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RESUMEN

Este trabajo reune dos estudios realizados con el objetivo de analizar la
experiencia con el primer nivel de atencién segun cobertura sanitaria, en
la ciudad de Cérdoba, Argentina. La investigacion se realizé en dos mues-
tras de personas adultas usuarias de centros de salud publicos municipa-
les (n=153) y afiliadas de una obra social, mayoritariamente atendidas a
través de proveedores privados de servicios de salud (n=278). Se evalu6
las funciones de acceso al primer contacto, longitudinalidad del cuidado,
coordinacién, integralidad, enfoque familiar y orientacion comunitaria con
el cuestionario Primary Care Assessment Tools dirigido a usuarios
(PCAT-AE) y se analizaron mediante puntajes promedio y modelos de
regresion logistica multivariada por cobertura sanitaria, ajustados por
edad, sexo, nivel de escolaridad y salud percibida. El acceso, la integrali-
dad de los servicios recibidos y la orientacién comunitaria mostraron nive-
les bajos de cumplimiento (media <6,6 puntos, en escala de 0 a 10) en
ambas muestras. Los usuarios de servicios publicos puntuaron mejor que
los afiliados de la obra social la mayoria de las funciones, excepto el
acceso en el primer contacto. En conclusion, se corroboraron desigualda-
des en las experiencias en el primer nivel de atencién, sugiriendo mejor
desempefio del sistema publico en varias funciones de laAP.

PALABRAS CLAVE: Calidad, Atencién Primaria, Usuarios, Cobertura de
los Servicios de Salud.

ABSTRACT

This work brings together two studies carried out with the aim of analyzing
the experience with the first level of care according to health coverage, in
the city of Cérdoba, Argentina. The research was carried out in two sam-
ples of adult users of municipal public health centers (n=153) and affiliates
of a social security, mostly attended by private health service providers
(n=278). The functions of access to first contact, longitudinality of care,
coordination, integrality, family focus and community orientation were
assessed with the Primary Care Assessment Tools questionnaire adult
consumer edition (PCAT-AE), and analyzed by mean scores and
multivariate logistic regression models by health coverage, adjusted for
age, sex, level of education and perceived health. Access, comprehen-
siveness of the received services and community orientation showed low
levels (mean <6.6 points, 0-10 points-scale) in both samples. The users of
public services scored better most of the functions, except access in the
first contact. In conclusion, inequalities in experiences at the first level of
care were corroborated, suggesting better performance of the public sys-
temin several PAfunctions.

KEYWORDS: Quality, Primary care, Users, Healthcare Coverage
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INTRODUCCION

Histéricamente, en el sistema de salud de Argentina se
fueron conformando tres subsectores: el estatal, el
privado y el de obras sociales; que a su vez, se corres-
ponden con tres tipos basicos de aseguramiento; el
acceso universal publico sostenido por las rentas gene
rales del estado, el privado o de mercado y los seguros
obligatorios por ley. Los estudios que analizan la con-
formacion de este sistema coinciden en sefialar como
caracteristicas principales por un lado la fragmenta-
ciéon, entendida como la existencia de muchas entida-
des y/o agentes no integrados, al interior del sistema o
en los subsistemas, que operan sin sinergia algunay,
a menudo, compitiendo entre si y por otro, la segmen-
tacion, es decir, la coexistencia de diversos subsiste-
mas de salud con diferentes arreglos de financiamien-
to, afiliacion y provision "especializados" en segmen-
tos de poblacién determinados segun el nivel de ingre-
sos Y la posicion social, expresion de la estratificacion
social (1-3).

En las sucesivas reformas de las ultimas décadas se
fue configurando un mozaico territorial en donde las
diferentes provincias y la Ciudad Autébnoma de Buenos
Aires tienen competencias delegadas desde el nivel
federal para la atencion a la salud. Cada jurisdiccion
provincial, contiene en su territorio la red de servicios,
gestionando hospitales provinciales que deberian
encontrarse coordinados con los niveles municipales y
el primer nivel de atencion. En la mayoria de las pro-
vincias los centros de salud del primer nivel estan den-
tro de su jurisdiccién, excepto provincias como Bue-
nos Aires y Cérdoba que descentralizaron también la
atencion al nivel municipal (4). Como describe Ase (5),
la descentralizacién de servicios sociales, y en particu-
lar los de salud, fue parte explicita de la agenda de
modernizacién del estado provincial de Cérdoba a
partir del afio 1987 y se concretd efectivamente a fina-
les de 1995, en el marco de una crisis econémica y
medidas de ajuste fiscal extremo con el objetivo de
mejorar el estado de las cuentas publicas provinciales
amuy corto plazo.

En este sentido, la Argentina es un pais Federal con
autonomia de los sistemas de salud provinciales,
donde los gobiernos locales son los responsables de
la formulacién e implementacion de la Politica de Aten-
cion Primaria de la Salud (APS) de su poblacién, brin-
dando servicios directos de asistencia. En el plexo
normativo a nivel federal y provincial se expresa la
vision o los conceptos centrales entorno alaAPS.

Desde corrientes sanitaristas, autores como Mario
Testa alertaron tempranamente sobre el hecho de que
en América Latina, en un contexto de ajuste y ante las
dificultades politicas y econémicas para instrumentar
la estrategia de APS segun los iniciales planteos en
términos teodricos, ésta corria el riesgo de convertirse
en una politica estatal diferenciada, dirigida a los mas
pobres y cuyo unico objetivo es reducir el gasto en
salud. De esta manera, la APS se fue configurando
como atencién primaria selectiva, focalizandose en

programas absolutamente aislados del resto del sis-
tema de salud, sin conexidn alguna con la red sanita-
ria publica, convirtiendo a la estrategia de APS en una
atenciéon médica devaluada. La atencién primaria asi
significada, deviene en "atencion primitiva de la
salud".® En nombre de la eficiencia y la obtencion de
rapidos resultados sanitarios, se renuncia al principio
de integralidad. El enfoque multicausal y de largo
plazo en salud es reemplazado por un enfoque de
problemas (patologias) concretado en una yuxtaposi-
cion de programas restringidos y de corto plazo.

En relacion al subsector de las obras sociales, la his-
toriadora Susana Belmartino (3) sefiala que éstas,
con el correr de los afios se constituyeron en el nucleo
dinamico del sistema, imprimiéndole algunas marcas
que todavia se reconocen: fragmentacién —multiples
instituciones, tanto en la financiacibn como en la
provision de servicios, sin vinculos que las interrela-
cionen ni formas de coordinacién que faciliten una
distribucion adecuada de los diferentes niveles de
atencion, evitando la superposicion en algunas areas
y la no disponibilidad en otras—; heterogeneidad
—existencia de da formas de su utilizacion y los dere-
chos reconocidos a la poblacién a cargo—; ineficacia
—predominio de una orientacién curativa, centrada en
las instalaciones de mayor complejidad en detrimento
de las practicas preventivas y la expansion de la aten-
cion primaria—; ineficiencia —dispersion de recursos
en multiples organizaciones, incremento del gasto
administrativo, discrecionalidad en la gestion, etc.
Hay casi treinta Obras Sociales Universitarias locali-
zadas en todo el territorio nacional, que dan cobertura
a decenas de miles de afiliados. Se ha sefialado que
aun cuando pueden ser consideradas cuantitativa-
mente marginales al sistema de salud nacional, han
sido y son significativamente importantes para sus
beneficiarios y como modelo de gestion exitoso.’

Aunque existe un alto consenso sobre la importancia
de laAtencion Primaria de la Salud (APS) como estra-
tegia politica de los sistemas de salud desde hace
décadas (8-10), su desarrollo en el mundo ha sido
disimil y su evaluacion limitada, enfocada a progra-
mas especificos, mediante indicadores acotados, sin
considerar atributos esenciales y genéricos de la
estrategia (11). Starfield propuso conceptos claros e
instrumentos para evaluar atributos esperables del
desarrollo de la estrategia de APS en el primer nivel
de atencién, definiendo que el primer nivel deberia
proveer un primer contacto efectivo, una atencién
centrada en la persona y continuada en el tiempo que
satisfaga las necesidades relacionadas con la salud
de las personas, que derive solo aquello demasiado
infrecuente como para mantener la competencia, y
coordine la atencién cuando la persona recibe servi-
cios en otros niveles del sistema (9). De estos concep-
tos derivan las funciones de acceso y utilizacion del
primer nivel de atencibn como puerta de entrada al
sistema de salud; longitudinalidad en la relacién per-
sonal a largo plazo entre el usuario y el profesional o
centro de salud; coordinacién, ejercida por el equipo
del primer nivel como enlace entre los servicios sani-
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tarios o de atencion; integralidad al ofrecer un catalogo
extenso, que incluya servicios capaces de respondera
los problemas de salud mas frecuentes en la pobla-
cion; enfoque familiar, orientacion comunitaria e ido-
neidad cultural en las acciones del equipo de salud,
para reconocer el contexto social de las personas y la
comunidad. Sobre la base de ese modelo tedrico se
desarroll6 la familia de instrumentos PCAT (Primary
Care Assessment Tools) en los Estados Unidos de
América (12), posteriormente adaptado y aplicado en
diversas regiones del mundo, como Canada (13), Bra-
sil (14-15), Espafia (16-17), Tailandia (18), Hong Kong
(19) o China (20).

El objetivo de este trabajo fue analizar la experiencia
con el primer nivel de atencién en dos poblaciones
usuarios de servicios publicos y de la seguridad social
de la ciudad de Coérdoba. Dado que en Argentina las
encuestas de salud no incorporan médulos de valora-
cion de los servicios de salud en muestras representa-
tivas de habitantes que permitan analizar en qué medi-
da éstos cumplen sus funciones, este trabajo pretende
aportarinformacién sobre la calidad de los servicios de
atencion de la salud en el primer nivel, estableciendo
comparaciones por grupos que se atienden principal-
mente en el sector publico uno, y desde la seguridad
social, el otro.

METODOS
DISENO, AMBITO, POBLACION Y MUESTRA

Este trabajo incluye datos de dos estudios de disefio
transversal y correlacional. Se realizaron en la ciudad
de Cérdoba, Argentina, capital de la provincia homéni-
ma, que concentraba un total de 1.330.023 habitantes
segun los datos censales del 2010 (INDEC). Las
poblaciones de estudio fueron, una, adultos afiliados a
una obra social mayoritariamente usuarios de servi-
cios privados; y otra, usuarios de centros publicos de
salud.

La primera muestra se conformé por afiliados de la
obra social de la Universidad Nacional de Cérdoba (en
adelante OSU), cuyo colectivo de afiliados se compo-
ne de dos grandes grupos: quienes participan desde
los seguros sociales obligatorios por ser trabajadores
universitarios y familiares directos; y los “adherentes”,
que la eligen como seguros privados voluntarios (pre-
pagas) y tienen o han tenido algun vinculo con la uni-
versidad (estudiantes, graduados, etc.). La OSU con-
taba enjulio de 2010 con 56.068 afiliados. Se seleccio-
naron 1000 personas adultas por muestreo aleatorio
simple de la base de datos de afiliaciones en julio
2010, mediante software estadistico. Un equipo de
encuestadoras intentaron localizar a estas personas
por teléfono, proporcionarle informacién sobre el estu-
dio e invitarlas a participar. Las personas que acepta-
ron, pudieron elegir la modalidad que estimaron mas
conveniente para responder la encuesta, bien la
autoadministracion en linea, la autoadministracion en
papel o una entrevista telefénica o personal. EI 58% de
las personas seleccionadas fue localizada a través de

los contactos telefénicos, mientras que 416 personas
no pudieron ser encontradas porque sus datos no
estaban actualizados o porque no se encontraron en
sus domicilios en los horarios en que se realizaron los
contactos telefonicos, incluso después de tres inten-
tos en diferentes momentos del dia y la semana. El
81% (n=472) de las personas localizadas aceptaron
participar y 278 finalmente lo hicieron, alcanzando
una tasa de respuesta del 48% de las personas locali-
zadas (21).

La segunda muestra se obtuvo en centros de salud de
primer nivel de atencién, dependientes de la Direc-
cion de Atenciéon Primaria de la Salud (DAPS) de la
Municipalidad de Cérdoba. La poblacién de estudio
fueron usuarios de todas las edades de los 95 centros
del primer nivel de atencion, estimada en 500.000
personas. Se realiz6 una seleccion aleatoria median-
te software estadistico de 37 centros de salud que
fueron visitados durante un dia en los meses de julioy
agosto de 2013. Al no contar con listados de benefi-
ciarios o0 usuarios que se pudiera usar como marco
muestral, se invitd a participar a las personas que
estaban en la sala de espera. Encuestadores entre-
nados leyeron el consentimiento informado y realiza-
ron las entrevistas. Participaron 198 personas adultas
o adolescentes desde los 15 afios que asistian solos a
buscar atencién médica.

El tamafio muestral necesario se estimoé en al menos
97 sujetos en cada grupo para calcular las medias y
para detectar diferencias entre grupos igual o superio-
res a 1 punto en la valoracion de la AP con un riesgo
alfa de 0,95, una precision de +/- 0,3 unidades y una
desviacidén estandar estimada de 1,8. Entonces, la
comparacion de promedios de puntajes entre tres
grupos por ejemplo, tres categorias de cobertura
sanitaria), el tamafio minimo de toda la muestra seria
de 291 sujetos.

VARIABLES E INSTRUMENTO

Las funciones de los servicios sanitarios en el primer
nivel de atencion se estudiaron siguiendo el modelo
de Starfield, mediante indicadores de acceso en el
primer contacto, longitudinalidad, coordinacion, inte-
gralidad, enfoque familiar de la atencién y orientacion
comunitaria, medidos con las versiones del PCAT
para usuarios adultos (PCAT-AE) adaptadas para
poblacién argentina (22-23). Los conceptos y el con-
tenido de cada indicador se describen en la tabla 1.
Las preguntas sobre afiliacion al centro se ubican
primero en el cuestionario y permiten que las perso-
nas identifiquen "su médico o centro de atencién", asi
como la fuerza de su relacion con éste. A partir de
esas preguntas, las personas podian identificar cual-
quier tipo de centro como su prestador de servicios en
el primer nivel. En el estudio de afiliados de la obra
social, las personas continuaban respondiendo el
resto de preguntas del PCAT con referencia al centro
que se habia identificado como el referente de primer
nivel de atencién en las preguntas sobre afiliacion,
fuera éste de provisién publica, privada o de obra
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social. En el estudio en centros municipales, las perso-
nas continuaban respondiendo solo cuando su presta-
dor era el centro en el que se les realziaba la encuesta.
Las preguntas del cuestionario tienen cuatro opciones
de respuesta que se codifican con puntajesde 1a4: 1)
"no, en absoluto"; 2) "probablemente no"; 3) "proba-
blemente si"; 4) "si, sinduda"; y 2,5) "no se". Para obte-
ner los puntajes por indicador de cada funcién de AP
se calcularon promedios de las respuestas, que luego
se transformaronen escalas de 0 a 10, donde un valor
de 6,6 corresponde con la respuesta "probablemente
si" y se interpreta en otras publicaciones como un
valor aceptable de desarrollo de las funciones de AP
(13,15). Luego se realizaron categorias de puntuacion
alta y baja en cada funcién utilizando como punto de
corte la mediana de puntuacién de cada funcién para
el conjunto de las muestras.

La cobertura sanitaria se obtuvo por declaracién de las
personas a partir de opciones que incluian ejemplos
diversos. Las personas podian declarar mas de un tipo
de cobertura, que luego se agruparon en solo publica,
una privada o de obra social y dos 0 mas coberturas
privadas o de obra social.

Otras variables independientes estudiadas fueron
edad, sexoy nivel de escolaridad de la persona; nivel
de salud percibida, para lo cual se utiliz6 la pregunta
de salud general: ";Como diria usted que es su
salud?" agrupando las respuestas en "excelente o
muy buena", "buena" y "regular o mala"; y el niumero
de visitas a profesionales a la salud en los 12 meses

previos ala entrevista.
ANALISIS DE LOS DATOS

El analisis descriptivo se realizé manteniendo por
separado las muestras de cada subpoblacion. Se
calcularon porcentajes para describir las caracteristi-
cas sociodemogréficas, usando test de chi cuadrado
para comparar las distribuciones de frecuencias entre
grupos. Se calcularon puntuaciones promedio, des-
viacion estandar (DE) y mediana de todos los indica-
dores de las experiencias de las personas con los
servicios sanitarios y se compar6 entre muestras
mediante test de ANOVA y pruebas post-hoc de Fis-
her.

La asociacion entre la experiencia con los servicios en
el primer nivel segun cobertura sanitaria se analizd
reuniendo ambas muestras y conformando grupos
por cobertura sanitaria. Se hicieron modelos de regre-
sion logistica bivariada y multivariada, ajustados por
edad, sexo, salud percibida y nivel de escolaridad. Se
estimaron odds ratios (OR) y sus intervalos de con-
fianza del 95% (IC 95%) de puntuaciones por encima
de lamediana de cada indicador.

Los protocolos de los dos subestudios fueron aproba-
dos por los siguientes Comités Institucionales de
Etica de la Investigacion en Salud Humana (CIEIS):
CIEIS en Salud Mental de Cérdoba, septiembre de
2010 (estudio en afiliados adultos a la obra social de la
UNC) y CIEIS del Hospital Infantil Municipal, octubre
de 2012 (estudio en usuarios de centros municipales
de salud).

Tabla 1. Definiciones de las funciones de los servicios en el primer nivel de atencién y contenido cuestionario PCAT

utilizado.
CONCEPTO Num. de CONTENIDO
items
Afiliacion con el 3 Identificacion de un médico o lugar al que la persona vaya habitualmente

centro: Grado en
que los usuarios
identifican un centro
concreto como su
fuente habitual de
atencion.

cuando se enferma (A1). Identificacion de un médico o lugar donde lo conoz-
can mejor como persona (A2). Identificacion médico o lugar que tenga mayor
responsabilidad por la atencion de su salud (A3).

Acceso en el primer
contacto: Experien-
cia de la persona
respecto de caracte-
risticas estructurales
de la oferta de servi-
cio de AP que definen
su accesibilidad.

12

El centro abre los sabados o domingos (C1) y esta abierto algunas tardes
durante la semana (C2). Cuando la persona se enferma, la atienden ese
mismo dia (C3). La persona puede recibir indicaciones médicas por teléfono
de manera rapida cuando el centro esta abierto (C4) y cuando esta cerrado
(C5). Sila persona se enferma puede recibir atencién médica aunque el cen-
tro esté cerrado durante los sabados y domingos (C6) o durante la noche
(C7). Es facil conseguir un turno en el centro para control médico (C8) y no
tiene que esperar mas de 30 minutos para que lo atiendan cuando tiene
turno (C9). Tiene que esperar mucho tiempo o hablar con muchas personas
para sacar un turno en su CAPS (C10). Resulta dificil ser atendido en el cen-
tro cuando lo necesita (C11). La persona tiene que faltar o pedir permiso en
su trabajo o escuela cuando tiene que irasu CAPS (C12).
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Utilizaciéon en el
primer contacto: El
centro es el lugar
habitualmente utili-
zado como primer
contacto ante un
problema o evento
nuevo.

Cuando la persona necesita hacerse un control de salud de rutina va a su
CAPS antes de asistir a otro lado (B1). Ante un nuevo problema de salud la
persona concurre a su CAPS (B2). Necesidad de derivacion o autorizacion
para concurrir a un especialista (B3).

Longitudinalidad:
Continuidad interper-
sonal. Experiencias
que hacen a la aten-
cion longitudinal y
focalizada en la per-
sona, basada en una
relacion de confianza
con el equipo de
salud y en el conoci-
miento que el profe-
sional tiene de la de
la persona.

13

La persona es atendida siempre por el mismo profesional de salud (D1). El
profesional comprende lo que dice la persona (D2), responde alas preguntas
de manera que la persona entiende (D3) y le dan suficiente tiempo para
hablar sobre sus preocupaciones o problemas (D5). Si la persona tiene una
pregunta, puede llamary hablar con el médico/a o enfermero/a que lo/la cono-
ce mas (D4). La persona se siente comodo/a hablando de sus preocupacio-
nes o problemas (D6). Los profesionales conocen al usuario como persona,
ademas de como alguien que posee un problema médico (D7), saben con
quién vive la persona (D8), conocen cuales son los problemas mas importan-
tes para la persona y su familia (D9), conocen la historia clinica completa
(D10) conocen sus ocupaciones (D11), sabrian si tiene problemas para con-
seguir o pagar los medicamentos que necesita (D12) y conocen los medica-
mentos que la persona esta tomando (D13).

Coordinacion, inte-
gracion de la infor-
macién: Mecanis-
mos de transferencia
de la informacion y
de recepcioén de otras
fuentes que pueden
estarinvolucradas en
la atencién de las
personas.

Se brinda informacion acerca de los diferentes lugares donde la persona
podriair para que lo ayuden con su problema (E8), alguien del CAPS ayuda a
conseguir el turno para esa consulta (E9), se entrega informacién por escrito
acerca del motivo de consulta para el especialista (E10). Luego de la consul-
ta con el especialista o servicio de especialidad médica, se habla acerca de
lo que sucedio6 durante esa consulta (E12).

Integralidad, servi-
cios recibidos: Ser-
vicios recibidos de
una oferta que debe
atender a la mayoria
de necesidades de la
poblacién.

10

Cuestionario adultos: Habitos saludables (H1), seguridad del hogar (H2),
prevencion de accidentes de transito (H3), manejo de conflictos con otras
personas (H4), ejercicio fisico apropiado (H5), control de niveles de colesterol
(H6), control y asesoramiento sobre medicamentos (H7), prevencién de expo-
sicidon a sustancias toxicas (H8), prevencion de quemaduras (H10), preven-
cion de caidas (H11).

Enfoque familiar:
Atencion de la perso-
na teniendo en cuen-
ta su contexto fami-
liar.

El médico/a o profesionales del CAPS preguntan a las personas sobre sus
opiniones e intenciones para planificar la atencion y tratamiento (I1), conocen
las enfermedades o problemas que pueden existir en la familia (12), se reuni-
rian con alguien de la familia para ayudar al tratamiento (13).

36
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Orientacion comu-
nitaria: Conoci-
miento de los proble-
mas de salud de la
comunidad y relaciéon
del equipo de salud
con las instituciones
comunitarias.

Los profesionales del CAPS realizan visitas a domicilio (J1), conocen los
problemas de salud mas importantes del barrio (J2), aceptan opiniones e
ideas de personas, que podrian mejorar la atencion de salud (J3), realizan
reuniones con instituciones como escuelas u organizaciones o referentes
comunitarios (asociacion vecinal, club, ONG) para tratar los principales pro-
blemas de salud del barrio (J4), conocen las personas o instituciones a las
que la persona recurre por ayuda cuando tiene un problema (J5), realizan
actividades de participacion comunitaria, como talleres y jornadas (J6), efec-
tuan encuestas a los pacientes para determinar si los servicios responden a
las necesidades de la gente (J7), realizan encuestas a la comunidad para
conocer sus problemas de salud (J8). Se invita a alguien del barrio a partici-

par de alguna reunion del Equipo de Salud del CAPS (J9).

RESULTADOS

Las caracteristicas sociodemograficas fueron diferen-
tes entre las muestras (Tabla 2). La participacion de
mujeres fue mayor que la de hombres, mas aun en la
muestra de usuarios de servicios publicos. En la mues-
tra de afiliados ala OSU, los participantes se caracteri-
zaron por tener relativamente una edad mayor y haber
alcanzado también niveles mayores de escolaridad.
La salud percibida como regular o mala fue mayor en
las personas adultas usuarias de los centros de salud
(28,2%) que en los afiliados de la obra social (7,8%);

sin embargo, los afiliados de la obra social declararon
mayor utilizacién de servicios, al observar los prome-
dios anuales de visitas a profesionales de la salud (8,6
versus 4,5 visitas anuales, respectivamente).

En la muestra de usuarios de centros de salud munici-
pales, la declaracion de cobertura sanitaria exclusiva-
mente publica fue mayoritaria (82,8%), peroun 17,2%
manifesté asimismo contar con tener cobertura por
una obra social o privada. Entre los afiliados de la obra
social, el 16,9% declaré contar adicionalmente con
cobertura de otra obra social o privada (tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas y salud percibida de las muestras de cada estudio.

Usuarlgzglciaczgrvmlos Afiliados Obra social
N % N % valor p

Sexo
Masculino 15 9,9 99 36,9 <0,01
Femenino 136 90,1 169 63,1
Total 151 100,0 268 100,0
Edad
15 a 18 afios 10 6,8 0 0,0 <0,01
18 a 34 afios 67 45,3 83 31,4
35 a 59 afos 55 37,2 117 44,3
60 o mas afios 16 10,8 64 24,2
Total 148 100,0 264 100,0
Nivel de escolaridad
Secundaria incompleta o menor 111 73,5 19 7,5 <0,01
Secundaria completa o mayor 40 26,5 236 92,5
Total 151 100,0 255 100,0
Salud general autopercibida
Excelente 0 muy buena 43 30,3 158 58,5 <0,01
Buena salud 59 41,5 91 33,7
Regular o mala 40 28,2 21 7,8
Total 142 100,0 270 100,0
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Usuarlgzgltieczgrvmos Afiliados Obra social
N % N % valor p
Cobertura sanitaria
Solo publica 164 82,8 0 0,0 <0,01
Una privada u obra social 34 17,2 231 83,1
Et?rsa i%%?;;lras 0 mas (privada u 0 0,0 47 16.9
Total 198 100,0 278 100,0

El 46,4% de personas de la muestra de la obra social
eran usuarias de centros ambulatorios de la propia
obra social, mientras que otro porcentaje similar reco-
nocian como su centro de primer nivel un hospital,
sanatorio o clinica privada de la ciudad de Coérdoba y
un porcentaje muy reducido menciond el Hospital
Nacional de Clinicas, de la UNC, de financiacién publi-
ca.

Figura 2. Grado de afiliacion de las personas al centro o

profesional de la salud, en cada muestra.

La primera dimension del modelo PCAT es el grado
de afiliacion de las personas al centro o profesionales
de salud que identifican en el primer nivel, en tanto
lugar que visitan habitualmente, que les conocen
mejor y que del que suponen una mayor responsabili-
dad por la atencién de su salud. La figura 1 muestra
que una mayor proporcion de los usuarios de servi-
cios publicos tienen una muy fuerte afiliacion con el
primer nivel.

EHMinguna MEDébil OFuerte OMMuy fuerte

T

La experiencia de las personas encuestadas
mostroé que el acceso en el primer contacto, la

ass

integralidad de servicios recibidos y la
orientacién comunitaria son funciones con

0%

valoraciones promedio muy por debajo de los

0%

valores deseables (puntajes menores a 6,6

30%

20%
- _ﬂ
0% -

puntos) en ambas muestras (Tabla 3). Las
diferencias entre muestras son el acceso al
primer contacto mas deficiente para los

— usuarios de servicios publicos, pero la
utilizacion en el primer contacto, el grado de

afiliacion con el centro son altas, en

Usuarios de servicios pablicos afiliados O5-UNC

! comparaciéon con las personas afiliadas a la
obra social (Tabla 3).

Tabla 3. Puntuaciones de las funciones de atencion primaria en cada muestra.

Usuarios DAPS® adultos Afiliados OS-UNC”

Mediana Media (DE°) | Mediana  Media (DE®)
Acceso en el primer contacto 3,9 3,8°(1,6) 6,8 6,5° (1,5)
Utilizacién en el primer contacto 10,0 8,8¢ (2,2) 7,0 6,9 (1,8)
Longitudinalidad 8,6 8,04 (1,8) 7,2 7,14 (1,9)
Coordinacién 7.4 6,4 (2,8) 7,0 6,4 (2,2)
Integralidad en los servicios recibidos 50 5,5 (2,6) 5,5 54 (2,1)
Enfoque familiar 7,8 6,9° (3,2) 6,0 5,8°(2,7)
Orientacion comunitaria 4,4 4,8 (2,3) 4,1 4,1% (2,0)

®DAPS: Direccion de Atencion Primaria de la Salud, Municipalidad de Cérdoba; POS-UNC: Obra
Social de la Universidad Nacional de Coérdoba; °DE: Desvio estandar; dp<0,05 en prueba t de

diferencias de medias entre ambas muestras.
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En el ultimo andlisis se reunieron las dos muestras y se
reagruparon las personas participantes segun cober-
tura, para asi obtener sus valoraciones acerca de las
funciones estudiadas (tabla 4). El porcentaje de valo-
raciones del acceso en el primer contacto por encima
de la mediana es mas alto en las personas con cober-
tura privada o de obra social (82,7%) que entre las
personas con cobertura solo publica (53,3%). En el
resto de funciones, la valoracion de los servicios en el
primer nivel bajo el modelo de funciones es mejor

entre quienes tienen solo publica. Cuando se obtie-
nen odds ratios ajustadas por edad, sexo, salud perci-
bida y nivel de escolaridad, se observa que se man-
tiene latendencia a que el cumplimiento de casi todas
las funciones es peor segun las personas que decla-
ran tener una o mas coberturas de obra social o priva-
da, excepto el acceso al primer contacto y la orienta-
cién comunitaria, dado que en estas dos ultimas el
resultado no alcanza significacion estadistica (Tabla
4).

Tabla 4. Valoracién alta de las funciones de la APS en el primer nivel de atencion, segun cobertura

sanitaria declarada por las personas encuestadas.

% valoracion alta de la APS
Func L Solo pablica | ©Prasocialo | oo (1c g5 o)
unciones de la atencion primaria privada
Acceso en el primer contacto® 53,3 82,7 1,57 (0,79-3,09)
Utilizacion en el primer contacto® 77,9 21,0 0,10 (0,05-0,20)
Afiliacion con el centro® 67,2 41,5 0,25 (0,13-0,49)
Longitudinalidad® 61,5 45,2 0,37 (0,19-0,74)
Coordinacion 459 38,2 0,52 (0,28-1,00)
Integralidad en los servicios recibidos® 36,9 21,0 0,25 (0,12-0,53)
Enfoque familiar® 72,5 54,0 0,40 (0,21-0,78)
Orientacién comunitaria 59,0 50,4 0,66 (0,35-1,23)

p<0,05 en prueba de chi* segtin cobertura en las muestras de adultos usuarios y afiliados de la obra
social: POR e intervalo de confianza (IC) del 95% de puntuaciones altas en cada funcion de AP segun
cobertura de salud (categoria de referencia: solo cobertura publica). Modelo de regresion logistica
multivariada ajustado por edad, sexo, salud percibida y nivel de escolaridad.

DISCUSION

Este estudio presenta informacién sobre el grado de
desarrollo de las funciones esperadas en el primer
nivel de atencion en un contexto de gran fragmenta-
cion y heterogeneidad de los servicios de salud como
es el sistema de salud argentino. La posibilidad de
obtener esta informacién desde la perspectiva de la
poblacién mediante uno de los instrumentos conside-
rados mas completos a nivel internacional, supera a
muchos indicadores de satisfaccion o calidad de los
servicios en cuanto a la integralidad y especificidad de
la informacion que ofrece, y permite hacer compara-
ciones entre subsistemas, como asi también tener
como referencia informacién similar de otros paises
(24).

Los resultados revelan que el primer nivel de atencion
no cumple adecuadamente las funciones de ser la
puerta de entrada al sistema, de integrar la informa-
cion en sistemas de referencia y contrarreferencia
cuando las personas transitan por otros niveles y de
reconocer los problemas de salud en el contexto de la
comunidad a la cual deben cuidar. Estas carencias se
han manifestado en todas las muestras estudiadas.
Valoraciones bajas en la funcion de primer contacto se
han encontrado también en otros lugares del mundo
con diferencias estructurales entre los sistemas publi-
cos y privados como Brasil (15) o Hong Kong (19). Por
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el contrario, en Espafia (16-17) o Canada (13), el pri-
mer nivel se muestra mas accesible, con menos ras-
gos de desigualdad, posiblemente por la existencia
de sistemas nacionales de salud con mayor desarro-
llodelaAP.

La orientacion de los servicios hacia las necesidades
de la comunidad es un aspecto deficitario del primer
nivel de atencién en nuestro contexto, acentuado en
la experiencia de las personas con cobertura de obras
sociales y privadas. Como se ha descrito, los servi-
cios descentralizados han consolidado modelos de
trabajo centrados en la demanda espontanea, con la
figura del médico como eje del servicio y escaso
trabajo comunitario (5). Este es un atributo que tam-
bién se ha observado mas fuerte en centros de salud
comunitaria, por ejemplo, de Brasil (25), Canada (13),
o Estados Unidos de América (26). La implementa-
cion del Programa de Salud Familiar en Brasil logré
notables mejoras en la orientacion comunitaria de la
AP (27) con impacto en la salud, como la morbilidad y
mortalidad cardiovascular en adultos (28).

Las funciones esenciales de coordinacién de la aten-
cion e integralidad de los servicios tuvieron también
un importante nivel de déficit en las dos poblaciones
estudiadas. Esto puede serresultado de un desarrollo
selectivo de la atencion en el primer nivel, que ha prio-
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rizado practicas preventivas y control de enfermeda-
des prevalentes que tengan impacto en las principa

les causas de mortalidad infantil. Recientemente se
han impulsado programas de deteccién y seguimiento
de factores de riesgo cardiovascular y cancer en adul-
tos que deberian ser complementarios a reformas en
la AP orientadas a brindar una atencioén integrada y
basada en la comunidad, tal como se ha visto en Bra-
sil. Asimismo, las desigualdades por tipo de cobertura
sanitaria pueden interpretarse como resultado del
proceso histérico de desarrollo de la AP en Argentina,
inicialmente focalizada a poblaciones pobres y vulne-
rables, mas que como una estrategia universal (). Enla
muestra que contiene la experiencia de los usuarios
atendidos principalmente en el sistema publico, se
manifestaron importantes barreras en el acceso a los
servicios, pero se identificaron fuertemente a sus
centros como sus fuentes habituales de cuidados y
éstos son efectivamente los lugares a los que recurren
cuando necesitan atencion. En contraposicion, los
afiliados de la OSU tenian mejores condiciones de
acceso pero una relacion mas débil con sus centros de
salud y un menor cumplimiento de casi todas las fun-
ciones de la AP. Resultados similares obtuvieron Shiy
cols. en Estados Unidos de América (EEUU) al compa-
rar pacientes de Organizaciones de Mantenimiento de
la Salud con Centros de Salud Comunitaria (26) o per-
sonas con cobertura de Medicaid y personas sin
cobertura (29).

Un estudio similar realizado en centros de salud muni-
cipales la ciudad argentina de Concepcion del Uru-
guay, provincia de Entre Rios, obtuvo resultados simi-
lares. Las funciones primer contacto, integracion de la
informacion e integralidad de los servicios, tuvieron un
cumplimiento deficiente, mientras que la longitudinali-
dad del cuidado tuvo un buen desempefio, segun la
experiencia de los usuarios (30).

Los hallazgos de este estudio deben interpretarse
cuidadosamente debido a sus limitaciones. En primer
lugar, ante la imposibilidad de realizar un estudio con
una muestra representativa de poblacién general, se
trabajé con muestras de subpoblaciones, donde no
estan suficientemente representados grupos con alta
proporcion de cobertura privada. En segundo lugar,
una de las muestras fue seleccionada en situacion de
atenciény en el lugar que ellos refieren como su centro
de atencién del primer nivel, lo cual puede sobreesti-
mar el grado de afiliacion declarado en comparacion
con la otra muestra, asi como el acceso y la utilizacién
en el primer contacto. Tercero, aunque la comparacion
entre las muestras se ha realizado teniendo en cuenta
indicadores de salud y socioculturales, pueden existir
otras diferencias que no se han podido analizar. Las
limitaciones de este trabajo deben superarse con estu-
dios en muestras representativas de la poblacion gene-
ral como las encuestas poblacionales de salud y servi-
cios sanitarios. A pesar de las debilidades de este tra-
bajo, los resultados muestran la existencia de proble-
mas que pueden considerarse en el disefio y evalua-
cion de las politicas de salud en nuestro pais.

En sintesis, se ha observado un desarrollo débil de los

principios postulados como esperables en el primer
nivel de atencién de la salud y desigualdades en las
experiencias de las personas segun su cobertura, con
notables barreras de acceso para la poblacién usua-
ria de servicios publicos pero una mejor experiencia la
funcion de puerta de entrada, en la longitudinalidad
del cuidado, en el enfoque familiar y la orientacion
comunitaria. Estos resultados subrayan la necesidad
de mejorar la atencién de la salud en el primer nivel en
nuestro contexto y pueden ser utiles tanto para gesto-
res de politicas de salud como para los equipos de
salud en el primer nivel de atencion.
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