ejemplo, electrocardiograma u otro.

F.11 ¢No existe un periodo evaluado de
disponibilidad completa de todos los
recursos materiales para llevar a cabo los

procedimientos?

F.12 ¢Existe en la propia UBS una

coleccién de exdmenes para patologia

clinica?

ITEMS EVALUADOS

Si

NO

NA

G.1 ¢Existen acciones periddicas y

regulares de educacion permanente en el

equipo, con un minimo de 1 actividad
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mensual?

G.2 ¢Tiene el equipo acceso/utiliza en su
UBS una herramienta de apoyo digital para
teleconsulta, telediagnéstico (llamada
telesalud)?

G.3 ¢ El equipo utiliza herramientasvirtuales
para llevar a cabo capacitaciones o
actualizaciones de contenido, tales

como: (lives, capacitacionweb, etc.)?

ITEMS EVALUADOS Si NO NA

H.1 ¢ Existe una lista de espera en la UBS
para atender las demandas que surjan el

mismo dia?

H.2 ¢Utiliza UBS algin mecanismo que
garantice la referencia (en casos no
resueltos en UBS) a otros servicios el

mismo dia?

H.3 ¢El equipo organiza la atencion
multiprofesional en casos necesarios con
eMulti (equipo multidisciplinario de atencién

primaria de salud) ?

H.4 ¢El equipo realiza actividades de
educacion para la salud en la propia UBS y
fuera de la UBS (guarderias, escuelas,
iglesia, asociaciones, etc.) al menos una

vez al mes?

ITEMS EVALUADOS SI NO NA
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I.1 Calcular la resolutividad cuantitativa en
el periodo evaluado utilizando el célculo:
namero de solicitudes atendidas en la UBS
dividido por el numero de solicitudes
respondidas + numero de solicitudes
rechazadas. ¢El resultado fue igual o
superior a 0,807 (Nota. Como obtener este
calculo esta disponible al final del

instrumento).

ITEMS EVALUADOS

Si

NO

NA

J.1 Calcular el numero de referencias

realizadas a especialistas en el periodo.
¢La tasa fue inferior al 20%7? (Nota. Como
obtener este calculo esta disponible al final

del instrumento).
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IAR - APS

INSTRUMENTO DE EVALUACION DE LA
RESOLUTIVIDAD EN LA ATENCION
PRIMARIA A LA SAUDE - CHECKLIST

CALCULO DELAS PUNTUACIONES DEL INSTRUMENTO |IAR-APS

1. Para el célculo de la puntuacién del instrumento IAR-APS, tenga en cuenta la

siguiente férmula:

Caracteristicas resolutivas:

Total de items con respuesta Si

X _ Grado de las caracteristicas

Total de items del instrumento (75)

100 ~ resolutivas.

. ]
RESOLUTIVAS EN LA APS

Caracteristicas Resolutivas

Valores de referencia

Excelente 80% a 100%
Regular 50% a 79%
Bajo Menor que 50%

Después de evaluar las caracteristicas resolutivas, utilice los dominios |y J y sus

subitems (1.1 y J.1) para comparar los resultados encontrados. Los dominios Iy J (1.1 y

J.1) positivos (con respuestas SIM en la lista de verificacion) deben ser compatibles con

caracteristicas de resoluciéon del 80% al 100%. Si hay divergencias con los resultados




de la resolucion cuantitativa y/o cualitativa, el servicio necesita ser reevaluado como un

equipo con propuestas de reajuste u optimizacion de los servicios prestados.
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e Para calcular la resolutividad cuantitativa y cualitativa, utilice las siguientes formulas:

> Resolutividad cuantitativa:

Ne de solicitudes atendidas en el servicio

X 100

Ne de solicitudes atendidas + N2 de solicitudes rechazadas

Fuente de la informacion necesaria para los calculos:

Numerador: Estas son todas las visitas individuales realizadas por un médico,

enfermera técnica o asistente de enfermeria del equipo evaluado.

Euente del numerador: Informe SISAB
Denominador: Todas las visitas individuales realizadas por un médico y una

enfermera sumaron al numero de solicitudes rechazadas por el servicio en el periodo

evaluado.

Fuente del denominador: Informe SISAB (para todos los cuidados individuales de
médico, enfermero y técnico o auxiliar de enfermeria) y valor total encontrado en el

formulario adjunto (para identificar el nimero de solicitudes rechazadas en el periodo

evaluado).

> Resolutividad cualitativa :

Numero de casos atendidos — nimero de casos referidos

X 100

NuUmero de casos atendidos
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Fuente de la informacién necesaria para los calculos:

evaluado.

Numerador: Se trata de todos los atendimientos de atencion individual realizadas
por un médico, enfermero y técnico o asistente de enfermeria del equipo evaluado,

sustraido del nUmero de casos que fueron referenciados al especialista en el periodo

Fuente del numerador: Informe SISAB

Denominador: Todos los atendimientos de atencion individual realizada por un

médico, enfermera y técnico o asistente de enfermeria.

Fuente del denominador: Informe SISAB (para toda la atencién individual por parte

de un médico, enfermero y técnico o asistente de enfermeria).

TABLA DE REFERENCIA PARA LA RESOLUTIVIDAD CUANTITATIVA Y
CUALITATIVA

Tipo de resolutividad evaluada

Valores de referencia

Resolutividad cuantitativa

>= 0,85 0 85% Resolutividad recomendada.
< 0,85 0 85% Baja resolutividad.

Resolutividad cualitativa

5% a 20% Resolutividad recomendada.

>20% - Baja resolutividad.
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MANUAL DE INSTRUCCIONES PARA LA APLICACION DEL

INSTRUMENTO DE EVALUACION (IAR-APS).

IAR - APS INSTRUMENTO DE EVALUACION DE LA

RESOLUTIVIDAD EN LA ATENCION

PRIMARIA A LA SAUDE - CHECKLIST

MANUAL DE INSTRUCCIONES PARA LA APLICACION DEL INSTRUMENTO DE

EVALUACION (IAR-APS).

1. INSTRUCCIONES GENERALES Y CONDICIONES PARA EL INICIO DE LA

EVALUACION

El evaluador debe definir el periodo de evaluacion para la ubicacion
seleccionada (mes), que debe corresponder al periodo de tiempo completo,
comenzando el 1° dia del mes elegido hasta su finalizacion;

Se recomienda realizar una reunion con todos los trabajadores de la Unidad
Basica de Salud, para que conozcan el proceso de evaluacién en el periodo
seleccionado;

Ofrecer al responsable de la acogida (recepcion) el formulario especifico para
registrar los servicios que se solicitaron, pero que no fueron atendidos en el
dia, ya sea por cualquier motivo, repasando todas las instrucciones sobre
como llenarlo;

La lista de verificacion consiste en la escala de respuesta SI/NO/NO APLICA
(NA). Los elementos marcados como NA deben contarse como un atributo
faltante, es decir, interpretarse como NO.

Al final del periodo de evaluacion, el evaluador responsable debe preparar
un informe con el resultado, sefialando el grado de resolucion alcanzado,
puntos defectuosos, dificultades o facilidades para lograr o no la capacidad
de resolucion de problemas, sugerir medidas correctivas y presentar al

equipo para su andlisis y discusion.
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2. COMO VERIFICAR LOS ITEMS DEL INSTRUMENTO

v  Los items de la lista de verificacion deben registrarse a partir de la
observacién directa in situ, andlisis de documentos que prueben el item e
informes del SISAB (Sistema de Informacién en Salud para Atencién Basica).

3. VERIFICACION DE LA ASISTENCIA DE LOS iTEMS SEGUN LA PNAB

Los items dispuestos en la lista de verificacion estan orientados a partir de la
propuesta de politica nacional de atencion primaria (2017), siendo requisitos
esenciales para la calidad de la oferta de servicios de la Estrategia Salud de la
Familia. La no asistencia a las caracteristicas de resolucion previstas en los items
indicados requiere medidas correctoras por parte de la Direccion Municipal y/o
cambios en los procesos de trabajo del equipo para mejorar la resolutividad.

Tenga en cuenta que la capacidad de resolucion de problemas es dinamica y puede
cambiar de acuerdo con las caracteristicas del servicio (recursos humanos, logistica
de materiales esenciales del servicio, procesos de trabajo, recursos financieros,
logistica de la red de atencién médica, etc.) que estaran disponibles o no en el periodo
evaluado. Asi, cuanto mayor sea la presencia y permanencia de las caracteristicas
problematicas en el servicio, mayor sera su poder de control de problemas y mas
consolidado sera el papel de la APS como puerta de entrada preferida y ordenada a
las Redes de Atencién a la Salud (RAS).

4. EVALUACION DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS

e Los resultados obtenidos se presentaran en términos porcentuales sobre el
grado de resolutividad del sitio evaluado. Se parte de la premisa de que la APS
debe ser capaz de resolver el 80% de las demandas de salud de la poblacién,
donde los casos no resueltos deben ser debidamente referidos a
especialistas, y este nivel de atencién es responsable de esta direccion.

e Al final de la evaluacién, se debe hacer un informe con los resultados
obtenidos y presentar a todos los trabajadores de la UBS a través de una
reunidn para discutir y sefialar posibles soluciones a los problemas o déficits

encontrados. Debe contener el grado de resolutividad del servicio; déficits
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encontrados; relacion de servicios no ofrecidos en el periodo de evaluacion y

justificaciones. Después de la reunion, los trabajadores deben discutir

posibles medidas correctivas.

5. INSTRUCCIONES ESPECIFICAS PARA RECOPILAR INFORMACION DE
LA LISTA DE VERIFICACION IAR-APS

Siga las instrucciones especificas para cada item a evaluar.

Dimen

sion

[tems

Instrucciones

A

Al A2 A3

Informacion recogida por observacion directa en el
sitio evaluado, a través de la evaluacion de la
presencia de pancarta, panel, panel informativo o
pintura del mapa del territorio, escala de servicio de

profesionales, horarios de apertura y sefiales.

A4

Observe si hay letreros con identificacion o de alguna
manera que identifiqguen las oficinas, pasillos, sala de
examen y todos los ambientes del sitio. Compruebe si

hay aire acondicionado o ventiladores.

A.5

Observe si hay rampas, barras, bafios accesibles para
sillas de ruedas y accesos adaptados o posibles para
personas con discapacidades fisicas de cualquier

naturaleza.

A.6

El consultorio debe ser de uso exclusivo de cada
profesional (uno para un médico y otro para

enfermeras) con bafios.

A.7, A8; A9; A10
A.11;, A.12; A13;
A.14; A.15; A.16;
A.18; A.19; A.20;
A.21; A.22; A.23.

Considere estos entornos con respecto a su
existencia en la UBS de forma aislada, si se
comparten, considere solo una actividad. Ejemplo:
Sala que realiza varios tramites (vendajes, coleccién
de exdmenes; observacion u otros), marca si para una
actividad y aula ausente para las demés (no), porque

las salas deben ser exclusivas.
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A.17

Si el equipo no tiene salud oral en el sitio, la marca no
se aplica.

B.1; B2

Consulte los informes de SISAB para confirmar el
numero de familias/personas registradas por equipo
evaluado. Evaluar el CNES para informacién de
profesionalesy carga de trabajo registrada de servicio
para el equipo evaluado.

B.3

Consulte la lista adjunta (Anexo A) con la lista de

servicios disponibles en APS.

B.4

Verifique si hay en la UBS, registro documentado (libro
de actas o documento formal de la coordinaciéon de
APS local, andlisis a demanda de areas cubiertas en el

municipio).

B.5

Observe si hay un mapa del territorio publicado en un

lugar visible en la UBS.

B.6

Compruebe si hay algun buzén de sugerencias,
quejas o cualquier forma de registro de satisfaccion en
la UBS que pueda ser utilizado por los usuarios para
exponer sus percepciones sobre el servicio, en la
ubicacion evaluada.

C.1;C2; C.3

Verifiqgue si la UBS tiene programacién programada o
disponibilidad para abrir la UBS en horarios especiales

de acuerdo con las demandas de la comunidad.

D.1;D.2;D.3;D.4
D.5; D.6; D.7; D.9

La informacion de estos items se recoge a través de
la observacion rutinaria de la UBS o la programacion

de actividades establecidas para el periodo.

D.8

Verifigue si hay uso en la UBS de historias clinicas
electrénicas del ciudadano (PEC), con computadora e
internet disponibles, que permiten el registro de las
actividades del equipo o el uso de formularios de

atencion e-SUS AB, si el sitio no esta informatizado.
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E.1

Comprobar la presencia de protocolos clinicos (libros
impresos o archivos informaticos) de facil manejo,

conocimiento y acceso a los profesionales del equipo.

E.2

Verificar sila UBS ha establecido un diagrama de flujo
y de conocimiento de los profesionales de la UBS.

E.3

Verifique si el equipo tiene un diagrama de flujo
determinado y formalizado para la referencia de casos

no resueltos a especialistas.

E.4; E.5; E.6; E.7

Identificar por observacion directa la presencia o no

de estos items en el sitio evaluado.

E.8

Verifique si el sitio tiene acceso o utiliza el “telesalud”.

F.1

Verificar si los profesionales (médico/enfermera)
tienen conocimientos y aplican protocolos o guias

clinicas en la atencion.

F.2

Verificar si el equipo lleva a cabo un plan de accién
junto con otros trabajadores de la UBS. Verifique el

registro de los objetivos establecidos en las reuniones.

F.3; F4; F.5

Consulte esta informacién directamente con todos los

trabajadores de la UBS.

F.6

Comprobar si existe un libro o dispositivo para el
registro de los usuarios que esperan el atendimiento

(lista de espera).

F.7

Verifique si hay registro de reuniones / capacitacion en

el periodo, con discusion de indicadores del area.

F.8

Detectar por observacion la presencia o no del item.

F.9

Este item se verifica directamente con el enfermero y
el médico de la UBS.

F.10

Observe la presencia o no del item.
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F.11

Verificar si hubo falta de materiales, medicamentos o
incumplimiento de procedimientos debido a la falta de
material en el periodo evaluado. Recopile el informe
de los trabajadores sobre este articulo.

F.12

Observar si existe un profesional y lugar en laUBS
para la recogida de examenes.

G.1

Comprobar registro de reuniones mensuales con el
equipo (agenda de reuniones / actividad) y firma de los
participantes.

G.2

Observe el item en el sitio con los trabajadores.

H.1

Comprobar si hay servicio de demanda espontanea en

el mismo dia.

H.2

Compruebe si hay un diagrama de flujo especifico para

referencia a otros servicios.

H.3

Verifiqgue el registro de actividades planificadas con
el NASF.

H.4

Consultar informes colectivos de actividad (SISAB) en

el periodo evaluado.

Para verificar este item, se procede al uso de la
formula de resolutividad cuantitativa (formulario de
céalculo disponible en el APENDICE A), considerando
como solicitado el cuidado individual de un médico,
enfermero y técnico de enfermeria, cuyos datos son
retirados a través del SISAB al final del periodo
evaluado, con los siguientes filtros:
v Tipo de equipo: Equipo de salud de la
familia (ESF);
v Categoria profesional: Médico, Enfermera y
Técnico de Enfermeria;

v'  Género: seleccionar todo;
v' Grupo de edad: ignorar
v Lugar de atendimiento: UBS;

v' Tipo de servicio: Seleccionar todo;
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Tipo de produccion: atendimiento
individual,
Local: UBS;

Competencia: Seleccione el mes elegido
para la evaluacion.

Lactancia materna: seleccionar todas
(porque la atencion incluye a los nifios);
Problema/condicion clasificada:
seleccionar todo;

Conducta: Seleccione todo.
Observaciones:

Considere el numero total de atendimientos y
procedimientos individuales realizados, no
incluya las visitas domiciliarias en la
seleccion. Realizar la suma de
procedimientos y tramites individuales (este
sera el valor total considerado para el
célculo).

Para conocer el numero de solicitudes
rechazadas, ya que no existe un formulario
oficial de registro para la atencibn no
cumplida, utilice su propio formulario de
registro disponible en el instrumento, que
debe ofrecerse al inicio de la evaluacion al
profesional responsable de recibir a los
usuarios, quien debe ser instruido sobre
como completarlo durante el periodo de
evaluacion.
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J.1

Para realizar el calculo de este elemento, utilice la
formula disponible en el APENDICE A para la
resolutividad cualitativa. Considere solo el cuidado
individual del médico y la enfermera, ya que,
dependiendo del lugar encuestado, las referencias a
especialistas solo pueden ser realizadas por
profesionales con educacion superior. Insertar todos
los casos que fueron referidos para atencion con un

especialista en el periodo evaluado.
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APENDICE C - INSTRUMENTO PARA EL REGISTRO DE LA DEMANDA
REPRIMIDA EN LA UNIDAD BASICA DE SALUD

IAR - APS INSTRUMENTO DE EVALUACION DE LA
RESOLUTIVIDAD EN LA ATENCION
PRIMARIA A LA SAUDE - CHECKLIST

INSTRUMENTO PARA EIL REGISTRO DE LA DEMANDA REPRIMIDA EN LA
ATENCION PRIMARIA DE SALUD

RIENTACIONES GENERALES PARAEL LLENADO DEL INSTRUMENT
DE REGISTRO DE LA DEMANDA REPRIMIDA

v Registrar solamente las SOLICITUDES NO ATENDIDAS EN EL DIA, de los

usuarios que solicitaron asistencia en la unidad basica de salud (UBS), en el

periodo evaluado;
v' Este instrumento debe estar disponible en la recepcion, sala de vacunacion,

farmacia y consultorios de UBS.

Fecha: :

UBS evaluada;

Responsable del registro:

Identificacion de las solicitudes realizadas en la UBS

Nombre de usuario/tarjeta SUS:

Servicio solicitado: (Principales ejemplos de servicios solicitados
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( ) Consulta médica () Apésitos

( ) Consulta de Enfermeria ( ) Busqueda de medicamentos

( ) Vacunas ( ) Realizacién de pruebas rapidas
() Solicitar referencia () Realizacién de procedimientos
( ) Urgencia/emergencia () Tratamiento dental

( ) Otro: ¢qué?

() No hay vacante para asistencia en el dia para consulta médica o de enfermeria;

() No hay material para realizar el procedimiento solicitado (Vacuna; inyeccién; vendaje;

medicamentos);
() Falta de pruebas rapidas o profesionales para realizar el procedimiento;
() Falta de profesionales para la atencion;

() El usuario no recibié referencia a un especialista porque no habia vacante para la

evaluacion con un médico o enfermera;

( ) No hay vacante para consulta dental;

() Otra razén: ¢, Cuél?

. . . ., | . l,)

( ) El usuario recibi6 instrucciones de regresar otro dia;

( ) El usuario fue programado para el servicio otro dia;

() El usuario fue indicado para buscar otro servicio de atencion (UPA, sala de
emergencias, privada u otros);

() Otros: ¢ Cuél?
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APENDICE D - INSTRUMENTO DE EVALUACION/SEGUIMIENTO DE LA
RESOLUTIVIDAD DE LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD SEGUN LA ESTRATEGIA
DE SALUD DE LA FAMILIA (FSE) - PARA EVALUACION Y DICTAMEN DE LOS JUECES
SELECCIONADOS.

IAR - APS INSTRUMENTO DE EVALUACION DE LA
RESOLUTIVIDAD EN LA ATENCION
PRIMARIA A LA SAUDE - CHECKLIST

ESTIONARIO DE EVALUACIONDE L ECES SELECCIONAD

Estimado evaluador, después de leer y analizar el objetivo del estudio, los
conceptos involucrados, la pregunta evaluativa y las instrucciones generales,
marque con una X su opinién sobre los items analizados utilizando la siguiente

escala de concordancia:

1=inadecuado;
2=parcialmente adecuado;
3=adecuado;

4=totalmente adecuado.

e Objetivo de la investigacion: Evaluar la Atencién Primaria de Salud (APS), a
través de los servicios ofrecidos por la Estrategia Salud de la Familia (ESF), en
cuanto a su grado de resolutividad, proporcionada a través de la ORDENANZA n°
2.436, DE 21 DE SEPTIEMBRE DE 2017, de la politica nacional de atencion basica
(PNAB), a través de un instrumento de evaluacion construido para este fin, en
formato de lista de verificacion (checklist).

e Concepto sobre el instrumento (resolutividad en la atenciéon primaria): La
resolucién evaluada es considerada como la capacidad del servicio para identificar,
acoger e intervenir en los riesgos, necesidades y demandas de salud de la poblacién,
alcanzando la solucién de problemas de salud de los usuarios atendidos por la
estrategia salud de la familia (ESF), que alcanza el minimo del 80% de todas las

demandas que llegan a la Unidad de Salud de la Familia (USF/UBS).
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e Pregunta evaluativa: ¢El instrumento propuesto, en formato de lista de
verificacién, tiene contenido, apariencia y confiabilidad adecuados para evaluar el
grado de resolucién de la APS a través del desempefio de la ESF?

PROPUESTA DE UN INSTRUMENTO PARA LA EVALUACION DE LA RESOLUTIVIDAD

DELAATENCION PRIMARIA DE SALUD - IAR-AP

INSTRUCCIONES PARA EL ANALISIS DEL INSTRUMENTO

Para realizar la evaluacion del contenido del instrumento denominado_Instrumento para la

tenga en

cuenta el concepto indicado sobre la resolutividad y marque su opinién. La evaluacion del

instrumento involucra 2 fases: 1) evaluacion de los dominios y 2) evaluacion de los items.

1. Evaluacién de los dominios: Le pedimos que primero evalle los dominios. Asegurese de
gue la estructura del dominio y su contenido sean correctos, que el contenido insertado en
el dominio sea representativo y que sea apropiado para los encuestados. Por lo tanto,

considere el concepto de alcance como se describe a continuacion en su evaluacion:

e Alcance: Verifigue que cada dominio o concepto haya sido cubierto
adecuadamente por el conjunto de elementos. Durante esta fase, puede sugerir
agregar o eliminar elementos en dominios y opinar si los elementos pertenecen

realmente al dominio correspondiente.

2. Evaluacion de los items: En la segunda etapa, le pedimos que evalle cada item por

separado, considerando los conceptos de claridad y pertinencia/representatividad descritos:

e (Claridad: evaluar la redaccion de los items, es decir, verificar que han sido escritos
de tal manera que el concepto sea comprensible y exprese adecuadamente lo que

se espera medir;

e Pertinencia o representatividad: anotar si los items reflejan realmente los
conceptos involucrados, si son relevantes y, si son adecuados para alcanzar los

objetivos propuestos.

Utilice la escala de concordancia para evaluar estos criterios marcando una X en el

campo correspondiente. Debajo de cada escala, hay espacios para que escriba sugerencias
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para mejorar el item, sugiera la inclusién y / o eliminacién de items, 0 haga comentarios.

Ademas, puede ver el instrumento como un todo en ANEXO.

EVALUACION DE LA VALIDEZ Y APARIENCIA DEL NTENID

1° paso - Evaluacion del dominio (especificacion del dominio): Evalle si cada
dominio del instrumento representa el concepto de resolutividad y si ha sido cubierto

adecuadamente por el conjunto de elementos.

2° paso - Evaluacién de items: Evalle el conjunto de items en cuanto a claridad
(redaccion de los items, si fueron escritos de tal manera que el concepto sea comprensible
y exprese adecuadamente lo que se espera medir) y representatividad (observe si los items
realmente reflejan los conceptos involucrados, si son relevantes y, si son apropiados para

alcanzar los objetivos propuestos).

DOMINIO A: (INFRAESTRUCTURA DE LA UBS).

Se trata de la estructura fisica de la UBS, si dispone de los recursos necesarios para

el acceso, recepcion y servicio del usuario que busca el servicio.

Evaluacion Inadecuado Parcialmente Adecuado | Totalmente

adecuado adecuado

SEl contenido del
dominio representa 1 2 3 4
el concepto de
resolutividad

propuesto?

,El dominio es 1 2 3 4

representativo?

Comentarios/sugerencias:

¢,Deberia eliminarse el dominio A (infraestructura)? & Si 0 no?

ITEMS DEL DOMINIO A (INFRAESTRUCTURA)
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A.1 ¢ Existe una lista en la UBS que identifique los servicios ofrecidos?

A.2 ¢Existe una lista visible en la UBS para los usuarios con escala de servicio de los
profesionales de UBS?

A.3 ¢ Existe un aviso en la UBS sobre los horarios de funcionamiento?

A.4 ¢La UBS dispone de sefiales de flujo y confort térmico o acustico?

A.5 ¢La UBS esta adaptada para personas con discapacidad fisica?

A.6 ¢ Hay consultorio médico y de enfermeria con bafio?

A.7 ¢Hay una sala de procedimientos exclusiva?

A.8 ¢ Hay una sala de vacunacion?

A.9 ¢ Hay un area de asistencia farmacéutica?

A.10 ¢ Existe una sala colectiva de inhalacién?

A.11¢;Hay una sala de recogida de examenes?

A.12 ¢ Hay una sala para vendajes?

A.13 ¢ Existe un sitio de purga?

A.14 ¢ Existe una sala de esterilizacion de materiales?

A.15 ¢ Existe una sala de observacion?

A.16 ¢Hay una sala para reuniones de equipo o actividades colectivas?

A.17 ¢Hay un consultorio dental? Sino lo tiene, marque NA.

A.18 ¢ Hay una zona de recepcion?

A.19 ¢ Hay lugar para archivos y registros?

A.20 ¢ Existe una sala multiprofesional para acoger la demanda espontanea?

A.21 ¢ Existe una sala de gestion en la UBS?

A.22 ¢ Hay un bafio exclusivo para el publico?

A.23 ¢ Existe un bafio exclusivo para los empleados de la UBS?

Evaluacién Inadecuado Parcialmente Adecuado Totalmente

adecuado adecuado

¢ Los items del dominio

A (A.1aA.23) cubren 1 2 3 4
correctamente este

dominio?

¢ Los items presentados 1 2 3 4

(A.1 aA.23) representan

el dominio A?
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¢Los items presentados
(Al a A23) son 1 2 3 4

comprensibles?

Comentarios/sugerencias:

¢Deberia eliminarse algin item? Si o NO, en caso afirmativo, ¢cual (les)?

¢Se debe insertar algun item? SIi o NO, en caso afirmativo, ¢cual?

DOMINIO B: (CARACTERISTICAS DEL TERRITORIO Y EQUIPO)

Relacionado con la capacidad asistencial del equipo de salud de la familia de acuerdo
con las demandas del territorio.

Evaluacion Inadecuado Parcialmente Adecuado | Totalmente

adecuado adecuado

¢ El contenido del
dominio B representa el 1 2 3 4
concepto de

resolutividad?

¢El dominio B es 1 2 3 4

representativo?

Comentarios/sugerencias:

¢, Deberia eliminarse el dominio B (Territorio y caracteristicas del equipo)? ¢Si o No?
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ITEMS DEL DOMINIO B (Caracteristicas del territorio y del equipo)

B.1 ¢ Carga de trabajo semanal de 40 horas del equipo durante todo el afio?

B.2 ¢ Tiene poblacién registrada dentro del limite de 2.000 a 3.500 personas por equipo?

B.3 ¢ Es compatible el alcance de los servicios ofrecidos (esenciales o ampliados de UBS)
con la demanda en el periodo evaluado? Lista de verificacion de los servicios adjuntos. Si
hubo una falta de al menos 1 servicio en el periodo, considere NO.

B.4 ¢ Dispone la UBS de un informe de andlisis de demanda del territorio para la oferta

de servicios de la UBS, realizado por la gestion Municipal?

B.5 ¢La UBS tiene un mapa del territorio con una clasificacion visible de area de riesgo?

B.6 ¢Existe un monitoreo de la satisfaccion de los usuarios en la UBS? (Libro, caja de

sugerencias, medio electronico, etc.)

Evaluacion Inadecuado | Parcialmente Adecuado Totalmente

adecuado adecuado

¢ Los items del dominio
B (B.1 a B.6) cubren 1 2 3 4

correctamente este

dominio?

JLos items mostrados 1 2 3 4
(B.1 a B.6)

representan el dominio

B?

¢ Los items

presentados (B.1 a B.6)

son comprensibles?

Comentarios/sugerencias:

¢ Deberia eliminarse algin item? Si o NO, en caso afirmativo, ¢,cuél (es)?
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.Se debe insertar algin item? SI o NO, caso afirmativo, ¢cual?

DOMINIO C: (ACCESIBILIDAD)

Capacidad o formas del equipo de salud de la familia para recibir a todas las

personas de su territorio de referencia, universalmente y sin exclusiones.

Evaluacién Inadecuado | Parcialmente Adecuado | Totalmente

adecuado adecuado

¢ El contenido del

dominio C representa el

1 2 3 4
concepto de
resolutividad?
JEl dominio C es 1 2 3 4

representativo?

Comentarios/sugerencias:

¢,Deberia eliminarse el dominio C (Accesibilidad)? ¢Si o no?

ITEMS DEL DOMINIO C (ACCESIBILIDAD)

C.1 ¢ Hay diferentes horarios de atencion por parte del equipo (sabado u horario

ampliado)?

C.2 ;Tiene alguna manera de programar consulta por cita previa, teléfono, correo

electrénico o de otra manera?

C.3 ¢La UBS abre durante las horas de almuerzo?

Evaluacién Inadecuado Parcialmente Adecuado | Totalmente

adecuado adecuado
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¢ Los items del dominioC
(C1 a C.3)

correctamente este

cubren

dominio?

¢Los elementos 1 2 3 4
presentados (C.1 a C.3)
representan el dominio

C?

¢Los items presentados
(Ca a C.3) son 1 2 3 4

comprensibles?

Comentarios/sugerencias:

¢Deberia eliminarse algun item? Si o NO, en caso afirmativo, ¢cual (es)?

¢Se debe insertar algin item? Si o NO, en caso afirmativo, ¢cual?

DOMINIO D: (ACOGIDA)

Capacidad de escucha calificada; Recepcion del usuario al servicio con
evaluacioén de riesgos y vulnerabilidades en atencién primaria, lo que implica acoger con

clasificacién de riesgos y estratificacion de riesgos.

representativo?

Evaluacioén Inadecuado Parcialmente Adecuado | Totalmente
adecuado adecuado
JEl contenido del
dominio D representa el
., 1 2 3 4
concepto de resolucién?
JEl dominio D es 1 2 3 4




221

Comentarios/sugerencias:

¢, Deberia eliminarse el dominio D (Acogida)? ¢, Si o No?

ITEMS DEL DOMINIO D (ACOGIDA)

D.1 ¢ Elequipo atiende atodas las personas que llegan a UBS, independientemente de si esta
registrado o no? (no solo ciertos grupos de poblacion, o situaciones mas prevalentes y/o

fragmentadas por ciclo de vida).

D.2 ¢Hay un servicio de demanda diaria programada y espontanea simultaneamente?

D.3 ¢Hay alguna manera de que el equipo facilite el acceso ala atencion,
especialmente para aquellos que buscan la UBS fuera de las citas o actividades

programadas?

D.4 ¢Existe un profesional especifico responsable de acoger a los usuarios que buscan

atencion?

D.5 ¢Existe una evaluacion del riesgo y la vulnerabilidad de las personas que buscan

atencion en la UBS?

D.6 ¢Existe una escucha cualificada comprometida con la evaluacién del potencial de
riesgo, agravamiento de la salud y grado de sufrimiento de los usuarios, considerando

dimensiones de expresion (fisica, psiquica, social) y gravedad?

D.7 ¢Estad organizado el proceso de trabajo del equipo para permitir que los casos
urgentes/de emergencia tengan prioridad en la atencién, independientemente del nimero

de consultas programadas en el periodo?

D.8 ¢ La informacién obtenida en la recepcién con clasificacion de riesgo se registra en las

historias clinicas del ciudadano (fisica o preferiblemente electrénicas)?

D.9 ¢ Hay realizacion de estratificacion de riesgo, para a través de criterios clinicos, sociales,
econdémicos, identificar subgrupos con condiciones de salud crénicas, basadas en

directrices clinicas, para programar acciones de seguimiento?

Evaluacién Inadecuado Parcialmente Adecuado | Totalmente

adecuado adecuado
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¢Los items del dominio
D (D.1 a D.9) cubren 1 2 3 4
correctamente este

dominio?

¢ Los items presentados 1 2 3 4
(D.1 aD.9) representan

el dominio D?

¢Los items presentados
D1 a D.9) son 1 2 3 4

comprensibles?

Comentarios/sugerencias:

¢Deberia eliminarse algin elemento? Si o NO, en caso afirmativo, ¢cuél (es)?

¢Se debe insertar algun item? SIi o NO, en caso afirmativo, ¢cual?

DOMINIO E: (COORDINACION DEL CUIDADO)

Se trata de la elaboracion, seguimiento y organizacién del flujo de usuarios entre los
puntos de atencion en las Redes de Atencién a la Salud (RAS). Forma de referenciar los

casos no resueltos en la UBS.

Evaluacién Inadecuado | Parcialmente Adecuado Totalmente

adecuado adecuado

JEl contenido del
dominio E representa el
concepto de

resolutividad?

JEl dominio E es 1 2 3 4

representativo?
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Comentarios/sugerencias:

¢ Se debe eliminar el dominio E (coordinacion del cuidado)? ¢Si o no?

ITEMS DEL DOMINIO E (COORDENAGAO DO CUIDADO)

E.1 ¢El equipo usa o tiene un protocolo de referencia de casos disponible?

E.2 ¢Existe una gestion de colas en la UBS para examenes y/o consultas con

especialistas?

E.3 ¢ Considera que el equipo tiene las condiciones adecuadas para referenciar servicios

especializados ambulatorias?

E.4 ¢ Elequipo puede ordenar el flujo de personas a los otros puntos de atencién del RAS?

E.5 ¢Tiene el equipo algin mecanismo para gestionar la referencia y la

contrarreferencia en otros puntos de atencion?

E.6 ¢El equipo establece algun tipo de vinculo o relaciébn con los especialistas que

atienden a las personas en su territorio?

E.7 ¢ Tiene la UBS un servicio de regulacion?

E.8 ¢ El equipo tiene apoyo matricial presencial o a distancia?

Evaluacion Inadecuado Parcialmente | Adecuado | Totalmente

adecuado adecuado

Los items del dominio
E (E.1 a E.8) cubren 1 2 3 4
correctamente

este dominio?

¢ Los items presentados 1 2 3 4
(E.1 a E.B) representan
el dominio E?

¢ Los items presentados
(E1 a E.B) son 1 2 3 4

comprensibles?
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Comentarios/sugerencias:

¢Deberia eliminarse algin elemento? Si o NO, en caso afirmativo, ¢cuél (es)?

¢Se debe insertar un elemento? Si o NO, en caso afirmativo, ¢cuél?

DOMINIO F: (HERRAMIENTAS AMPLIADAS DE GESTION CLINICA)

Se trata del conjunto de tecnologias de microgestion asistencial disefiadas para
promover una atencién sanitaria de calidad, tales como protocolos y guias clinicas, planes
de accidn, lineas de atencion, proyectos terapéuticos singulares, genograma, ecomapa,

gestion de listas de espera, auditoria clinica, indicadores asistenciales, entre otros.

Evaluacion Inadecuado Parcialmente Adecuado | Totalmente

adecuado adecuado

JEl contenido del

dominio F representa el

1 2 3 4
concepto de
resolutividad?
JEl dominio F es 1 2 3 4

representativo?

Comentarios/sugerencias:

¢, Deberia eliminarse el dominio F (Herramientas de Gestion de la Clinica Ampliada)? ¢,Si o

No?

ITEMS DEL DOMINIO F (HERRAMIENTAS DE GESTION DE LA CLINICA)

F.1 ¢ Existe el uso de protocolos clinicos especificos y guias de conocimiento del equipo

de salud en la atencidn realizada?
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F.2 ¢Hay uso de planes de accion en caso de necesidades especificas en el territorio?

F.3 ¢ El equipo de salud tiene conocimiento y utiliza lineas de atencion para sus acciones?

F.4 ¢Existe un uso de proyecto terapéutico singular por parte del equipo de salud?

F.5 ¢ Existe utilizacion de genograma y/o ecomapa?

F.6 ¢Hay administracion de listas de espera para la atencion por el equipo de salud?

F.7 ¢El equipo utiliza con frecuencia indicadores de atencion para evaluar los servicios

ofrecidos?

F.8 El equipo tiene la provisién de apoyo diagnéstico de acceso inmediato en la UBS:
como pruebas rapidas (HIV, SIFILIS, EMBARAZO, etc.). En presencia de al menos 1,

considere Si.

F.9 ¢El equipo adopta la terapia de tratamiento directamente observada para la

tuberculosis u otras enfermedades?

F.10 ¢Existen otras tecnologias de soporte diagndstico en la UBS? Por ejemplo,

electrocardiograma u otro.

F.11 ¢No existe un periodo evaluado de disponibilidad completa de todos los recursos

materiales para llevar a cabo los procedimientos?

F.12 ¢Existe en la propia UBS una coleccion de examenes para patologia clinica?

Evaluacion Inadecuado | Parcialmente | Adecuado | Totalmente
adecuado adecuado

¢ Los items del dominio F
(F1 a F.12) cubre 1 2 3 4
correctamente este
dominio?
¢ Los items presentados 1 2 3 4
(F.1 aF.12) representan
el dominio F?
cLos  items (F.1 a
F.12) son 1 2 3 4
comprensibles?

Comentarios/sugerencias:
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¢Deberia eliminarse algun item? Si o NO, en caso afirmativo, ¢cual (es)?

¢Se debe insertar algin item? SI o NO, en caso afirmativo, ¢cual?

DOMINIO G: (PROCESOS DE EDUCACION PERMANENTE)

La Educacién Permanente en Salud (EPS) es considerada el aprendizaje que se
desarrolla en el trabajo, donde el aprendizaje y la ensefianza se incorporan a la vida cotidiana
de las organizaciones y el trabajo, basado en el aprendizaje significativo y la posibilidad de
transformar las practicas de los trabajadores de la salud. También involucra educacion
en salud, desarrollada a través de la relacion entre trabajadores de la APS en el territorio
(pasantias y residencias de pregrado, proyectos de investigacion y extension, entre otros),

capaces de calificar la atencion a las comunidades.

Evaluacion Inadecuado Parcialmente Adecuado Totalmente

adecuado adecuado

¢ El contenido deldominio
G representa el concepto
de

resolutividad?

JEl dominio G es 1 2 3 4

representativo?

Comentarios/sugerencias:

¢,Deberia eliminarse el dominio G (Procesos de Educacién Permanente)? ¢Si 0 no?

ITEMS DEL DOMINIO G (PROCESOS DE EDUCACION PERMANENTE)

G.1 ¢Hay acciones de educacién permanente periddicas y regulares en el equipo, con

un minimo de 1 actividad mensual?

G.2 ¢ El equipo tiene acceso/utiliza en su UBS al “telesalud™?
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Evaluacién

Inadecuado

Parcialmente

adecuado

Adecuado

Totalmente
adecuado

¢Los items del dominio
G (G.1 a G.2) cubren 1 2 3 4
correctamente este

dominio?

¢ Los items presentados 1 2 3 4
(G.1 aG.2) representan
el dominio G?

¢Los items presentados
G1 a G.2)

comprensibles?

son

Comentarios/sugerencias:

¢Deberia eliminarse algin elemento? Si o NO, en caso afirmativo, ¢cuél (es)?

¢Se debe insertar algun item? SI o NO, en caso afirmativo, ¢cual?

DOMINIO H: (ATENCION INTEGRAL)

Promover la atencion integral, continua y organizada a la poblacion inscrita, basada
en las necesidades sociales y sanitarias, mediante el establecimiento de acciones de

continuidad informativa, interpersonal y longitudinal con la poblacion.

Evaluacion Inadecuado | Parcialmente Adecuado Totalmente
adecuado adecuado

JEl contenido del
dominio H representa el
concepto de 1 2 3 4
resolutividad?
,El dominio H es 1 2 3 4
representativo?
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Comentarios/sugerencias:

¢, Deberia eliminarse el dominio H (atencion integral)? ¢, Si o No?

ITEMS DEL DOMINIO H (ATENCION INTEGRAL)

H.1 ¢Existe una lista de espera en la UBS para atender las demandas que surjan el

mismo dia?

H.2 ¢ Utiliza la UBS algiin mecanismo que garantice la referencia (en casos no resueltos en

la UBS) a otros servicios el mismo dia?

H.3 ¢ El equipo organiza asistencia multiprofesional en casos requeridos con el NASF?

H.4 ¢ El equipo realiza actividades de educacion para la salud en la propia UBS y fuera de

ella (quarderias, escuelas, iglesia, asociaciones, etc.) al menos una vez al mes?

Evaluacion Inadecuado Parcialmente Adecuado | Totalmente

adecuado adecuado

¢ Los items del dominio
H (H.1 a H.4) cubren 1 2 3 4

correctamente este

dominio?

JLos items mostrados 1 2 3 4
(H.1 a H.4)

representan el dominio

H?

¢ Los items

presentados (H.1 a
H.4) son

comprensibles?

Comentarios/sugerencias:

¢Deberia eliminarse algin elemento? Si o NO, en caso afirmativo, ¢cuél (es)?
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¢Se debe insertar algin item? SI o NO, en caso afirmativo, ¢cual?

DOMINIO I: (RESOLUTIVIDAD CUANTITATIVA)

Esta dimensién evalla la capacidad de resolucion de problemas en su aspecto
cuantitativo, representada por la capacidad que tiene la Estrategia Salud de la Familia para
atender a quienes solicitan atencion en la UBS. Depende del volumen de recursos
disponibles (profesionales; carga de trabajo del servicio, infraestructura, alcance de los

servicios disponibles, etc.). Evaluado por la tasa de demanda reprimida.

Evaluacion Inadecuado Parcialmente Adecuado Totalmente
adecuado adecuado
¢ El contenido del 1 2 3 4

dominio | representa el
concepto de

resolutividad?

JEl dominio | es 1 2 3 4

representativo?

Comentarios/sugerencias:

¢,Deberia eliminarse el dominio | (resolutividad cuantitativa)? ¢ Si o No?

ITEMS DEL DOMINIO | (RESOLUTIVIDAD CUANTITATIVA)

I.1 Calcular la resolutividad cuantitativa en el periodo evaluado utilizando el célculo: nimero
de solicitudes atendidas en el UBS/nimero de solicitudes respondidas + namero de

solicitudes rechazadas. ¢El resultado fue igual o superior a 0,807

Evaluacién Inadecuado Parcialmente Adecuado | Totalmente

adecuado adecuado
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¢El item del dominio |
(1.1) cubre correctamente 1 2 3 4

este dominio?

¢El item  presentado 1 2 3 4
(1) representa el

dominio I1?

¢(El item  presentado

(1.1) es comprensible?

Comentarios/sugerencias:

¢Deberia eliminarse algin elemento? Si o NO, en caso afirmativo, ¢cuél (es)?

¢Se debe insertar algin item? Si o NO, en caso afirmativo, ¢cual?

DOMINIO J: (RESOLUTIVIDAD CUALITATIVA)

Esta dimension evalla la resolucién cualitativa, que se refiere a la capacidad de la
Estrategia Salud de la Familia para satisfacer las demandas especificas de los usuarios,
relacionadas con el grado de formacién de los profesionales y la complejidad de los servicios
de apoyo diagndstico y recursos terapéuticos para el tratamiento de los casos. Evaluado por

el nimero de referencias a especialidades.

Evaluacién Inadecuado Parcialmente Adecuado | Totalmente

adecuado adecuado

JEl contenido del

dominio J representa el

1 2 3 4
concepto de
resolutividad?
JEl dominio J es 1 2 3 4

representativo?

Comentarios/sugerencias:
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¢ Deberia eliminarse el dominio J (resolutividad cualitativa)? ¢Si o No?

iITEM DEL DOMINIO J

J.1 Calcular el nimero de referencias realizadas a especialistas en el periodo. ¢ La tasa

fue inferior al 20%?

Evaluacion Inadecuado Parcialmente Adecuado Totalmente

adecuado adecuado

¢El item del dominio J
(J.1) cubre correctamente 1 2 3 4

este dominio?

¢El item presentado (J.1) 1 2 3 4

representa el dominio J?

¢ El item presentado (J.1)

es comprensible?

Comentarios/sugerencias:

¢Deberia eliminarse algin elemento? Si o NO, en caso afirmativo, ¢que cuél (es)?

(Se debe insertar un elemento? Si o NO, si es asi, ¢cual?

VALIDACION DE APARIENCIA

Evaluar el instrumento propuesto para los objetivos del instrumento, estructura,

presentacion y relevancia.

OBJETIVOS: Se refieren a los propositos, metas o intenciones que se desean lograr
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items para evaluar

Inadecuado

Parcialmente

adecuado

Adecuado

Totalmente
adecuado

Son  coherentes  los
objetivos del instrumento
paraevaluar el grado de

resolucion en la APS?

¢ El instrumento facilita a
los equipos y gerentes
conocer el grado de
capacidad de resolucion
de problemas de su
asistencia en el lugar

evaluado?

¢, Puede ser utilizado por

investigadores del area?

¢Es posible ser utilizado
para la planificacion de
acciones 'y servicios
ofrecidos por los

equipos de APS?

¢, Puede permitir la toma
de decisiones por parte
de los equipos y gerentes
de APS?

¢,Cumple con el objetivo
de evaluar el grado de

resolucion de la APS?

ESTRUCTURA Y PRESENTACION: Se refiere a la forma de presentar la informacion del

instrumento propuesto. Esto incluye su organizacién general, estructura, estrategia de

presentacion, coherencia y formato.

items para evaluar

Inadecuado

Parcialmente

adecuado

Adecuado

Totalmente

adecuado
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(Es el instrumento
adecuado para evaluar 1 2 3 4
el grado de resolucién
de la APS?

¢sLa informacion  del
instrumento se presenta 1 2 3 4

de manera clara y

objetiva?
cLa informacién
presentada es 1 2 3 4

cientificamente correcta?

¢ Elinstrumento presenta
una secuencia logica 1 2 3 4

de evaluacion?

JEs la  informacién
apropiada en 1 2 3 4
concordancia y

ortografia?

¢ Es apropiado el titulo? 1 2 3 4

¢ El instrumento es facil 1 2 3 4

de leer y entender?

¢, Es adecuada la forma

en que se calculan las 1 2 3 4
puntuaciones del

instrumento?

SEs adecuada la

disponibilidad de un 1 2 3 4

manual de orientacion
para el uso del

instrumento?

RELEVANCIA: Se refiere a la caracteristica que evalla el grado de significado del

instrumento de evaluacion presentado.

items para evaluar Inadecuado | Parcialmente | Adecuado Totalmente

adecuado adecuado
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SEsS relevante el
instrumento  para la 1 2 3 4
evaluacion del grado de
resolucion de la APS?

SEs relevante el
instrumento como 1 2 3 4
herramienta para

planificar las acciones
ofrecidas por los
equipos de salud de la
APS?

¢ El instrumento contiene
dimensiones y items 1 2 3 4
significativos para
evaluar el grado de

resolutividad de la APS?

CON EL FIN DE MEJORAR EL INSTRUMENTO DE EVALUACION PROPUESTO,
HACER SUGERENCIAS S| ES NECESARIO.
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APENDICE E - FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO LIBRE Y ACLARADO - (FCLA) -
INVITACION A LOS JUECES EXPERTOS - VERSION EN LINEA

Usted estd siendo invitado a participar en la investigacion titulada: "Atencién
Primaria de Salud (APS): construccion y validacion de un instrumento para evaluar la
resolutividad a través de la Estrategia Salud de la Familia (ESF)", que fue aprobada por
el sistema CEP/CONEP - Comité de Etica en Investigacion y la Comision Nacional de Etica
en Investigacion por la plataforma Brasil, a través del dictamen n° (CAAE
37064920.3.0000.8707). Esta investigacion esta a cargo de la investigadora Renata de
Céssia Coelho Pires, con la orientacion del profesor Dr. Francicero Rocha Lopes.

El objetivo general de esta investigacion es construir y validar un instrumento, en
forma de lista de verificacién, para la evaluacion del grado de resolucién de la Atencion
Primaria de Salud (APS), a través del desempefio de la Estrategia Salud de la Familia (ESF)
para uso de profesionales de la salud, gestores e investigadores del area.

Estas siendo invitado por ser considerado un experto en el area de conocimiento
objetivo del instrumento (Atencion Primaria de Salud), que requiere ser validado. El tipo de
evaluacion a realizar por el sefior (a) sera la validacion de contenido, o validacion de opinion,
y la apariencia, que tiene como objetivo determinar si los dominios y items estructurados en
el instrumento representan el constructo tedrico abordado y, si son capaces de medir el grado
de resolucion de los servicios prestados por la Atencién Primaria de Salud (APS) a través de
la Estrategia Salud de la Familia (ESF). El instrumento esta estructurado en 10 dimensiones
y 65 items, desarrollados a partir de las caracteristicas de resolucién previstasen la Politica
Nacional de Atencién Primaria (2017). Por lo tanto, debe registrar su opiniébn sobre cada
dominio y item presentado, con respecto a su aspecto de alcance, claridad y
representatividad. Por lo tanto, debe marcar una Unica alternativa, segin su opinién, a través
de las opciones de respuesta de la escala Likert de 04 puntos, donde: 1 = Inadecuado; 2 =
Parcialmente adecuado; 3 = Adecuado; y 4 = Totalmente adecuado. También habra un
espacio en blanco disponible al final de cada item para que pueda registrar sugerencias y
criticas si lo considera necesario. El tiempo medio de evaluacion es de 01 hora, con un
tiempo de retorno establecido de 15 dias.

Su participacién en esta investigacion es voluntaria y puede retirarse en cualquier
momento sin ninguna pérdida financiera o legal. Se garantiza el anonimato de su
participacién, con respecto a los aspectos éticos de confidencialidad de la informacién
proporcionada. No se le ofrecera ningun tipo de premio o bonificacion por su colaboracion,
ya que se le esta invitando voluntariamente a contribuir a la consecucion de los objetivos de
este trabajo. Los beneficios de la investigacion consisten en proporcionar un instrumento

para evaluar el grado de resolucion de los servicios ofrecidos en Atencion Primaria que



236

pueda ser utilizado por profesionales de la salud, gestores y otros investigadores para
identificar la calidad de la atencion ofrecida, lo que permite su planificacién y logro de la
resolutividad recomendada.

No se esperan dafos fisicos, morales, psicolégicos y sociales al participar en esta
investigacion. Para evitar cualquier tipo de lesion, la investigadora estara disponible para
aclarar sus dudas. Con su consentimiento para contribuir a esta investigacion, recibird una
copia de este documento en su correo electronico como apoyo ético para su participacion.
Si necesita mas informacion puede contactar con la responsable de la investigacion: Renata
de Cassia Coelho Pires, Teléfono: (99) 98104-0059 y e-mail:

renatacoelhopires@hotmail.com. Si lo desea, también puede ponerse en contacto con el

Comité de Etica e Investigacion de la Unidad de Educacion Superior Don Bosco (UNDB).
Direccion: Av. Colares Moreira, n°443, Edificio Central, Planta Baja, Sala Cddigo Postal.
Barrio: Renacentista. UF: MA. Municipio: S8o Luis. Cédigo Postal: 65.075-441. Teléfono:

(98) 4009-7070. Correo electrénico: cep@undb.edu.br. Gracias de antemano por su atencion

y estoy disponible para cualquier aclaracion.

He sido debidamente informado (a) y acepto participar en esta investigacion.
También declaro que he recibido una copia de este documento. Sé que puedo dejar de
participar y rendirme en cualquier momento. Sé que no gastaré ni recibiré nada por mi
participacién. También sé que mi nombre no aparecera en ningun documento de estudio. Es

por eso por lo que acepto ser voluntario.


mailto:renatacoelhopires@hotmail.com
mailto:cep@undb.edu.br
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8)

9)
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Caracterizacion de los expertos - Jueces

Nombre:

Género: () Masculino ( ) Femenino

Edad:

Graduacion:

¢, Tiempo de graduacion?

¢, Cudl es tu practica profesional en este momento? ( ) Profesor académico;

( ) Gerente de Atencion Primaria; () Profesional de la Estrategia de Salud de

la Familia; ( ) Outro

Tiempo de actuacién en la APS: ( ) 2a5 afios; ( )5 a 10 afios ( ) Mas de 10
afos.

Titulacion méaxima: ( ) Solo graduacion ( ) Especializacion; ( ) Maestria; ()
Doctorado; ( ) Post-doctorado.

¢ Publicacion de investigaciones sobre el tema de la APS? () Si () NO

10)Usted ha ministrado o ministra disciplinas relacionadas con la Atencién

Primaria de Salud ( ) Si () NO.

11) ¢ Alguna vez ha actuado en la APS? () NO () Si, menos de 1 afio; () Si, de 1

a 3 afios; ( ) SI, de 3 a5 afios; ( ) Si, mas de 5 afios.
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APENDICE F - TERMINO DE CONSENTIMIENTO LIBRE Y ACLARADO — PARA LOS
PROFESIONALES DE LA ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD.

Estimado (a) Sr. (a) Profesional de atencién primaria de salud.

Mi nombre es RENATA DE CASSIA COELHO PIRES, soy enfermera y estudiante de
doctorado del Programa de Posgrado en Salud Publica de la Universidad de Ciencias
Empresariales y Sociales (UCES), Buenos Aires, Argentina. Actualmente estoy
desarrollando la investigacion de mi tesis doctoral que aborda el tema "Atencién Primaria
de Salud (APS): construccidon y validacion de un instrumento para evaluar la
resolucion através de la Estrategia Salud de la Familia (ESF)". Bajo la direccion del Prof.

Dr. Francicero Rocha Lopes. El objetivo principal de este estudio es construir y validarun

instrumento, en forma de lista de_verificacion, para la evaluacion del grado de resolutividad

de la Atenciéon Primaria de Salud (APS) a través de la Estrategia Salud de la Familia (ESF)

para uso de profesionales de la salud, gestores e investigadores del area.

Por esta razén los invito, como profesional involucrado en la Atencion Primaria de
Salud, a participar en la investigacion. Su participacién es muy importante para la realizacion
de este trabajo y espero que pueda contribuir a la mejora de este, asi como a la mejora de
la atencion ofrecida a las comunidades a través de la Atencion Primaria de Salud, a traves
del desempefio de la Estrategia Salud de la Familia (ESF). Si acepta participar en la
investigacion, su contribucidén sera para responder a un cuestionario de evaluacion sobre su
percepcion sobre la aplicabilidad del instrumento construido en este estudio y sobre su grado
de satisfaccion con él. Sus respuestas seran tratadas de forma andnima y confidencial, es
decir, en ningin momento se divulgara su nombre u otra informaciéon que permita su
identificacion. También informamos que esta investigacion tiene riesgos minimos, y estan en
la dimensién moral, de la vida cotidiana. Pero si hay algun problema o molestia, estos seran
monitoreados por los investigadores que daran todo el apoyo y referencias necesarias para
minimizarlos. Su participacién es voluntaria y tiene todo el derecho de no aceptar participar o
renunciar a continuar la investigacién en cualquier momento sin cargo.

Planificamos todos los procedimientos de investigacion con cuidado para que no
represente ningun tipo de dafio o molestia para usted, sin embargo, si no se siente a gusto,
no esta obligado (a) a responder ninguna de las preguntas formuladas en el cuestionario.
Hacemos hincapié en que los resultados de la investigacion estan destinados a fines
académicos y se garantizara la confidencialidad de su identidad. Si necesita mas informacion
puede contactar a la responsable de la investigacion: Renata de Cassia Coelho Pires,

Teléfono: (99) 98104-0059 y e-mail: renatacoelhopires@hotmail.com. Si lo desea, también

puede ponerse en contacto con el Comité de Etica e Investigacion de la Unidad de Educacion


mailto:renatacoelhopires@hotmail.com
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Superior Don Bosco (UNDB). Direccion: Av. Colares Moreira, n°443, Edificio Central, Planta
Baja, Sala Codigo Postal. Barrio: Renacentista. UF: MA. Municipio: Sdo Luis. Cédigo Postal:
65.075-441. Teléfono: (98) 4009-7070. Correo electronico: cep@undb.edu.br. Le agradezco

de antemano su atencion y me pongo a disposicion para cualquier aclaracion.

He sido debidamente informado (a) y acepto participar en esta investigacion.
También declaro que he recibido una copia de este documento. Sé que puedo dejar de
participar y rendirme en cualquier momento. Sé que no gastaré ni recibiré nada por mi
participacién. También sé que mi nombre no aparecera en ningtin documento de estudio. Es

por eso por lo que acepto ser voluntario.


mailto:cep@undb.edu.br
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APENDICE G - INSTRUMENTO DE EVALUACION / MONITOREO DE LA
RESOLUTIVIDAD DE LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD SEGUN LA ESTRATEGIA
SALUD DE LA FAMILIA (FSE) - PARA EVALUACION Y OPINION DE PROFESIONALES
INVOLUCRADOS EN LA APS.

IAR - APS INSTRUMENTO DE EVALUACION DE LA
RESOLUTIVIDAD EN LA ATENCION
PRIMARIA A LA SAUDE - CHECKLIST

CUESTIONARIO DE EVALUACION DE LA PERCEPCION SOBRE LA APLICABILIDAD
DEL INSTRUMENTO IAR-APS POR PROFESIONALES DE ATENCION PRIMARIA DE
SALUD

INSTR IONE

Estimado profesional de atencién primaria. Con el fin de evaluar la aplicabilidad del
Instrumento de "Evaluacion del grado de resolutividad de la Atencién Primaria de Salud (IAR-
APS)", desarrollado por Renata de Cassia Coélho Pires, durante su doctorado en salud
publica, de la Universidad de Ciencias Empresariales y Sociales (UCES), Buenos Aires,
Argentina, bajo la guia del Prof. Dr. Francicero Rocha Lopes, le pedimos que lea
detenidamente el Instrumento para la Evaluacion del Grado de Resolucion de la Atencion
Primaria de Salud - IAR-APS, que se pone a disposicién a través del enlace proporcionado,
y luego, emitir su opinién sobre su percepcidn del instrumento propuesto, marcando la opcién
correspondiente, de acuerdo con la escala de acuerdo en cada declaracion, de acuerdo con
el siguiente valor:

1 = No estoy de acuerdo; 2 = parcialmente de acuerdo; 3 = de acuerdo; 4 =
totalmente de acuerdo. Si selecciona las opciones 1y 2, describa por qué consideré esta

opcion en el espacio destinado al final de la pregunta.

Atributo para |1.___Funcionalidad: Se Preguntaclave Parecer

evaluar refiere al grado en que el
instrumento satisface las
necesidades de

adecuacion, precision e
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interoperabilidad.

Subcategoria
del atributo

1.1 Adecuacion:
Adecuacion del
instrumento a la

evaluacion de tareas y
caracteristicas

especificas;

111 El

cumple con la aplicacion

instrumento

de evaluacién del grado
de resolucion de la APS
por el desempefio de la
ESF.

1 - No estoy de
acuerdo;
2 - Parcialmente

de acuerdo;

3 - Estoy de
acuerdo;

4 - Totalmente
de acuerdo.

Si marca 1 o 2, escriba el

motivo de la eleccion:

1.2 Precision: Se refiere a
la capacidad del
instrumento para
favorecer el registro de
datos de forma correcta y
precisa, facilitando Ia
valoraciéon del grado de
de

atencion primaria;

resolutividad la

1.2.1 El instrumento

permite evaluar
correctamente el grado
de

facilitando la planificacion

resolutividad

de las acciones de salud.

1 - No estoy de
acuerdo;

2 - Parcialmente
de acuerdo;

3 - Estoy de
acuerdo;

4 - Totalmente

de acuerdo.

Simarca 1 o 2, escriba el

motivo de la eleccion:

1.2.2 El instrumento es
preciso para evaluar el
grado de resolutividad de
la APS cuando se aplica
en la UBS.

1 - No estoy de
acuerdo;

2 -
Parcialmente
de acuerdo;

3 - Estoy de
acuerdo;

4 - Totalmente

de acuerdo.
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Si marca 1 o 2,
escriba el motivo de

la eleccion:
1.3 Interoperabilidad: Se refiere a |1.3.1 Existe |1 - No estoy de
la interaccion de los datos del |interaccion entre acuerdo;
instrumento con otros formularios de [los  datos  del 2 - Parcialmente
registro. instrumento  con |de acuerdo;
otros dispositivos 3 - Estoy de
de registro de la |acuerdo;
APS, como el 4 - Totalmente
informe del de acuerdo.
Sistema de
Informacion de
Atencion  Basica
(SISAB).
Si marca 1 o 2,
escriba el motivo de
la eleccion:
Atributo para |2._Usabilidad: Este es el grado de |Preguntaclave Parecer
evaluar facilidad de uso del instrumento
como lo indican los atributos de
inteligibilidad, aprensibilidad
(facilidad de aprendizaje) y
operatividad.
Subcategoria 2.1 Inteligibilidad: Corresponde al [2.1.1 Es facil | 1 - No estoy
del atributo esfuerzo del profesional que |comprender los | de acuerdo;
realizard& la  evaluacion para |conceptos de | 2 — Parcialmente
comprender los conceptos |verificacion de acuerdo;
contenidos en el instrumento (si es |presentes en los 3 - Estoy de
facil de entender). items del | acuerdo:
instrumento. 4 -
Totalmente




243

de acuerdo.

Si marca 1 o 2,
escriba el motivo de
la eleccion:
2.1.2 Es facil | 1 - No estoy de
verificar la | acuerdo;
informacion  que | 2 - Parcialmente
debe ser | de acuerdo;
verificada porlos |3 - Estoy de
items del | acuerdo;
instrumento. 4 - Totalmente
de acuerdo.
Si marca 1 o 2,
escriba el motivo de
la eleccion:
2.2 Aprensibilidad: Se refiere a la 2.2.1 El'l1 - No estoy de
facilidad de aprendizaje del uso Yy |instrumento parece [acuerdo;
verificacion de datos en el ser facil de 2 - Parcialmente
instrumento. aprender a utilizar. |de acuerdo;
3 - Estoy de
acuerdo;

4 - Totalmente

instrumento puede
facilitar el registro
de

verificados por el

datos

formato de lista de

verificacion.

de acuerdo.
Si marca 1 o 2,
escriba el motivo de
la eleccion:
2.2.2 El[1 - No estoy de

acuerdo;

2 - Parcialmente
de acuerdo;

3

acuerdo;

Estoy de

4 - Totalmente
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de acuerdo.

Si marca 1 o 2,
escriba el motivo de

la eleccion:

2.2.3 A patrtir del
instrumento,
puede ser mas
facil y posible
obtener datos para
evaluar el grado
de resolutividad de
la APS en la UBS

investigada.

1 - No estoy de
acuerdo;

2 - Parcialmente
de acuerdo;

3 - Estoy de
acuerdo;

4 - Totalmente

de acuerdo.

Si marca 1 o 2,

escriba el motivo de

la eleccion:
2.3 Operatividad: Facilidad de [2.3.1 Es facill [1 - No estoy de
comprension 'y manejo utilizar el jacuerdo;

cumplimentacion y registro de los

datos de verificacion del instrumento.

instrumento y
controlar su

terminacion.

2 - Parcialmente de
acuerdo;
3 - Estoy de
acuerdo;

4 - Totalmente de

acuerdo.

Si marca 1 o 2,
escriba el motivo de

la eleccion:
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2.3.2 Los datos de

1 - No estoy de

verificacion del jacuerdo;
instrumento se |2 - Parcialmente de
presentan de |acuerdo;
forma clara y@3 - Estoy de
objetiva. acuerdo;
4 - Totalmente de
acuerdo.
Si marca 1 o 2,

escriba el motivo de

la eleccion:

Atributo para

evaluar

3. Eficiencia: Es el grado en que el

instrumento hace un uso optimizado
de Se

evalla mediante los subatributos de

los recursos disponibles.

tiempo y recurso.

Preguntaclave

Parecer

Subcategoria

del atributo

3.1 Tiempo: adecuacion del tiempo

de llenado del instrumento.

3.1.1 Disponer de
unos 60 minutos

para la aplicacion

del instrumento de
evaluacion se
considera un

tiempo adecuado.

1 - No estoy de
acuerdo;

2 - Parcialmente
de acuerdo;

3 -

acuerdo;

Estoy de

4 - Totalmente

de acuerdo.

Si

escriba el motivo de

marca 1 o 2,

la eleccion:
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3.2.1 Los recursos |1 - No estoy de

3.2 Recursos: Se refiere a los disponibles en el facuerdo:

recursos utilizados en elinstrumento, - mento son 2 - Parcialmente

donde, entendiéndose COMO |5 decuados para la [de acuerdo;

recursos, los datos (dominios y evaluacion de la 3 - Estoy de

items) puestos a disposicion en el resolutividad  en lacuerdo:

Instrumento. atencion primaria. {4 - Totalmente

de acuerdo.

Si marca 1 o 2,
escriba el motivo de

la eleccion:

Larado d isfaccis i

1) ¢Como evallta su grado de satisfaccidon con el instrumento visualizado?

() No satisfecho () Poco satisfecho ( ) Satisfecho ( ) Muy satisfecho

2) ¢Utilizaria el instrumento en algn momento para planificar acciones de salud con los

equipos de salud de la familia?

()Si
() No

Silo desea, haga un comentario o sugerencia sobre el instrumento propuesto.
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ANEXO A - CARTERA DE SERVICIOS QUE DEBEN ESTAR DISPONIBLES EN LOS
SERVICIOS DE ATENCION PRIMARIA DE SALUD EN BRASIL.

10

Ministério da Saude - Brasil

CARTEIRA .
DE SERVICOS - ABRANGENCIA
DO CUIDADO

As pessoas no centro do cuidado em saude

A seguir é definido o leque de servicos disponiveis e ofertados pelas
unidades de APS. S&@o as a¢oes que as equipes de salde devem oferecer para que
as pessoas/cidadaos recebam atengao integral, tanto do ponto de vista do carater
biopsicossocial do processo salide-doenca, como a¢des de promogao, prevencao,
cura e reabilitacao adequadas ao contexto da APS.

Os servicos estdao organizados e separados da seguinte forma: “Vigilancia em
Saude”, “Promogao a Saude”, “Atencao e Cuidados Centrados na Salde do Adulto e
do Idoso”, “Atencdo e Cuidados Centrados na Satde da Crianca e do Adolescente”,
“Procedimentos na APS” e “Atencao e Cuidados Relacionados a Satde Bucal”.

A tabela completa dos servicos oferece orientagdes complementares sobre o
tépico abordado, incluindo algumas recomendacdes e referéncias para consulta,
bem como a lista de insumos necessarios para a oferta do determinado servigo.
Em “Atencao e Cuidados Centrados no Adulto e no Idoso” temos uma subdivisao
em cuidados e atenc¢do a saude da mulher; cuidados e atencao a satde do idoso e
atencao e cuidados clinicos em saude do adulto e do idoso. Na secao sobre “Atencao
e Cuidados Relacionados a Satde Bucal” sao listados os insumos necessarios por
tipo de procedimento: promocao de salde/estratégias preventivas, dentistica,
periodontia, endodontia, cirurgia e imaginologia.

O gestor municipal podera adequar (acrescentando, retirando ou reformulando)
itens, materiais e insumos de acordo com as necessidades e condicées locais, e
adaptar a oferta nacional para a realidade do municipio.

VIGILANCIA EM SAUDE E PROMOGAO A SAUDE

1 | Andlise epidemiolégica da situacdo de saude local.

Discussao e acompanhamento dos casos de violéncias (doméstica, sexual e/ou
outras violéncias) em parceria com outros setores.

3 |[Emissdo de atestados médicos e laudos, incluindo declaragdo de 6bito, quando
solicitados e indicados.

4 |Identificar e acompanhar adultos, idosos, crian¢as e adolescentes inscritos no
Programa Bolsa Familia ou outros programas de assisténcia social ou beneficios
sociais.

5 |Identificar, mapear e adotar medidas, em seu territério de atua¢do, com relacao a
provaveis areas de risco relativos ao controle de vetores, reservatérios e animais
peconhentos, em conjunto com a vigilancia em saude.




Carteira de Servigos da Aten¢ao Primdria a Saude (CaSAPS)

6 |Imunizacdao conforme Calendario Vacinal da crianca e do adolescente, orientagdo
aos pais ou responsaveis, avaliacdo e monitoramento da situacdo vacinal e busca
ativa de faltosos.

7 |Imunizacao conforme Calendario Vacinal do adulto e do idoso, atentando para
situacdes de surtos de doengas imunopreviniveis e situacdes clinicas especificas.

8 [Investigacdo de 6bitos em mulheres em idade fértil em conjunto com a vigilancia
em saude.

9 [Investigacdo de 6bitos infantis e fetais em conjunto com a vigilancia em saude.

10 | Rastreamento e aconselhamento para uso abusivo de medicamentos e polifarmacia.

11 | Notificagcdo das doencas de notificacdo compulséria e agdes de vigilancia em saude
do adulto, do idoso, da crianca e do adolescente em conjunto com 0s servi¢os de
vigilancia em saude.

12 | Vigilancia do recém-nascido de risco/vulneravel tendo por base os registros e

informes oferecidos pelas maternidades.

13 [Aconselhamento para introdu¢do da alimentagdo complementar na crianga, de
acordo com as diretrizes vigentes.

14 | Consulta para acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da crianga
(pesar, medir e avaliar o desenvolvimento registrando na caderneta da crianga).

15 | Desenvolvimento de a¢des de promog¢do a saude relacionadas ao reconhecimento
étnico-racial, acolhimento e respeito a diversidade religiosa, acolhimento e respeito
a diversidade sexual, estratégias que contribuam para a promogao da convivéncia
pacifica e respeitosa e atividades que fortalecam vinculos familiares e comunitarios.

16 | Estimulo a ado¢do de habitos de vida saudaveis, como alimenta¢dao adequada e
saudavel, praticas corporais e atividades fisicas, controle do alcool, tabaco e outras
drogas, entre outros.

17 | Oferta de praticas integrativas e complementares no cuidado integral do adulto, do
idoso, da crianca e do adolescente.

18 | Promogdo da paternidade responsavel e ativa.

19 | Promogdo de alimentagdo e habitos saudaveis na crianca e no adolescente.

20 | Promogdo do envelhecimento ativo e saudavel.

21 |Promogao e apoio ao aleitamento materno exclusivo até 6 meses e continuado até
2 anos ou mais e manejo de problemas relacionados a lactagao.

22 | Promogdo, aconselhamento e cuidado integral a saude sexual e reprodutiva dos

adolescentes: orienta¢ao individual e em grupos de métodos contraceptivos; gestao
de risco; oferta e dispensa de insumos de prevencdo e testes rapidos.

ATENCAO E CUIDADOS CENTRADOS NO ADULTO E NO IDOSO

23 |Assisténcia ao pré-natal da gestante e do parceiro, com utilizacao da Caderneta da
Gestante.

24 | Assisténcia no periodo do puerpério.

25 | Assisténcia a mulher no periodo do climatério.

26 |Abordagem em saude sexual e reprodutiva: orientacdo individual e em grupos
de métodos contraceptivos; gestao de risco; oferta e dispensacao de insumos de
prevencao e testes rapidos; disfuncdes sexuais; avaliagao pré-concep¢ao; diagnostico
precoce de gravidez e orientacdo sobre infertilidade conjugal.
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Manejo de problemas ginecolégicos mais comuns: sangramento uterino anormal,
miomatose, corrimento vaginal (abordagem sindrémica) e dor pélvica.

Prevencado, identificacdo, acolhimento e acompanhamento de situacdes de violéncia
contra mulheres, violéncia sexual, intrafamiliar e de género, preferencialmente em
parceria intersetorial com servicos de assisténcia social e seguranca publica.

Manejo de problemas mamarios comuns relacionados a lactagdo.

Rastreamento para neoplasia de colo uterino e acompanhamento da mulher com
diagnostico de cancer do colo uterino.

Rastreamento para neoplasia de mama e acompanhamento da pessoa com
diagnostico de cancer de mama.

Atendimento domiciliar para pessoas idosas restritas ao lar ou com dificuldade de
mobilidade, incluindo informacgdes, orienta¢des de saude, aconselhamento e apoio
aos familiares/cuidadores.

Identificacdo e acompanhamento da pessoa idosa vulneravel, em risco de
declinio funcional ou fragil (multimorbidades, polifarmacia, internagdes recentes,
incontinéncia esfincteriana, quedas recorrentes, alteracdo de marcha e equilibrio,
comprometimento cognitivo, comprometimento sensorial, perda de peso ndo
intencional, dificuldade de mastigacdo e/ou degluticdo, sinais e sintomas de
transtornos de humor, insuficiéncia familiar, isolamento social, suspeitas de violéncia,
grau de dependéncia para atividades da vida diaria) com o estabelecimento de um
plano de cuidados adaptado a cada caso.

Prevencdo, identificagdo, acolhimento e acompanhamento de situagdes de violéncia
contra idosos, preferencialmente em parceria intersetorial com servicos de
assisténcia social e seguranca publica.

Prevencdo de acidentes domésticos, quedas e fraturas.

Prevencado, identificacdo, tratamento e acompanhamento de disturbios nutricionais
no adulto e idoso.

Acompanhamento de adultos e idosos em cuidados integrados e continuados,
incluindo cuidados paliativos, com orienta¢ao aos familiares/cuidadores.

Atendimento das popula¢des em situacdo de vulnerabilidade, como populacdo
vivendo em situagdo de rua e quilombola.

Atendimento a demanda espontanea com avaliacdo de risco para adultos e idosos.

Acompanhamento de pessoas com doengas relacionadas ao trabalho.

Atendimento domiciliar de pessoas em situacdo de restricdo ao leito/acamados,
com impossibilidade de locomogdo, assim como em situagdes com indicagdo de
avaliacdo domiciliar pés-6bito ou de resisténcia ao tratamento.

Prevencdo, busca ativa, diagnoéstico, tratamento e acompanhamento da pessoa com
hanseniase.

Prevencdo, rastreamento de sintomaticos respiratorios, diagnostico, tratamento
e acompanhamento da pessoa com tuberculose (tratamento de primeira linha,
tratamento diretamente observado, rastreamento em sintomaticos respiratérios e
busca de contatos de pacientes com tuberculose pulmonar).

Prevencdo, identificacdo e aconselhamento em relacdo ao uso abusivo de alcool e
outras drogas.

Prevencdo, identificacdo, aconselhamento e tratamento em relagdo ao tabagismo.
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Prevencdo, rastreamento, diagnoéstico, tratamento e acompanhamento da pessoa
com diagnéstico de sifilis, hepatites virais, outras IST e da pessoa vivendo com HIV,
com atencdo especial a populagdes-chave.

47

Rastreamento de neoplasia de célon e reto em pessoas entre 50 e 75 anos.

48

Rastreamento e acompanhamento de DM2 em adultos assintomaticos.

49

Rastreamento e identificacdo de risco cardiovascular global (RCVG) visando a
realizacdo de escore para estratificacdo de risco cardiovascular.

50

Identificacdo, manejo e acompanhamento da pessoa com diabetes mellitus (DM).

51

Identificacdo, manejo e acompanhamento da pessoa com hipertensdo arterial
sistémica (HAS).

52

Manejo e acompanhamento da pessoa com doengas cardiovasculares: doenga
arterial periférica, doenca aterosclerética, dor toracica, insuficiéncia cardiaca,
palpitagdes e arritmias cronicas, varizes, sindrome pos-trombética.

53

Manejo e acompanhamento da pessoa com condi¢des endocrinolégicas mais
prevalentes: hipotireoidismo, hipertireoidismo, nédulos de tireoide, obesidade e
dislipidemia.

54

Manejo de pessoas com parasitoses intestinais.

55

Manejo e acompanhamento de pessoas com exposi¢ao e agravos a doencas
negligenciadas, como raiva, doenga de Chagas, esquistossomose, leishmaniose
(visceral e cutanea), tracoma e malaria.

56

Manejo de arboviroses (dengue, zika, febre amarela e chikungunya).

57

Manejo das condi¢des mais prevalentes do aparelho digestivo: dispepsia, refluxo
gastroesofagico, altera¢cbes de habito intestinal, gastroenterites, hemorroidas e
outras doencas orificiais, dor abdominal, esteatose hepatica, altera¢des laboratoriais
hepaticas.

58

Manejo de doencas cronicas respiratérias mais prevalentes: Asma, DPOC, tosse
crénica, apneia obstrutiva do sono, dispneia, nédulos pulmonares.

59

Manejo das condi¢des neurolégicas mais frequentes: cefaleia, sindromes demenciais,
sindrome do tunel do carpo, epilepsia, acidente vascular encefalico, doenca de
Parkinson, vertigem, paralisia facial.

60

Manejo das condi¢des musculoesqueléticas mais prevalentes: lombalgia, cervicalgia,
osteoartrite, dor no ombro, bursite/tendinite, dor no quadril, problemas de mdos/
punhos, dor no joelho, patologias do tornozelo e pé, disfuncdo temporomandibular
(DTM), fibromialgia, osteoporose, gota.

61

Manejo das condi¢cbes geniturindrias mais prevalentes: doenca renal cronica
(pacientes renais crénicos ndo transplantados), infeccdo urinaria, litiase renal,
hiperplasia prostatica benigna, incontinéncia urinaria.

62

Manejo das condicdes hematolégicas mais prevalentes no ambito da APS:
anemia, anemia falciforme, linfonodomegalia periférica, leucopenia, leucocitose,
trombocitopenia, trombocitose.

63

Manejo das condigbes mais prevalentes em dermatologia: acne, celulites, dermatites,
erisipela, escabiose, feridas, furinculo, herpes simples, herpes zoster, hiperidrose,
intertrigo, larva migrans, micoses, milidria, nevos, pediculose, piodermites, doencas
das unhas, psoriase, tungiase, urticaria, verrugas.

64

Manejo das condi¢cdes mais prevalentes em oftalmologia: conjuntivite, hordéolo e
calazio e blefarite.

65

Manejo das condicdes mais prevalentes em otorrinolaringologia: vertigem,
rinossinusite, otite, hipoacusia, amigdalite bacteriana, obstru¢do nasal, apneia do

sono, labirintopatia, epistaxe.
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66 | Manejo das condi¢cbes mais prevalentes em alergia e imunologia: rinite alérgica,
eczemas alérgicos, urticaria/angioedema, alergia a picada de insetos, alergias
alimentares, alergia a medicamentos.

67 |ldentificagdo e manejo da pessoa em situacdo de sofrimento psiquico e com
transtornos mentais mais prevalentes: sofrimento emocional e tristeza, transtornos
depressivos, de ansiedade, do espectro obsessivo-compulsivo e/ou pés-traumatico,
transtornos por uso de substancias (alcool, tabaco e drogas ilicitas), transtorno
de déficit de atencdo/hiperatividade, transtorno do humor bipolar, transtornos
psicoticos e acdes de prevencdo ao suicidio e automutilagao.

ATENCAO E CUIDADOS CENTRADOS NA CRIANCA E NO ADOLESCENTE

68 Prevencdo, identificacdo, tratamento e acompanhamento de situa¢des relacionadas
a disturbios nutricionais (baixo peso, desnutri¢do, sobrepeso e obesidade).

69 Rastreamento em saude da crianga: triagem neonatal (teste do pezinho e reflexo
vermelho) e identificacdo precoce de sopros cardiacos.

70 | Suplementagdo nutricional (vitaminas, minerais) quando indicado.

71 Prevencdo, busca ativa, diagnostico, tratamento e acompanhamento da crianca e
adolescente com hanseniase.

Prevencdo, rastreamento de sintomaticos respiratérios, diagnéstico, tratamento,

72 |acompanhamento e investigacdo de contactantes da crian¢a e adolescente com
diagndstico de tuberculose.

73 | Acompanhamento da crianga com microcefalia / zika virus.

74 Prevencdo, rastreamento, diagnostico, tratamento e acompanhamento da crianca e
adolescente com sifilis, hepatites virais, HIV e outras ISTs.

75 | Prevencdo, identificacdo, aconselhamento e tratamento em relagdo ao tabagismo.

76 Prevencdo, identificacdo e aconselhamento em relagdo ao uso abusivo de alcool e
outras drogas.

Prevencdo, identificacdo, acolhimento e acompanhamento de situa¢des de violéncia

77 |contra criangas e adolescentes, preferencialmente em parceria intersetorial com
servigos de assisténcia social e seguranga publica.

78 Prevencdo e promocdo da seguranga da crianc¢a e do adolescente contra injurias
fisicas.

Acompanhamento de criangas e adolescentes com necessidades de cuidados

79 | paliativos, oferecendo orienta¢ées aos familiares/cuidadores e demonstrando o que
pode ser realizado para conforto da crianga/adolescente.

80 Atendimento domiciliar de crian¢as e adolescentes acamadas, com impossibilidade
de locomogdo, em algumas situagdes pos-6bito ou de resisténcia ao tratamento.

81 Identificacdo e acompanhamento de crian¢as e adolescentes com dificuldade de
aprendizado e problemas relacionados ao contexto escolar e/ou trabalho infantil.

82 Identificacdo e acompanhamento de criangas e adolescentes com deficiéncias fisicas
e/ou mentais.

83 Identificacdo e manejo de problemas de crescimento e desenvolvimento na infancia
e adolescéncia.

Identificacdo e seguimento de criancas e adolescentes em situacao de vulnerabilidade

84 | (violéncia, trabalho infantil, medida socioeducativa, acolhimento institucional, em
situagdo de rua, migrantes e refugiados).

85 |Atendimento a demanda espontanea com avalia¢do de risco.

86 | Atendimento de urgéncias/emergéncias para criancas e adolescentes.
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Identificacdo e manejo dos problemas mais comuns do recém-nascido e lactente:
célicas do lactente, regurgitacdo e vomitos, constipacao intestinal, moniliase oral,
milidria, dermatite das fraldas, impetigo, dermatite seborreica, ictericia, problemas
do umbigo, hérniainguinal e hidrocele, testiculo retido, displasia do desenvolvimento
do quadril.

88

Identificacdo e manejo de condi¢cdes graves de saude em criancas menores de
2 meses: convulsdes, letargia/flacidez, esforco respiratério (tiragem subcostal,
batimento de asas do nariz, apneia), gemido/estridor/sibilancia, cianose central,
palidez intensa, distensao abdominal, peso < 2000g, enchimento capilar lento (>2s),
pustulas ou vesiculas na pele, manifestacdes de sangramento (equimoses, petéquias
e/ou hemorragias), secrec¢do purulenta do ouvido ou da conjuntiva.

89

Identificacdo e manejo dos problemas mais comuns na infancia: asma, deficiéncia
de ferro e anemia, parasitoses intestinais, febre, infeccdes de vias aéreas superiores,
excesso de peso em criangas, diarreia aguda, rinite alérgica, eczemas alérgicos,
urticaria/angioedema, alergia a picada de insetos.

20

Atendimento aos agravos prevalentes na adolescéncia: atraso puberal, puberdade
precoce, acne, dor escrotal (criptorquidismo, tor¢do testicular, epididimite,
varicocele), ginecomastia puberal, dismenorreia, obesidade, vulvovaginites.

91

Identificacdo, manejo e acompanhamento do adolescente com hipertensdo arterial
sistémica, diabetes mellitus e/ou com dificuldades na acuidade visual.

92

Manejo das doencas cronicas respiratérias mais prevalentes.

93

Atendimento e escuta do adolescente em qualquer situagdo, mesmo
desacompanhado, conforme o Estatuto da Crianca e do Adolescente.

94

Identificacdo, acompanhamento e aten¢do integral a adolescente gestante e
puérpera.

95

Identificagdo, acompanhamento e manejo de criangas e adolescentes em sofrimento
psiquico incluindo agées de prevencdo ao suicidio com adolescentes.

96

PROCEDIMENTOS NA ATENGCAO PRIMARIA A SAUDE

Abordagem e tratamento da pessoa com alteragdes em seu pé devido a doengas
neuropaticas, como diabetes mellitus (DM) e hanseniase.

97

Administracdo de medicamentos por via intradérmica, intramuscular, nasal, ocular,
otoldgica, oral, parenteral, retal, subcutanea e tépica.

98

Afericdo, monitoramento de pressdo arterial e realizacdo de glicemia capilar.

99

Aplicacdo de acido tricloroacético - cauterizagdo quimica de pequenas lesdes de pele.

100

Realizacdo do parto em casos de urgéncia / emergéncia, quando nao houver
possibilidade de remocdo para servicos mais adequados em tempo oportuno.

101

Biépsia/puncdo de tumores superficiais de pele.

102

Busca ativa de faltosos e contactantes/parcerias de pessoas com doencas
transmissiveis.

103

Sondagem vesical (de alivio e de demora).

104

Cirurgia de unha (cantoplastia).

105

Coleta de exames (urina, fezes, sangue, escarro e linfa).

106

Coleta de material para realizagdo do citopatolégico cérvico uterino.

107

Colocagdo de imobilizagdo proviséria (bandagens e enfaixamentos).

108

Cuidados com estomas (digestivos, urinarios e traqueais).

109

Curativos simples e curativos complexos com ou sem coberturas especiais.

110

Desbridamento autolitico, enzimatico ou mecanico.
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111

Drenagem de abscesso.

112

Drenagem de hematoma subungueal.

113

Estesiometria (teste de sensibilidade).

114

Exérese de calosidades.

115

Exérese de cistos, lipomas e nevos.

116

Vacinagdo / administracdo de vacinas.

117

Inalagdo com espacador e nebulimetro.

118

Insercdo e retirada de DIU.

119

Manobras para diagnéstico e reposicao otolitica para manejo da vertigem posicional
paroxistica benigna (Dix-Halpicke e Epley).

120

Realizacao de praticas integrativas e complementares (auriculoterapia/acupuntura/
agulhamento seco/infiltracao de anestésico em ponto-gatilho/fitoterapia).

121

Retirada de leite mamario.

122

Acompanhamento e cuidados a pessoas em tratamento com oxigenioterapia domiciliar.

123

Realizagdo de intradermorrea¢ao com derivado proteico purificado (PPD).

124

Realizagao de Prova do Lago para avaliagdo de pessoas com quadro clinico suspeito
de dengue.

125

Remocdo de cerume de conduto auditivo externo (lavagem otologica).

126

Remogao de molusco contagioso.

127

Remo¢do manual de fecaloma.

128

Remogdo ndo cirdrgica de vermes e parasitas.

120

Retirada de pontos.

130

Retirada/remocdo de corpo estranho.

131

Sondagem nasogastrica.

132

Suturas de lesdes superficiais de pele.

133

Tamponamento da epistaxe.

134

Terapia de reidratagdo oral.

135

Teste KOH (teste das aminas positivo ou Whiff test).

136

Teste rapido para gravidez.

137

Teste rapido para hepatite B.

138

Teste rapido para hepatite C.

139

Teste rapido para HIV.

140

Teste rapido para sifilis.

141

Tratamento de feridas.

142

Tratamento de miiase furunculoide.

143

Tratamento/cuidado da pessoa com queimaduras (exceto grande queimado).

144

Utilizacdo de ferramentas de abordagem e orientacdo familiar: genograma, APGAR
familiar, avaliagdo do ciclo de vida familiar, Ecomapa, Escala Brasileira de Inseguranca
Alimentar (Ebia), os modelos Firo e Practice, Projeto Terapéutico Singular (PTS),
identificacdo da dinamica e estrutura familiar, inclusao das familias no tratamento
de condi¢des complexas e inquéritos alimentares.
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Utilizacao de ferramentas de abordagem e orientacao comunitaria: espagos para
abordagem comunitdria na unidade de saude ou outro ponto da comunidade,
grupos, realizacdo de oficinas, elaboracdao de materiais educativos/informativos,
territorializa¢do (conhecendo todos os pontos de apoio da comunidade, sejam
da saude ou ndo), terapia comunitaria e utilizacdo dos dados para realizacdo de
vigilancia epidemiolégica.

146

Utilizagdo de referéncia e contrarreferéncia como ferramentas para o
compartilhamento do cuidado com os demais servi¢os da rede de atencao, bem
como 0s servicos de apoio assistencial, como o Telessaude.

147

Verificagdo de sinais vitais (temperatura (preferencialmente axilar), frequéncia
cardiaca, frequéncia respiratoria, pressao arterial e dor).

148

Troca de sonda de cistostomia.

149

Troca de canula de traqueostomia.

ATENCAO E CUIDADOS RELACIONADOS A SAUDE BUCAL - ODONTOLOGIA

150

Acado coletiva de aplicacdo tépica de fldor gel.

151

Acdo coletiva de escovagao dental supervisionada.

152

Aplicacdo tépica de fltor (individual por sessao).

153

Atendimento odontol6gico da gestante.

154

Atividade educativa / orientagdo em grupo na atencao primaria.

155

Consulta/atendimento domiciliar.

156

Evidenciacdo de placa bacteriana.

157

Exame bucal com finalidade epidemiolégica.

158

Orientacdo de higiene oral.

159

160

Orientacdo de higienizagao de préteses dentarias.

Acesso a polpa dentaria e medicagao (por dente).

161

Adaptacdo de prétese dentaria.

162

Aplicagdo de cariostatico.

163

Aplicacdo de selante (por dente).

164

Atendimento de urgéncia odontolégica na APS.

165

Bidpsia de tecidos moles da boca.

166

Capeamento pulpar.

167

Cimentagao de prétese dentaria.

168

Confeccdo, instalacdo e ajuste de placa miorrelaxante.

169

Contencao de dentes por esplintagem (imobilizagao dental).

170

Coroa provisoria.

171

Curativo de demora com ou sem preparo biomecanico.

172

Curetagem periapical.

173

Diagnéstico de disturbio de articulacdo témporo-mandibular (ATM).

174

Drenagem de abscesso da boca e anexos.

175

Excisdo e sutura de lesdo na boca.

176

Excisdo de lesao e/ou sutura de ferimento da pele, anexos e mucosas (boca e anexos).
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177

Excisdo de ranula ou fendmeno de retencao salivar.

178

Exodontia de dente deciduo.

179

Exodontia de dente permanente.

180

Exodontia multipla com alveoloplastia.

181

Frenectomia.

182

Gengivectomia.

183

Instalagdo de protese dentaria.

184

Moldagem dento-gengival para construcdo de protese dentaria.

185

Oferta de praticas integrativas e complementares na saude bucal (auriculoterapia,
acupuntura, agulhamento a seco, infiltracdo de anestésico em ponto-gatilho).

186

Primeira consulta odontolégica programatica.

187

Profilaxia e remocdo de placa bacteriana.

188

Pulpotomia dentaria.

189

Radiografia interproximal (bite wing)

190

Radiografia periapical.

191

Raspagem e alisamento subgengivais por sextante.

192

Raspagem, alisamento e polimento supragengivais por sextante.

193

Realizagdo de procedimento estético em urgéncia sentida (ex.: necessidade do
trabalho).

194

Reembasamento e conserto de protese dentaria.

195

Reimplante dental (por dente).

196

Restauracao de dente deciduo posterior.

197

Restauragao de dente deciduo anterior.

198

Restauragao de dente permanente anterior.

199

Restauragao de dente permanente posterior.

200

Retirada de pontos de cirurgias basicas de pele/anexo e mucosas (boca e anexos).

201

Selamento provisério de cavidade dentaria.

202

Tratamento cirurgico de hemorragia buco-dental.

203

Tratamento de alveolite.

204

Tratamento de gengivite ulcerativa necrosante aguda (GUNA).

205

Tratamento de lesées da mucosa oral.

206

Tratamento de nevralgias faciais.

207

Tratamento de pericoronarite.

208

Tratamento endoddntico de dente deciduo.

209

Tratamento endoddntico de dente permanente anterior.

210

Tratamento inicial do dente traumatizado.

211

Tratamento restaurador atraumatico (TRA).

212

Ulotomia/ulectomia.
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ANEXO B - DICTAMEN DE APROBACION DE LA INVESTIGACION POR EL COMITE
DE ETICA E INVESTIGACION EN BRASIL

UNIDADE DE ENSINO
SUPERIOR DOM BOSCO - Wﬂp
UNDB

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliagdo da atengdo primaria a saude (APS): construgdo e validagdo de instrumento
para analise da resolutividade através da Estratégia Saiude da Familia (ESF).

Pesquisador: RENATA DE CASSIA COELHO PIRES
Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 37064920.3.0000.8707

Instituicao Proponente:

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 4.407.553

Apresentacao do Projeto:

Sera construido um instrumento de avaliagdo fundamentado na Politica Nacional de Atengdo Basica e
literatura nacional disponivel, para que seja possivel mensurar o grau de resolutividade das acdes ofertadas
pela Estratégia Saude da Familia, destinado aos profissionais de saude e pesquisadores da area. O
instrumento sera submetido a validagé@o quanto ao seu contelido e aparéncia, através de um grupo de juizes
representados por profissionais de salde e docentes da area de atengdo primaria a saude (APS), que
emitirdo parecer e sugestdes

Objetivo da Pesquisa:

A pesquisa objetiva construir e validar um instrumento de avaliagdo do grau de resolutividade da Atencao
Primaria a Saude (APS) através da Estratégia Saude da Familia (ESF) para utilizagdo pelos profissionais de
saude e pesquisadores da area.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Os riscos sdo principalmente de natureza moral, pela possibilidade de invasdo de privacidade; Divulgagédo
de dados confidenciais; Tomada de tempo dos participantes da pesquisa. No entanto, os riscos serédo
minimizados através do cuidado com os dados adquiridos e com o sigilo absoluto da identidade dos
participantes da pesquisa.

Como principal beneficio temos a disponibilidade de um instrumento que sera util para mensuragao do grau
de resolutividade da atengdo primaria a saude, cujos resultados poderao

Endereco: Avenida Colares Moreira, n® 443, Prédio Central, Térreo, Sala CEP

Bairro: Renascenca CEP: 65.075-441
UF: MA Municipio: SAO LUIS
Telefone: (98)4009-7070 E-mail: cep@undb.edu.br
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UNIDADE DE ENSINO

SUPERIOR DOM BOSCO - Wﬂl"
UNDB

Continuacdo do Parecer: 4 407.553

servir de subsidio para intervengdes ou reformulag@o de estratégias no atendimento aos usuarios e que por
fim, poderdo influenciar na melhoria continua da qualidade dos servigos ofertados.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Sera de grande valia para as comunidades de territérios cobertos pela Estratégia Saide da Familia, que
poderado ter uma ferramenta de avaliagdo de facil manuseio e aplicagdo e assim refletir sobre suas condutas
e processos de trabalho, desenvolvendo agdes que aumentem a resolutividade de suas agdes.

Consideragoes sobre os Termos de apresentacgao obrigatoria:
Folha de rosto - ok

TCLE - oK

QUESTIONARIO - ok

Riscos e Beneficios - ok

Cronograma - ok

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:

Sem pendéncias.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo
Informagdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 21/09/2020 Aceito
do Projeto ROJETO_1561166.pdf 22:14:22
Outros QUESTIONARIO.docx 21/09/2020 |RENATA DE CASSIA| Aceito

22:12:52 | COELHO PIRES
Folha de Rosto FOLHA.pdf 07/08/2020 |RENATA DE CASSIA| Aceito
10:16:22 |COELHO PIRES
TCLE / Termos de |TCLEE.docx 07/08/2020 | RENATA DE CASSIA| Aceito
Assentimento / 09:33:19 |COELHO PIRES
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termos de | TCLEJ.docx 07/08/2020 | RENATA DE CASSIA| Aceito
Assentimento / 09:32:57 |COELHO PIRES
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado / |PROJETO.docx 07/08/2020 | RENATA DE CASSIA| Aceito
Brochura 09:32:36 | COELHO PIRES
Endereco: Avenida Colares Moreira, n° 443, Prédio Central, Térreo, Sala CEP
Bairro: Renascenca CEP: 65.075-441
UF: MA Municipio: SAO LUIS
Telefone: (98)4009-7070 E-mail: cep@undb.edu.br
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