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INTRODUCCION : CASI NADA ES CASUAL.
LA INIVERSIDAD VENEZOLANA EN LA DISCUSION SOBRE LA
CAPACIDAD RESOLUTIVA EN ATENCION PRIMARIA DE SALUD.

En Venezuela la Atencion Primaria de Salud (APS) es una proposicioa inscrita (o deberianos mas bien decir
pre-inscrita?) en un sistema sanitario, red de culpleJldad creciente, organizade por niveles, con recursos
humanos, administratives, f:nancneros, ${sicos y tecnoldgicos, cuya racnona]udad exige la adecuacion a las
necesidades de una poblacion delimitada.  Dentro de este contexto preocupa fundamentalmente 1la
posibilidad de alcanzar niveles de eficiencia e impacto en la calidad de vida de 1a poblacion a traves del
hecho social de la salud. Por ello nos planteamos la discusion de los elementos en juego al definir
*Capacidad Resolutiva.®” Concluimos que la capacidad resolutiva (CR) en los servicios de salud se refiere
a lz competencia para satls{acer cualitativa y cuantitativamente, y en un tiempo dado, unma
denanda/necesidad de atencion y solucidn de problemas, dentro de una red de servicios que incorpora a la
comunidad. Ahora presentamos los razonanientos y circunstancias que nos llevaron a esa conclusidn y
revisamos algunos elenentos del potencial de capacidad resolutiva dentro de los servicios locales y
regionales de salud en el pals. Indudablemente este potencial no es honogeneo y solo haciendo un esfuerzo
de abstraccion metodologico y conceptual podemos aproximarnos a una estimacidn del problena en el pars.

Lz crisis global del sistema samitario nacional fxpresa en forma paradOJica las posnbllldades y las
limitaciones tanto para lograr niveles de reSOIUCIon optimos cono para la efectiva inplementacioh de 1a
estrategia de APS, en Venezuela, en la détada de los noventa. Durante el medio siglo de historia
sanitaria en el pais se han acumulado aciertos y desaciertos no casuales que hoy se traducen en una fuerte
dificultad politica y organizacional para administrar, con calidad y productividad social (no ficticia),
tanto el desarrollo como 1a gerencia de ta salud. Hor dia nuestra historia sanltarla, cono 13 trayectorla
Y tendencla de otros sectores del desarrollo del pais, luce regresuua. Pero, parado;ncanente, es tanbien
la visidh historica de 1a tenporalldad de nuestra institucion lo que nos pernltlra ubicar elementos para
mantener 12 propuesta de APS como valida, si se dan ciertas condiciones que habri que precisar.

Para que pueda efectuarse tal estrategia en forna conpleta y coherente, para intervenir en el proceso y
ponerlo bajo racionalidad y control, se necesita --por una parte-- del concurso o de 12 inter- relacion del
sector salud con la poblacuon organ:zada y con el resto de los sectores que conforman la sociedad,
principalmente del sector politaco, econonico y educativo. No puede pensarse una estrategia de APS para
el neJoranlento de la calidad de vida si no se incluyen tanbien las relaciones del sector salud con la
sequridad publlca y la proteCCIon civil, con obras vy servuclos, traba;o, al|nentac10n, deporte,
recreacidn, justicia, anbiente, vivienda, transporte, ln{ornaCIon, comunicacion y cultura.

Por otra parte, se necesita de un mayor esfuerzo de concertgcién para mediar, y lograr la coincidencia,
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entre la democracia pol(tica y la democracia social, en lo que respecta a sus aspiraciones de
controladores o requladores del equilibrio social y de la bisqueda (que no tendencia) de equidad. La
pregunta es: concertacidn entre quienes? puesto gque la redistribucion de la participaciéh social que
subyace a esta interrogante se enuncia y promete en el sector del poder politico, pero no se observa en el
plano economico; en este plano el neoliberalismo insurgente --con el auspicio del poder politico del
Estado venezolano-- tiende a la consagracidn del aumento de las diferencias sociales a través de la
restriccion en la concentracion de riquezas y poder global. Esto tieme efectos a mediano y largo plazo,
sobre el sector salud.

En el sector se observa una creciente tendencia hacia la consol idacion de una distribucion desigual pero
necesaria para la dininica neoliberal. Las condiciones actuales de 1a red asistencial y de servicios
plblicos en el pafs se caracterizan por déficit presupuestario, falta de capacidad gerencial para el
manejo de insuficientes recursos diagndsticos y terapéuticos, falta de mantenimiento de infraestructura y
equipos; innecesaria sobrecarga y congestionamiento de los niveles asistenciales de alta complejidad;
desarticulacin del sistema piranidal de atencidn néﬁica, caraderizandose estos por 1a inoperancia de los
sistemas de referencia y contra-referencia; alza alevosa en lo precios de los medicamentos y de los
servicios; incompatibilidad de intereses entre profesionales, usuarios, y servicios; inoperancia en tos
sistemas de control de personal; faita de mistica y motivacidn en el trabajo, cardncia de principios
eticos que legitfnen y gratifiquen el acto asistencial en cualquiera de sus modalidades y oficios; falta
de condiciones dignas de trabajo para ejercer y hacer una oferta de servicios de calidad; desvinculacion
de la organizaci&n poblacional y por tanto, desvirtuacion del discurso/objetivo de 1a participacién de la
sociedad civil (o participacion comunitaria) en la programacion y acciones de salud. Todos estos
elenentos objetivos y subjetivos, estructuales, organizacionales, culturales, psicologicos e ideologicos,
constituyen un paquete de preocupaciones y dificultades que generan intentos de respuesta. Estamos
revisandolas no solo para su identificacibn sino tambien para la ubicacion, formacidn, orientacion y toma
de posicién frente a las mismas. Esa es nision de la Universidad.

El Estado en esencia neoliberal, pero presionado'a aparentar democracia social para evitar estallidos
desestabilizadores, propone actualnente 1a discusion sobre la privatizacidn de la atencion a 1a salud.

Hay un supuesto casi magico de que esta conduciria al orden y a la perfeccidn. £l Estade parece abandonar
su papel ¥ su responsabilidad en 1a gesta de la equidad v conpensacion social, Entrega 1a posibilidad de
solucion a la crisis, al esquema de la exaltacion e intercanbio de los beneficios; al esquema de 12 teoria
y la prictica de 1a conpetitividad, de 1a rentabilidad, del mercado de servicios contenido en la formula
fininciera neoliberal. Asi el Estado democratico tiende a afianzar la sociedad de élites en 1z cgal la
excelencia de servicios, planes y proyectos se apoya en criterios de exclusion y aspiracion & la
diferenciacion, mas que en criterios de aspiracidh @ la equidad social. Tal vez esta situacidn, aunque la

demande, pone en peligro li inplementacion de 1a estrategia de APS,

Para 1levar adelante 1a estrategia de APS se requiere una politica, una asi nacion presupuestaria, un
sistema administrativo, un equipo profesional competente y una poblacion dispuesta a consagrar
efectivanente su derecho 2 la salud, todos en convergencia hacia la coordinacion y optimizacion de los
recursos y servicios. Pero adenas es necesario motivar a todos los sectores anteriornente mencionados,
tanto a nivel central como regional, para que conozcan ¥y partisipen en 1a discusion de la viabilidad de 1a
_propuesta, para que exista un conpromiso de canbio. Cual es el papel de las Universidades en esta
discusion?
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Las acciones de 1a Universidad y del Estado, en relacion a la salud de la poblacion, tienden a ser
complementarias, pero si se las confunde pueden crearse situaciones inconvenientes. La cobertura de los
servicios, en términos cualitativos y cuantitativos, es predominantemente funcidn del Estado. Algunas
reflexiones se hacen necesarias. Corresponde entonces a 1la Universidad solo el apoyo a los planes y
programas de salud a partir de la docencia y la investigacion? Son adecuades y suficientes sus intentos
generales de integracion docente asistencial y de investigacidn? Es vdlido pantearse un curriculum en
funcion concreta de 12 Atencion Primaria de Salud? Debe 12 Universidad "ir con calma® y esperar a ver si
efectivanente 1a politica sanitaria del pais se consolida en torno a una estrategia de APS y despues -~y
solo despues-- sumarse a ella?

Frente a la compleja situacidn de crisis soc:2!, peiftica y aoministrativa de fa soccedad venezolana, las
Facultades de Ciencias de la Salud de las Universidades nacionales hemos asumido el trabajo progresivo
hacia 1a construccion de la propuesta de APS por la via de la inplementacion de planes de estudio,
trabzjo, e inuestigacidh, con incorporacion tempranz de estudiantes y profesores a las comunidades y a los
anbulatorios que constituyen los servicios locales de salud. Aunque no sea todavia ni suficiente ni
conpletamente exitosa, ésta es una respuesta concreta de conpromiso y participacibn, de revisibn y
vigilancia del sistema de formacidn de recursos para el sector salud, y de blsqueda de alternativas para
contribuir 2@ la extensidn de los servicios hacia el enfoque cientifico integral de las necesidades de 1z
poblacion, priorizando 1a promocidn de la salud y 1a prevencion del riesgo de enfermar.

Si esto es asl, se estd tambien produciendo ese proceso a partir de un paso importante en los modelos de
educacidn médica historicamente constituidos. Desde el informe Flexner producido en 1918 e incorporado en
Aaerica Latina en los anos 58, a los experimentos en educacion medica planteados en los mismos anos 38 por
la Escuela de Medicina de Cleveland (Dhio), y a las dos reuniones auspiciadas por OPS/UDUAL en Cuenca
(Ecuador), © las mas recientes Conferencias Mundiales sobre Educacion para la Salud (Houston, 1988,
US/OMS/INICEF/0PS), se han venide revisando y se ha estado atento a las propuestas de estructuracicn,
mejoramiento y excelencia curricular para la formacion de los profesionales de la medicina. Creemos
sinembargo que en ese largo periodo no se han resenado canbnos con el impacto y 1a trascendenciz que ahora
busca consolidar la Universidad Latinoamericana. La proxima Con{erencaa de Facultades y Escuelas de
Ciencias de la Salud tendrd que reportar esta busqueda de estructuracion de 1a formacion al rededor de
- gjes curriculares.  Ejes que priorizan la coordinacion de las disciplinas basicas baonedlcas, cl|n|cas y
de salud piblica en torno al compromisc cienifico y polltaco de la definicion de areas de solucion de
problemas; cuyo objeto de estudio es el proceso de salud-enfermedad en el desarrollo de la socledad,
partir del compromiso de APS, tal como 1o entendemos en las Universidades, en su aspecto etratégico y en
su marco conceptual.

Las Universidades venezolanas creemos en 12 estrategia de APS como una via concreta alternativa para la
organlzaclon y 12 superacnon impostergable de algunas deficiencias en el sector salud. Las Universidades
adelantalos conpronisos al proponer al Estado un diagnostico de situacin y conclusiones para la
construccion de vias alternativas para el awmento de 1a capacidad resolutiva en APS ¥ al redisenar
nuestros planes de estudio en base a esos principios. Pero, a solas, no podemos llevar adelante las
propuestas. Puesto que nuestra Constitucion Nacional todavna consagra el Derecho a 1a Salud para toda la
poblacuon venezolana, es conveniente insistir en 1a revision de la Ley Orginica del Sistema Nacional de
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Salud donde se consagra l1a APS, y exigir su inplementacidn, su operacionalizaci&h.

Las reflexiones, e! modelo diagnéstico, y los resyltades del Encuentro de Bajo Seco, donde participaren
funcionarios del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social, del Seguro Social, y de algunos Sistemas
Locales de Salud con todas tas Universidades Nacnonales, mas los aportes del Taller scbre “Capacidad
Resolutiva de Clinicas, Bisicas y Preventivas en Atencion Primaria de Salud® efectuado por las Facultades
de Medicina de las Universidades Centro Occrdental Lisandro Alvarado y Central de Venezuela, y sus
respectivos servicios locales de salud (ler. nucleo) facilitan el enfrentar con mayor exite el procese de
toma de decns:ones en los objetivos educacionales, y adelantan proposuclones al Estado para contribuir &
la identificacidn de nudos en el proceso de organizacion, conunicacion y toma de decisiones en materia de
politica de salud en ambientes en crisis social e institucional. En ese documento reportamos algunas
aproximaciones al campo de la docenciz-aprendizaje y de la actividad asistencial. Los aspectos
relacionados con investigacion tratados en las reuniones de Bajo Seco y Maracay son objeto de un documento
aparte, ahora en vlas de conclusidn.

11 - APROXIMACION A LA DEFINICION DE "CAPACIDAD RESOLUTIVA®

En el esfuerzo de concretar y operativizar la partnclpacnon de las Universidades en 1a estrategia de APS,
hemos profundizado en el diagndstico y 1a busquedz de solucidn a problemas del irea de los servicios de
salud a la poblacion. Identificamos como prlorltarla 1a necesidad de formular un marco expltcuto de
referencia conceptual que oriente y fije directrices para evaluar el rendimiento de las acciones médicas
para los cuidados de la salud. Esta perspectiva es lnportante en dos sentidos. Primero, trata de tomar
cono punte de partida los cuidados para la salud, insistiehdose por tanto en el abordaje integral del
proceso de salud-enfermnedad, tratando de desprendernos progresivamente del exclusivo modelo de abordaje
técnico y bimédico de la enfernedad. En segundo lugar se trata de esclarecer criterios de oportunldad,
calidad, dotacicn y organ:zacnon, para el logro de satisfaccion de necesidades, tomando en consideracion
cuatro elementos fundamenales:

1 - el nivel de complejidad en el cual se presta el servicio en la
escala de 1a red asistecial,

- la extensi&n o posible cuota de cobertura a una poblacién
delimitada;

N v .

3 - la asignacion de recursos humanos y tecnicos efectivanente
disponibles para lograr resolver la demanda expresa y generar 13
demanda necesaria; ¥

4 - 1a interaccion y 1a complementaridad de la red asistencial.

En general nos planteamos que 1a Capacidad Resolutiva (CR) vista en la esfera de lo publnco y o privade
pueden tener diferentes connotaciones. Aca nos referimos a 1a CR en la GERENCIA de los servicios para
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satisfacer necesidades y demandas de las mayorias poblacionales mediante una posible estrategia de
atencion primaria de salud, y a través de los sistemas locales de salud (SILOS) como parte integrada de la
red asistencial nacional. El marco de referencia para evaluar la CR en atencidn primaria sera por tanto
el de 1a red nacional de servicios publicos para la atencidn a 1z salud.

La capacidad resolutiva también puede ser vasta desde 1a perspectiva del personal y del equipo de salud, y
desde la perspectiva de la organnzacnon y capacidad de tos servicios basados en disponibilidad de
tecnologla y en programas. Si entendemos como tecnologla adecuada la serie de recursos humanos,
naterlales, dlagnostlcos Y terapéutncos, organizacionales y uetodologlcos, que permiten gerenciar 13
prestaclon de un servicioc efectivo dentro de los 1{nites del conocimiento existente, ambas perspectivas
tienen que combinarse. Ello es asi puesto que planteamos que el enfasis del concepto de CR esta no sclo
en la competencia profesional y gremial de los integrantes de un equipo o de un servicio de salud. Esta
tanbien en el aspecto adninistrativo y de recursos interconectados, en los diferentes niveles de servicios
de salud. El problena de la capacidad resolutiva tiene por tﬁnto componentes cualitativos y
cuantitativos, tecnologlcos, profesionales y organizativos, que sera necesario considerar dentro del
contexto anteriormente esbozado.

Desde 1a perspectiva de la organizaci&n y capacidad de los servicios puede considerarse la CR como
eficacia y cobertura para la solucion de problemas de salud mediante 13 implementacion y control de
ACCIONES, PROGRAMAS y PROYECTOS apropiados en cantidad y calidad, contando con personal y tecnologia
adecuados para el perfil de complejidad inherente a un nivel asistencial determinado. La (R es tarea y
responsabilidad conpleja y con nultiples dimensiones, dependiende de factores internos y externos al
propio sector salud o al acto medico, que apunta a presencia o no de riesgos y factores de riesgo en
relacion a la persona, a las comunidades y al ambiente. Por tanto, CR es la aptitud y la suficiencia que
tiene un nivel de servicios (ej.: el anmbulatorio) para prevenir, orientar, diagnosticar, tratar, e
investigar 1a demanda/necesidad o los problemas de salud anbientales y personales, en sus dimensiones
individuales, familiares y colectivas., Esta aproximacion a 1a definicion contempla la dimension inherente
a la cobertura de la demanda/necesidad de una poblacion determinada, y 3 1a vez, establece el marco de 1a
conpetencia en 1a calidad y alcance interno del servicio y de la red.

Dentro de! contexto de la APS la capacidad resolutiva del personal y equipo de salud tambien es su
facultad y grado de contribucion efectiva y oportuna para aliviar, curar, rehabilitar y preuentr la
enferaedad, nediante el juicio humano y clinico para el diagnostico, el tratanlento, la educacidn, la
orientacion y/o 1la referencia adecuada de los individuos, fanilias y/o celectividades, con una concepcian
integral. Es la aptitud y suficiencia de los trabajadores de 1a salud para investigar, planificar,
orientar y evaluar los problemas de salud inherentes 3 su area de influencia, Este aspecto de la
capacidad resolutiva dependera de los conocimientos, habilidades, destrezas y expernencnas previas del
profesional, estara a su vez condicionada por la disponibilidad de recursos tecnicos, hunanos Y
financieros para resolver cada problema con eficiencia (oportunidad y calidad) y eficacia (relaCIon costo
beneficio), puesto que la eficacia del acto medico idoneo se pierde en la desorganlzaclon institucional
imperante en un monento dade.

Puede pues hablarse de 12 CR desde el punto de vista de la salud publica y de la clsnlca, 0de la atencion
colectiva e individual. En relacion a la actividad clinica la LR no es solo funcidn de recursos. Un
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elemento fundamental para el aumento de 1a C& :n APT 2¢ ¢! ~ff« is en la c«pacataCIon y desempefio para la
mejor y nayor aprox:maCIon diagnostica, procura de trataniento y sequimiento o control

Desde el punto de vista el acto nedico en si mismo, una dimension del problema de 1a CR es interceptar el
dafio ¢ 1la enfermedad y por lo tanto, diagnosticar y tratar. Otra dlmens:on es la reduccion del riesgo de
enfermar, la defensa, la busqueda, el mantenimiento o la recuperacion de 1z salud. Esta forma de abordar
el acto medico es controversial. Hay tendencias arraigadas en la profesifn y que defienden exclusivamente
cono  acto médico 1a clinica » 1a terapeutlca. Punto. Otras tendencias plantean el reconociniento de que,
en el desarrollo actual de la profesnon y de 1a sociedad, esa posnclon es insostenible. Al concilar
posiciones, ambas dlmenSIones tienen que expresarse en lndlcadores dtiles para evaluar las acciones
realizadas. Definir cuiles son esos indicadores para la evaluacidn de los avances significativos es a la
vez orientar y ampliar las pos:bllldades de "resolver® problemas de salud. El registro, 12 calidad, 1a
disponibilidad -y 1a actualizacién de esos datos es tambien un espacic de accaon estrategica paia el aumento
de 1a (R,

Puede resumirse 1a CR identificandola con la solvencia con la que 12 infraestructura organizativa, el
equipe de salud y la conunidad enfrentan exitosamente 1a solucion de problemas de 1a poblacidn vulnerable,
en un tiempo oOptimo, aumentando asi el rendimiento del servicio. Puede observarse como se complementan
estas aproximaciones a 1a definicion de CR al incluir un criterio economicista importante: considerar la
eficiencia en generar Tos mejores niveles de salud al mas bajo costo y racionalizando el uso del personal
y 1a tecnologia disponible dentro de una red piramidal interconectada.

La CR se constituye asi sébre una plataforma de ORGANIZACION donde efectiukmentg operen criterios
racionales de: ' h T

TTI 4
- regionallzaclon
- dlstrltallzaclon
- sectoruzacuon, y
- programacion efectiva de niveles de atencion en 1a
red asistencial

Y

De otra forma no es posible plantearse el problema, muche menos alcanzar soluciones con verdadero inpacte.
: A

Capacidad Resolutiva es Qggpet;ncia. o Potencial de Competencia, hgggi

| def:nnr y respetar los limites claros del area de |ntervenc10n,
tanto en el sentido local y geografico como en el sentido nosolagico,
nosograflco y/o de tlpo de consulta;

2 - identificar y cubrir tareas encomendadas de acuerdo al nivel de
operacion en el cual se ejecuta el acto, el servicio, e) programa o el
proyecto necesario para solucionar el{los) problema(s) concreto(s) o
delimi tado(s)
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3 - identificar y establecer indicadores (cuali- tativos y
cuantitativos) para evaluacidn permanente:

- del servicio prestado

- de 1a evolucifn esperada

- de los resultados alcanzados

4 - establecer compromisos

3 - interactuar con otros sectores de la zona de influencia, y con los ‘
usuarios, ~para - derivar’ o completar las soluciones prewstas e : |
identificadas como necesarias y wables.

ESTO : PERMITE:
OPTIMIZAR cobertura en calidad ‘ o
alcance, y :
profundidad;
MEDIR Y VALORAR el impacto de los PROGRAMAS o ACCIONES -
PROPINER ¥ hacer los correctwos

Pre-requisitos para el aumento de la Capacidad Resolutiva:

1 - oferta de servicios y recursos adecuada a 1a demanda y a
las necesidades. Hay que conocer la demanda, por tanto
hay que PARTIR DE IN DIAGNOSTICO DE SITURCION que incluya
ademas de los datos dmograhcos, el perfil de salud del
area de influencia del serwcm

2 - formacion profesional ETICA, y con vision de entorno

3- preparacitﬁl del personal bajo una FILOSOF1A y PRACTICA |
de trabajo orientado hacia el usuario : : ' |

4 - RACIONALIDAD

3 - INTERSECTORIALIDAD

6 - INTERDISCIPLINARIEDAD Y MULTI-PROFESIONALIDAD
7 - ORGANIZACION Y PARTIC]PACIW DE LA COMUNIDAD

8 - FUNCIONAMIENTO DE LA RED ASISTENCIAL
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© NOTAS ACERCA DE LA DEFINICION DE *CASO RESUELTO'
EN LA CONSULTA AMBULATORIA DE PRIMER NIVEL

- A fin de evaluar la capacidad resolutiva de un tipe de consulta particular, o de un nivel de atencuon
nedlca, pero sin pretender agotar el tema, hay que hacer las sxgunentes con51deracaones acerca de lo que
Slgn|{|ca *resolver” o no Un €250, 0 Un problena ) :

i - Cuando 12 consulta se produce por un problema de enfernedad, la
sola desaparicion de sintomas no- es criterio de resolucion. Lo
llegara 2 ser si se hace el abordaje del tratamiento completo ylas
recomendaciones para la promocion de la salud, y de la prevenclon del :
riesgo de enfernar, lncluyendo en este caso 1a recidiva. : S '

2 - El taso que o regresa a consulta no puede registrarse en las
estadlstlcas del centro de prestacion de servicio como caso resvelto.
Entrard en la categoria de DESERCION. Es inportante que se investique
y se haga seguimiento 2 este prohlema come posibilidad real de
‘aumentar 1z CR de un nivel de servicio,

© 3 -"Un caso resuelto es un caso curado (en el caso de un episodic
agude) o un-caso controlade o estabilizado: (en el casg de los
episodios o las consultas enmarcadas dentro de un dlagnostlco de
cronicidad), habiendo tomdo las previsiones del enfoque |ntegral e : ¢
lnclusuue muchas veces, del enfoque intersectorial. ' '

4 -.Un casoc no resuelto para un nivel "X" es aquel en el cual se = - o g :
produce la referencia a otro nivel, aun teniendo y antes de agotar la ) ' '
dlSpOﬂlbl]ldad real o supuesta del personal adecuado y de los recurses
técnicos. . :

9 - En determinadas circunstancias 1a Referencia a otro nivel,
agetados los procedimientos del primer nivel, o los casos con
tratamiento de sosten, pueden considerarse como caso resuelto para el
nivel en que se inicia la consulta, Desde este punto de vista puede - . i ‘ _ \
pensarse que no necesariamente debe considerarse 1a REFERENCIA a otro
nivel una evidenciz de fracaso en CR a nivel de quien refiere. Una
" referenciz oportuna y correcta puede ser expresidn de CR. Por tanto
es posible que --contrario a lo que puede pensarse a 12 ligera --el
numero de referencias oportunas y correctas sea un buen lndlcador de
CR. Este problema también ‘amerita lnvest|gac10n
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IV - PROBLEMAS MAS FRECUENTES EN PRIMER NIVEL DE ATENCION MEDICA

El enfoque integral de los problemas de salud implica el abordaje de los determinantes bioldgicos,
pS|co|6§|cos y sociales del proceso de salud-enfernedad, y debe estar_presente en las funciones de
promocidn  de 1la salud, prevencidn, dlagnostlco, trataniento, restltucuon o rehabilitacion de la
enfermedad, investigacioh y administracion, que son todas funciones del nedico. Exige el desarrollo de
conceptos y actitudes preventivas en torno a 1a salud y la reduccidn de los riesgos de enfermar.

Pero adends, en el enfoque integral, hay que incluir en forma honesta el conocimiento sobre la poblacion y
sus conductas y decisiones con respecto al proceso de salud-enfermedad y a la busqueda de alternativas de
solucion a los problemas. Una vez percibida una necesidad de ayuda, y hecha la reflexion acerca de las
posibilidades de consultar a otras personas con expernencna (real o atribuida), o incluso la posibilidad
acerca de la automedicacion, es cuando en una poblacnon se genera, en mayor 0 en menor grado, 1a demanda
de servicios de salud. Por tanto, la forma en que la poblacidn ha aprendido a tonar decisiones acerca de
cuindo y donde buscar servicios de salud no es ni arbitraria ni casual. Esta relacionada con su
definicion de ‘*problema® y con sus expectativas de solucion de los misnos, en base a su conocimiento del
tiempo, la calidad, 1a oportunidad y 1a extensidn del servicio qug’recibira y ha recibido. Igualmente en
base a sus criterios de qgravedad, incapacidad o autolimitacion de la situacion. Es necesario que el
equipo de salud este en conocimiento de esa situacidn para planificar efectivanente la atencion a la salud
de 1a poblacion,

Desde 1a perspectiva profesional puede definirse un “problema de salud® como una brecha entre una
situacién ideal y una situacion actual o real, en referencia al continuum del proceso de salud-enfermedad.
Esa brecha puede ser objetiva o no, y puede anallzarse aplicandosele o un enfoque colectivo, o un enfoque
individual. Esos "problemas de salud” encuentran un nivel de objetivacion en los perflles epldenlologlcos
de los diferentes grupos sociales. Para llegar i ellos se utlltzan tanto la netodologla cientifica del
enfoque clinico y todas las técnicas de estudio de las variables bioldgicas, psicologicas y sociales, cono
las herranientas instrumentales constitufdas por las estadisticas de salud.

Se establece que 1a primera categor 2 de problena que debe aprender a maznejar el egresado, er el priner
nivel de atenciln nfdica, es el de diagndstico de salud de la comunidad. Ello dara especificidad a Iz
labor a realizar en cada situacion concreta, permitiéndole cuantificar la magnitud del problema, evaluar
la situacion de trascendencia de los mismos, y priorizar areas de intervencidn. Para ello debe extenderse
su aprendizaje a_la conprension del trabajo de equipo para el abordaje intersectorial, cuando asi lo
denande 1a situacion estudiada.

Para el establecimiento del perfil diagndstico correspggdtente al proceso de salud-enfernedad en el pruner
nivel de atencion medica se identifica como limitacion importante la falta de informacion epldenlolognca
confiable y oportuna. Generalmente los servicios de primer nivel no manejan criterios de poblaclon 0 irea
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de influencia y por tanto los denominadores con los cuales se establecen .las estadisticas son
denoninadores flotantes. Esto desvirtua tanto el proceso de toma de decisiones como cualquier pOSIbllldad
de planificar con caracter estrateglco cualquner acc:on de salud.

~

Un primer nivel de atencqon nédica confronta nGltiples problemas. Se hizo un |ntento de clasificarlos por
areas, peroc se sehalo que no necesariamente se *resuelven® 2 ese mivel. En este sentido se reforzd la
necesidad de capacitacion para el diagnostico como base de una posibilidad de referencia adecuada y
oportuna, en busqueda de 1a solucidn conveniente. Sin que su identificacion lndlque orden de pr|or|dad
las ireas identificadas fueron las sugunentes' : -

1 - enfermedades infecto-contagiosas expresadas
en distintos sistemas y partlcularmente en piel

2 - enfermedades del sistema |nnunolog|co

3- suntonatologla cardiovascular

q- snntonatologla respiratoria  ~ .

3- s:ntanatologla gastrointestinal

6 - area de salud mental, -
particularnente ansiedad y depresnon

- problenas nutricionales - )

8 - irea genito-urinaria

9 - artritis y reunatologia

18- adicciones y accidentes -

: : N
En el Zrea maternoinfantil se aleanzd una mayor preC|5|on reftrlendose la confrontacaon prnor|tar|a de los
siguientes problemas: :
I - Patologias inherentes al enbarazo, parte y puerperio
1.1, hemorragias del tercer trimestre y post partum
1.2. infecciones :
1.3, toxemias gravidicas - .
-1.4, abortos '
1.5, desgarramientos oaglnales, perlneales ¥ de cuello
1.6, otras: hipertensidn arternal, dcabetes,
anemias,
incompatibilidad Rh
n- Patologlas mas frecuentes en ginecologia:
2.1, infeccidn ginecoldgica baJa L : :
2.2, dolor pelviano - o o o . . .
2.3. hemorragia vaginal N : g ' ' o

HI - Patologuas mas frecuentes en la infancia
“3.1. infeccidn resplratorta aguda

3.2, parasitosis

3.3. infecciones de 1a piel

3.4, enfermedad diarreica

3.5. anemias y enfermedades carenciales
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3.4, heridas y contusiones
3.7, asma y alergias

Esta informacion es todavia insuficiente. Es necesario.
extender el trabaJo en esta dinension del estudio por cuanto
hacerlo permitiria Ilegar a definir con mejor aproximacibn
elenentos de organlzaclon, adiestraniento y recursos para ese
mivel de ac!;u:dad. Posiblemente contribuiria a una
planificacion nas operativa de la red asistencial.

V-

NOTAS ACERCA DE LA RELACION ENTRE CURRICULA Y _
CAPACIDAD RESOLUTIVA EN ATENCION PRIMARIA DE SALUD

La formacidn del profesional de salud es un proceso de dominio de conocimientos y de modelaje o de
imitacifn de conductas, donde “el modelo® tiene un papel fundamental. Debe de ser un proceso de
actualizacifn y capacitacion permanente. Adems de conducir a la excelencia y consolidacidn del enfoque
del individuo sano o enfermo, el objetivo del esfuerzo docente es concretar en la practica cambios en el
objeto de estudio a medida que la realidad estudiada asi lo demande, y contribuir a la articulacidn y
conpromiso entre ese objeto de estudio y la sociedad.

Es peligroso un curriculum en funcion de 1a APS? Compiten 1a polftica educativa y 1a politica de salud de
turno cuando se construye un curriculum en funcion de la APS?

Las Universidades tienen un papel fundamental en la capacitaci&b de los profesionales y en su desarrollo
de aptltudes, actitudes, habilidades y destrezas que le permitan preservar y cuidar la salud de la
poblacion y no solo atender al enferno o "sacar la consulta® en los diferentes nlveles de prestacion de
servicios. ‘

Si la formacion va a realizarse scbre la base de) aumento de CR, deben incorporarse en forma efectiva
actividades, experiencias, de ensefanza-aprendizaje que incluyan los siguientes elementos:

1 - principales problenas de mortalidad y morbilidad de 1a poblacion,

establecidos sobre 1a base de 1z demanda/necesidad de servicios, y

clasificados, si es posible, por grupos etarios y sectores saciales;

2 - principales problenas de salud regxstrados y clasificados en base '
a estudios de poblacidn; nmetodologia cientifica para el enfoque de
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El concepto, o el enfoque de "Capacidad Resolutiva®.debe ser enseRado explicitanente cono tal y por tanto
debe hacerse evaluacidn acerca del mismo para garantizar que es aprendide y utilizads. Ello constituye

diagn&gtico de salud integral de 1a comunidad;

3 - analisis de causalidad de los perfiles establecidos segin las dos
anteriores aproximaciones;

4 - problemas de urgencia o emergencia en el individuo o en la
poblacion y que lo colocan en situacifh de riesgo de enfermedad,
incapacidad- y/o nuerte, y donde el profesional de salud tiene la
obligacion de actuar; : : -

3 - manejg',de la salud desde el punto de vista del anbiente, la
contaminacion, la alimentacion, 1la higiene de alimentos y 1la
exposicion a riesgos ocupacionales; :

é - problemas surgidos a partir de los niveles de salud ya alcanzados, 7

y las correspondientes acciones para mantenerlos;

7 - problemas agrupados al rededor de la promocidn integfal de l1a
salud;

8 - problemas concernientes a la politica, 13 planificaci6ﬁ, la
organizacion, la gerencia y la adninistracion de los servicios y Tos
programas, en base a metas -y objetivos comprendidos en plazos
concretos;

g - lnplicacaones eticas, legales vy deontologacas de 1a practlca
médica, clfnica o epidemiol6gica y de salud publica;

18 - netodologla para el aprendizaje de 12 log«ca clfnica y de salud
publaca :

elemento importante para gerenciar salud. «

Incluye e implica denostracion de conpetencia a traves del dominio de:
conocinientos
tecnicas
maniobras
habilidades
destrezas

en:

etlca

relacion de conunicacion interpersonal y grupal;
manejo instrumental;

NN-UCY
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tecnologia;

principios de gerencia, organizaci&ﬁ y adninistracion

y supervision;

registro, manejo y evaluacion de 1a informacidn;

decisiones acerca de:apropiada referencia a otros niveles;
utilizacion apropiada de las facilidades
o disponibilidades del servicio,
por tanto:

conocimiento del alcance y limitaciones del nivel de servicio

en el cual se actua.

La interaccion entre servicios, equipos y comunidades es el elemento que pernite tanto optimizar la
cobertura en cantidad y calidad como valorar el impacto de las acciones emprendidas y establecer los
correctivos indicados en el tiempo y 1la oportunidad apropiados como para alcanzar un nivel ninimo de
capacidad resolutiva. Ni todos los servicios, ni todos los profesionales de 13 silud, ni la misna
poblacion de usuarios estan preparados o aceptan las vias para el nanejo de esa interaccich, reconociendo
sus beneficios factuales y potenciales. Es necesario incluir en la actividad curricular opor tunidades de

- . . . . N
ensenanza-aprendizaje e investigacion sobre el punto.

Capacidad Resolutiva implica disposiciﬁn aptitudinal y actitudinal del EQUIPO profesional de salud, no es
solo la del nEBico, pero ahora nos referiremos mas concretamente a algunas de las peculiaridades en el
ejercicio de ese profesional, El medico de atencion primaria tiene que ser un profesional con formacion
<Blida. Siendo los recien egresados el personal que se ubica en el primer nivel de atencion, es funcidn
de las Universidades el estructurar un curriculum y unas oportunidades de aprendizaje firme, coherente con
las demandas a satisfacerse en ese nivel de servicio. En esos niveles de servicio la actividad del recien
egresado debe cumplirse bajo la coordinacion de profesionales de experiencia. En los servicios locales de
salud con real conpromiso de transformar las condiciones de vida de 12 poblaci&ﬁ se trabaja a un nivel de
responsabilidad que exige la presencia de personal experto; es decir, un profesional con calidad técnica v
doninioc del nivel de atencion, egresado de una Universidad que lo haya fornado con conpromiso polftico,
con principios cientificos y con conciencia social.

Este es un punto que requiere precisidn y mucho nis discusion que la que hasta el presente haya podido
efectuarse en el marco del Proyecto que nos ocupa. En toda fnérica Latina y el Caribe se tienen
diferentes experiencias que deben evaluarse. Aunque en lineas generales se considera al nédico de familia
un especialista potencialmente apto para cumplir esas funciones, las experiencias inter- e intra- pais no
son uniformes. En Venezuela no hay acuerdo acerca del autentico perfil y campo de accion de este nuevo
especialista. Se senala el hecho de que, en 13 practica, la gran mayoria de los medicos de familia que
ejercen en los Anbulatorios adscritos al MSAS po cumplen funciones de enlace con las comunidades. En el
discurso, sinembargo, se preconiza tal mision. Lla labor de primer nivel se concreta al manejo de la
consulta de primera y sucesivas, es decir, diagn&%tico, control y seguiniento de una poblaci&ﬁ cautiva de
usuarios. Estos pueen 1legar a usufructuar el beneficio de una atencin mas personalizada, e inclusive,
el de una terapéutica que inquiera sobre el entorno, pero siempre dentro de los patrones cldsicos de 1a
rutina asistencial: instrumental, biologicista, individual, intramural. Entrevistados, algunos médicos de
fanilia se autodefinen come ‘sin proyecto,* preocupados sole por “sacar la consulta familiar.” Si la
respuesta a algunos de los probiemas que estamos planteando es finalmente el nédico de familia, el que
necesitamos se hace en el trabajo en la conselta y en la comunidad, dimension que progresivamente
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enriquece, transforma y perfecciona su aproximacidn clinica, terapeutica y social al ser humano, y al
proceso de complejo de salud-enfermedad. Indudablemente ello requiere una manera de entender y ejercer la
medicina con una vocacifn y un talento muy particular.

Vi -

‘ALGUNAS CONCLUSIONES:
VISION DE UNIVERSIDAD DENTRO DEL PROYECTO LATINOAMERICANG

Se ha planteade con claridad durante todo el proceso de discusion del proyecto que nos congrega en esta
sesidn de trabajo el que, si bien la conceptualizacidn de “salud® es dificil, no menos 1o es la
conceptualizacion de “la universidad latinoamericana.' Conclufnos que por encina de las diferencias de
pais lo que mas nos une es la voluntad de provocar una nueva experiencia universitaria, centrada no
exclusivanente en la formacion y la consecuente preparacidn de profesionales cientifica y tecnicamente
aptos para incorporarse al mercado de trabajo, sino tanbien profesionales que participen comprometidamente
en la recuperacion efectiva del desarrollo cultural de nuestra sociedad. El acercamiento de la
universidad a la sociedad, identificando su deber y su lugar en la lucha contra el subdesarrollo,
conbatiende en ella la corrupcion cotidiana de! menor esfuerzo y la abulia en el trabajo; proporcionando
elementos para la construccion de vias alternativas de progreso; aunentando nuestra capacidad para aplicar
el conocimiento nacional e internacional a la capacitacidn profesional y a nuestra propia capacidad para
investigar, para crear conocimiento, para definir y hacer formulaciones que puedan ser tan claras y
Nanativas como para orientar los pasos concretos para entender (y atender) las carencias observables del
mundo desigualitario en que vivimos.

En el proceso hacia esas reflexiones hemos identificado como la universidad misma puede ser un obstaculo

para 1levar adelante nuevos planes. En el &rea de 1a salud es necesario, por una parte, superar las
resistencias individuales producto de 13 comodidad y el acostumbraniento 2 la rutina inproductiva que hoy
deteriora tanto a la ensenanza, al aprendizaje, y a la misma Universidad. Por otra parte, romper con la
autosuficiencia ineficaz del modelo universitario clasico de facultades o escuelas profesionales y
pronover ensayos y experiencias interdisciplinarizs en los cuales distintos enfoques se conbinen en el
tratamiento y manejo de problemas prioritarios o problemas de interes. Esto plantea la necesidad
imperativa de realizar la docencia-aprendizaje con entrenamiento en servicio o estudio trabajo e
investigacidn, integradas, primero, con los organismos de prestacidn de servicios de salud, segundo, con
las instituciones de la sociedad civil que planifican, coordinan y regulan 1a vida comunal institucional
de la poblacidn a servir, y tercero, con las organizaciones conunales sujetos en participacidn. Esto
supone trabajar en las universidades con una alta capacidad de establecer conpronises, prever, estimar y
evaluar los riesgos, y procurar anticipar, operacionalizar y conducir las transformaciones viables, con
*conciencia sanitaria,” hacia la hegenonf% de la polTtica, 1a ciencia, el arte y 1a teCnica en salud, al
servicio de 1a poblacidn,
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