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RESUMEN

El presente estudio tiene como objetivo conocer las condiciones en las
que se encuentran 10 Unidades de Salud de la Familia (USF) para dar res-
puesta a la poblacion, como servicio del primer nivel de atencién, durante
la pandemia por COVID-19; dibuja una linea de base del cumplimiento
de estandares de calidad de atencion de USF y brinda un instrumento que
puede ser utilizado para la evaluacion periddica de las mismas, aportando
para la gestion y la mejora continua del proceso de atencién a la salud. Las
USF evaluadas fueron 3 de cardcter mixto, 2 moéviles y 5 estandares, que
atienden a poblacion urbana y urbano marginal; poblacién rural e indige-
na. La metodologia utilizada es la de Estudio de Caso e incluyd la elabo-
racién y aplicacion del instrumento de evaluacion de calidad en base a 19
estandares (agrupados en 3 tipos: estructurales, de proceso y de resultados,
conteniendo 52 indicadores en total) y la realizacién de entrevistas a pro-
fundidad a actores clave. El porcentaje de cumplimiento promedio fue de
35%, para una meta de al menos 80%. Los resultados mads relevantes en lo
estructural son: la falta de disponibilidad institucional de transporte y co-
municacion (que es critica), no todas las USF estaban provistas de medica-
mentos para tratar el COVID-19 ni para las ECNT vy la existencia de sobre-
carga de funciones administrativas para los ESE En cuanto a estandares de
proceso, cabe resaltar que casi todas las USF tienen a su poblacion asignada
censada, mapeada y dispensarizada y que los ESF fueron capacitados en
COVID-19. Pero con debilidades, como que los datos recabados y enviados
diariamente a nivel regional no son procesados y analizados al interior del
ESF para la planificacion, con deficiencia en el trabajo promocional con la
comunidad y dificultades de articulacién con las redes con niveles de ma-
yor complejidad. La continuidad en la atencién segun dispensarizacion se




vio afectada por la pandemia. En cuanto a los estdndares de resultados, se
constaté que los ESF no estan pudiendo realizar analisis epidemiolégicos
ni salas de situacion en sus USE El flujo de informacion al interior de los
ESF acerca de los pacientes COVID-19 positivos no es fluido ni completo.
La atencién oportuna, con medicamentos y seguimiento clinico, no esta
garantizada para las personas con ECNT, obesidad y otras comorbilidades.
Las USF tienen la estructura y organizacion que deben ser aprovechadas
para hacer, por un lado, de primera linea de deteccién y contencién de la
poblacién en casos de pandemia y, por el otro, potenciar el enfoque pro-
mocional participativo y comunitario de la salud, clave en la estrategia de
atencion primaria de salud.
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INTRODUCCION

Al momento de la redaccion del presente estudio, ya hace mas de un afio
que se identificé un nuevo coronavirus de alta contagiosidad, denomina-
do SARS-CoV-2, causante de diversas manifestaciones clinicas englobadas
bajo el término COVID-19. El 11 de marzo, la Organizacién Mundial de
la Salud declara pandemia. A su paso, la enfermedad esta dejando muertes
y secuelas en la salud, en la economia y en todos los demas ambitos que
atafien a la humanidad. Los acontecimientos se suceden rapidamente, con
reportes de mutaciones del virus y nuevas olas de contagios, inicio de la va-
cunacién masiva contra el nuevo coronavirus en algunos paises, asi como
reportes de investigaciones que presentan hallazgos y nuevos aprendizajes
sobre la enfermedad y su impacto en la poblacion.

En este escenario mundial, los sistemas de salud de todos los paises estan
siendo puestos a prueba, pues, al mismo tiempo que deben dar respuesta
con todos los recursos extremos que sean necesarios en hospitales y unida-
des de cuidados intensivos, deben hacer promocién y prevencion; es decir,
gestionar cuidados de proteccidn y rehabilitacion, suprimir el contagio y la
circulacién del virus, prepararse para otras probables nuevas pandemias.

El avance rapido de la pandemia y la creciente cantidad de personas
gravemente afectadas y fallecidas obligo a los sistemas de salud a ponerse al
dia con una oferta de servicios de alta complejidad que esté accesible a toda
la poblacién (que no en todas partes estaba garantizada).

Las personas que mas fallecen son aquellas con comorbilidades, las que
padecen enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT), como hiperten-
sién, diabetes y malnutricion, entre las principales. En Paraguay, aproxima-
damente el 69% de quienes estan falleciendo por la enfermedad COVID-19
tiene 1 o mas comorbilidades (MSPBS, 2020a). La pandemia estd mostran-
do que las personas deben saber como cuidarse de manera individual y
colectiva; que deben acceder a las condiciones necesarias para alcanzar y
mantener su salud y que las acciones de salud no terminan en los servicios

de salud.
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Hasta fines del afio 2020, la respuesta en general de los sistemas de salud
se estd quedando en el nivel de la emergencia y la urgencia. Los hospitales
se ven desbordados y con personas que estan trabajando al limite de sus
fuerzas y en situaciones peligrosas, pues no siempre cuentan con la pro-
teccion necesaria. Al mismo tiempo, se estd descuidando la atencién de las
otras enfermedades existentes, agravando el cuadro. La OPS (2020) reporta
en la mayoria de los paises de las Américas una reduccién drastica de la
atencion pediatrica, asi como a los pacientes con enfermedades crénicas no
transmisibles, los oncoldgicos y las mujeres embarazadas. El contrasentido
de esta situacion es que, precisamente, son las atenciones ambulatorias de
seguimiento las que deberian realizarse, teniendo en cuenta las caracteris-
ticas de la poblacion que mas esta falleciendo.

El abordaje integral de la salud se puede lograr a través de la estrategia
de Atencion Primaria de la Salud (APS), la cual, lamentablemente, en plena
pandemia estd siendo subestimada y subutilizada por los sistemas de salud
(Giovanella et al., 2021). La APS fue declarada estrategia para alcanzar la
salud de toda la poblacién del mundo en los afios 70 del siglo 20, durante
la Conferencia de Alma Ata, y estaba enmarcada por la justicia social. Esta
estrategia se basa en cinco componentes: la salud como derecho, la univer-
salidad, la integralidad, la participacién social y la intersectorialidad (Feo,
2019). De esta manera, se trabajan la prevencion y la promocion para que
la poblacién en general sea auténoma, se articule y organice planes junto
con los sectores del Estado que correspondan para estar cuidada, protegida
y con servicios de seguimiento y rehabilitacion.

En Paraguay, el Sistema Nacional de Salud (SNS) considera a la APS en
su marco legal y normativo y desde hace 12 afios viene desarrollando las
Unidades de Salud de la Familia (USF) en el subsector publico Ministerio
de Salud Publica y Bienestar Social (MSPBS). La USF es la estructura fisica
en la que se ejecuta una parte importante de la estrategia de APS, basada en
el trabajo de los profesionales que en ella actian: los Equipos de Salud de la
Familia (ESF), responsables del desarrollo de la estrategia (MSPBS, 2016).

En el contexto de pandemia por el COVID-19, entre las tareas que tienen
los ESF estan las atenciones ambulatorias de seguimiento y de deteccién
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oportuna de enfermedades; las actividades de educacién e informacion so-
bre los cuidados de la salud y la prevenciéon de contagio de COVID-19 y de
otras enfermedades contagiosas; la organizacion de la comunidad para ha-
cer frente a los problemas que trae la pandemia consigo (como, por ejem-
plo, problemas de acceso a agua o alimentos, crisis econdmica por pérdida
de trabajo, mayor violencia doméstica y depresion); la provision de infor-
macion a las personas para el autocuidado y el cuidado de los demas.

Ahora bien, para que los ESF puedan cumplir con este rol, es necesario,
por un lado, que las USF cuenten con recursos humanos adecuados y en
buenas condiciones laborales, infraestructura y logistica de comunicacion y
transporte y, por el otro, que cuenten con estandares de calidad de atencién
y herramientas de evaluacion y retroalimentacion que optimicen su gestion
y posibiliten una atencién de excelencia con ESF motivados y reconocidos.

El presente estudio se enmarca en el proyecto de investigacion
CONACYT-PINV20-235 y tiene como objetivo conocer las condiciones
en las que se encuentran 10 USF para dar respuesta a la poblacidn, consi-
derando su rol como servicio del primer nivel de atenciéon durante la epide-
mia y probable endemia del COVID-19. Ademas, brinda un instrumento
que puede ser utilizado para la evaluacion periddica de las USF y dibuja
una linea de base del cumplimiento de estandares de calidad de atencién
en servicios de atencién primaria. aportando para la gestiéon y la mejora
continua del proceso de atencion a la salud.

El estudio se divide en 5 capitulos. Primeramente, se realiza una breve
revision conceptual sobre la estrategia de APS y sobre la calidad de aten-
cion en los servicios de salud, encontrandose como punto comun la impor-
tancia de la participacion de las personas en todos los procesos que hacen
a la salud. Posteriormente, se presenta el contexto del estudio consideran-
do al SNS y a la pandemia por COVID-19. Luego, se expone la metodo-
logia de estudio aplicada, con sus alcances y limitaciones, para continuar
con la muestra de los hallazgos principales con las fortalezas y las brechas
identificadas. Ademas, el estudio propone reflexiones sobre los hallazgos,
y, finalmente, conclusiones y recomendaciones para el fortalecimiento de
politicas publicas de salud.
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1

ATENCION PRIMARIA
DE LA SALUD

1.1La estrategia APS y el concepto de territorio

La estrategia de APS tiene mas de 40 afios de existencia. Fue concebida
por todos los Gobiernos, todo el personal de salud y de desarrollo y de la
comunidad mundial para proteger y promover la salud de todos los pue-
blos del mundo. La estrategia se origina en la necesidad y urgencia moral
de reducir las inequidades, la falta de solidaridad humana y las injusticias
sociales en el cuidado de la salud de toda la poblacién. Principalmente,

esta orientada al enfrentamiento de los factores causales de los problemas
de salud, es decir, a la determinacion social del proceso salud-enfermedad
(Tejada de Rivero, 2013). La determinacion social es una categoria explica-
tiva que parte de comprender que la salud y la enfermedad son hechos no
solamente bioldgicos sino sobre todo sociales, las causas fundamentales de
la “mala salud” estdn en la sociedad (Feo, 2012).




Durante la Conferencia Internacional sobre APS realizada en 1978, se
realiza la Declaracién de Alma Ata, en la que se reitera que la salud es un
estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la au-
sencia de afecciones o enfermedades; es un derecho humano fundamental
y que el logro del grado mas alto posible de salud es un objetivo social en
todo el mundo, lo que exige la intervenciéon de muchos otros sectores so-
ciales y econdmicos, ademas del de la salud. En esta Declaracion se concibe
ala APS como

la asistencia sanitaria esencial basada en métodos, tecnologias y practicas cien-
tificamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los
individuos y familias de la comunidad mediante su plena participaciéon y a un
costo que la comunidad y el pais puedan soportar, en todas y cada de las etapas
de su desarrollo con un espiritu de autorresponsabilidad y autodeterminacion.
(OMS, 1978)

Desde entonces, la APS estd en el discurso oficial de los paises en gene-
ral cuando se habla de salud. Sin embargo, cada pais la asume de diferentes
maneras segun sus circunstancias, valores y Gobiernos, convirtiéndose en
muchos casos en una atencién primitiva para gente pobre, desvirtuandose
completamente su caracter inicial (Feo, 2019). La APS debe formar parte
integrante del sistema de salud —del que debe constituirse en su funcién
central y nucleo principal-, asi como del desarrollo social y econdmico glo-
bal de la comunidad. No debe ser un programa especial, independiente y
paralelo a los demas programas de atenciéon médica, dirigido de manera
vertical desde los niveles centrales, con atenciones muy elementales y pre-
carias (Tejada de Rivero, 2013).

Los servicios de APS representan el primer nivel de contacto de los in-
dividuos, la familia y la comunidad con el sistema de salud, llevandose asi
lo mas cerca posible la atencion de salud al lugar donde vive y trabaja la
gente; constituyéndose en el primer elemento de un proceso permanente
e integral de asistencia sanitaria. Los servicios de APS prestan promocién,
prevencion, tratamiento y rehabilitacion, es decir, los servicios necesarios
para resolver los problemas de salud de la comunidad. Comprende: activi-
dades de educacion sobre los principales problemas de salud y los métodos
de prevencion y de lucha correspondientes; promocién del suministro de
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alimentos y de una nutriciéon apropiada, abastecimiento adecuado de agua
potable y saneamiento bdsico; asistencia a la salud; inmunizacién contra
las principales enfermedades infecciosas; prevencion y la lucha contra las
enfermedades endémicas; tratamiento apropiado de las enfermedades y
traumatismos comunes; y suministro de medicamentos esenciales (OMS,
1978).

Desde la perspectiva promocional, la salud se concibe como la fuente
de riqueza de la vida cotidiana, no como el objetivo. Dado que el concepto
de salud como bienestar transciende la idea de formas de vida, la promo-
cién de la salud no concierne exclusivamente al sector sanitario. Implica la
participacidn, aparte del sector sanitario, de todos los sectores y campos de
actividad conexos del desarrollo, en particular la agricultura, la zootecnia,
la alimentacion, la industria, la educacion, la vivienda, las obras publicas,
las comunicaciones y otros sectores, y exige los esfuerzos coordinados de
todos esos sectores (OMS, 1986).

Ademas, el concepto promocional de la salud exige y fomenta en grado
maximo la autorresponsabilidad y la participacion de la comunidad y el
individuo en la planificacion, la organizacion, el funcionamiento y el con-
trol de la APS, utilizando los recursos locales y nacionales, asi como todos
los recursos disponibles que fueran necesarios, con el fin de desarrollar
—mediante la educacion apropiada- la capacidad de las comunidades para
participar (OMS, 1978).

Llegado a este punto, no se puede dejar de mencionar el concepto de
territorio como categoria de analisis de la salud publica y colectiva. Desde
la perspectiva de la salud colectiva, se lo reconoce, mas que como un sim-
ple pedazo de tierra, como el escenario donde acontece la vida. Ademas de
ser el espacio geogréfico donde se obtienen los servicios ambientales que
brinda la naturaleza, el territorio es la condicién de existencia material; es
mas que un contenedor de recursos naturales y poblacién, ya que supo-
ne aspectos materiales y simbdlicos; es donde ocurren la cooperacién y el
conflicto, y es el lugar donde coexisten materialidad y cultura —que son el
fundamento de la vida-, configurandose el bienestar y el malestar de las
poblaciones (Borde y Torres Tovar, 2017).
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El territorio puede ser formado de lugares contiguos y de lugares en red.
A los primeros se los denomina “horizontales” (que se conectan espacial-
mente) y a los segundos, “verticales” (que se conectan por flujos de infor-
macion) (Santos, 2005). Cuando se logra la articulacion de ambos territo-
rios, los resultados se potencian y las respuestas se fortalecen (Tobar, 2010).

A través de la horizontalidad se pueden identificar las necesidades en
salud de la poblacion de un territorio dado y la relacion vertical posibilita
conseguir los recursos que permitan satisfacerlas (Santos, 2005). Y es aqui
donde la estrategia de APS se vuelve fundamental para gestionar el territo-
rio, buscando que haya coincidencia entre las demandas de los habitantes
de un determinado territorio, con una oferta publica diversa y articulada
de productos, bienes y servicios.

Los servicios de APS presentan las condiciones basicas de gestion terri-
torial: abordaje poblacional; abordaje horizontal y descentralizado; abor-
daje integral y regulacion de la oferta’. Estos servicios definen con preci-
sién areas de influencia geografica, identifican la poblacion bajo su esfera
de influencia y la responsabilidad de los servicios sobre esa poblacién,
programan localmente acciones, organizan e implementan dispositivos de
referencia y contrarreferencia, y monitorean los resultados (Tobar, 2010).

1.2 Acerca de la calidad de atencion

Seguin reporta la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), cada afio
ocurren millones de muertes en todo el mundo que pudieron haberse pre-
venido con sistemas de salud que ofrecieran servicios accesibles, oportunos
y de calidad. Por ello, la OMS insta a las autoridades sanitarias a orientar
de forma clara las politicas nacionales hacia la mejora de la calidad de los

1  Existen numerosos trabajos que permitieron determinar la necesidad de servicios de salud
en la poblacidn; el estudio clasico de White, realizado en 1961 y repetido luego, identifico
que, de cada mil habitantes en un determinado territorio, es esperable que en un mes unos
750 perciban sintomas, 250 consulten en el primer nivel de atencion, 9 requieran derivacio-
nes a hospitales y 5 sean referidos para recibir atencién especializada y solo uno requiera
atencion de alta complejidad a nivel de internacion (Tobar, 2010).
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servicios de salud y el establecimiento de mecanismos para medir los pro-
gresos que se vayan logrando (OMS, 2019).

El concepto de calidad de atencion puede llegar a ser muy diverso, de-
pendiendo desde dénde se lo establece. La persona que busca el servicio
probablemente esperara que este sea accesible y de pronta atencién, calido,
con buenas instalaciones y solvencia profesional. Para la persona que presta
el servicio, la valoracion de la calidad podria basarse mds en aspectos téc-
nicos y cientificos. Quien paga el servicio seguramente tendra en cuenta el
balance de ganancias y pérdidas que se relacionan con todas las partes que
implican el proceso de atenciéon (Donabedian, 2001). Para la OMS,

la calidad de los servicios de salud consiste en satisfacer las necesidades de
salud de las personas, las familias y las comunidades con base en las mejores
practicas, la ética y el conocimiento cientifico, contribuyendo a la equidad y
al bienestar, sin dejar a nadie atras, lo que implica una particular atencion a la
diversidad y a las personas y poblaciones en situacion de vulnerabilidad (OMS,
2019).

Como el proceso asistencial es complejo, la calidad de atencién se pue-
de medir a través de diferentes dimensiones, no existiendo un consenso
sobre cuales son las mejores formas de valorarla. Se habla de dimensiones
tales como efectividad, eficiencia, acceso, competencia técnica, equidad,
adecuacion, disponibilidad, seguridad, respeto, oportunidad, experiencia
asistencial al paciente, disponibilidad de informacién, continuidad, pre-
vencion y deteccién temprana y evaluacion.

Segtin Donabedian (2001), los criterios de calidad pueden clasificarse de
acuerdo con varias caracteristicas. Por ejemplo, estar basados en: un enfoque
de evaluacion (perteneciente a la estructura, al proceso y a los resultados);
las fuentes (derivados de normas, derivados de forma empirica); referentes
(relacionados con diagnosticos, problemas o condicidn, procedimientos y
centros o niveles de asistencia), entre otras caracteristicas descriptivas.

Si bien existen muchos factores a considerar al momento de pensar en
el desempeno con calidad, los mayores esfuerzos deberian dirigirse a saber
con qué, como y para qué se hacen las cosas, estableciendo estandares de
estructura, procesos y resultados, acreditando servicios.
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En este sentido, existen muchas guias que orientan hacia acciones que
posibiliten el mejoramiento continuo de la calidad de atencién. Por ejem-
plo, la Gestién y Reconocimiento Basado en Estandares (GRBE) es un en-
foque gerencial para mejorar la calidad de los servicios de salud y su des-
empeno. Consiste en utilizar sistematicamente estaindares operacionales de
desempefio que sirvan de base para la organizacion de servicios de salud y
para motivar a los recursos humanos a través del reconocimiento. La GRBE
sigue cuatro pasos: definiciéon de estandares de desempeno de manera ope-
racional, implementacion de los estandares a través de una metodologia
dindmica y sistematica, medicién del progreso para guiar el proceso de
mejoria hacia estos estandares y reconocimiento del cumplimiento de los
estandares (Necochea y Bossemeyer, 2007).

En la medida que los servicios e instituciones cuenten con herramientas
que les permitan progresar en calidad, iran mejorando el trato al usuario
y disminuirdn los errores clinicos y administrativos, lo que permitird un
mejor manejo. El control de calidad de los servicios de salud puede generar
un circulo virtuoso dentro de las instituciones que acarrearan beneficios
para toda la sociedad. Al optimizar los procesos de atencién y realizar un
trabajo con calidad, los costos del sistema de salud disminuiran, no solo en
cuanto a los costos financieros sino de tiempo, de recursos humanos, fisi-
cos, de equipamiento, de tal manera que se podran obtener mas recursos
que podran ser invertidos en mads prestaciones (Forrellat, 2014).




VV’VVV
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2

CONTEXTUALIZACION

2.1 El Sistema Nacional de Salud (SNS) de Paraguay

En Paraguay, el SNS -segun la Ley N.° 1032/1996- incorpora a todas
las instituciones que brindan servicios de salud de los subsectores: publico
(MSPBS, Hospital de Clinicas y Centro Materno Infantil, gobernaciones
y municipios, sanidad militar, policial y de la armada); privado (medici-
na prepaga, proveedores privados); y mixto (Instituto de Prevision Social,
Cruz Roja). A pesar de que el marco normativo vigente habilita un siste-
ma de salud universal, el pais no cuenta con tal sistema, sino con subsec-
tores desarticulados, cuya atencion es fragmentada, desigual e inequitati-
va (Gémez y Guillén, 2017).

Esta excesiva segmentacion y fragmentacion dificulta el acceso a servi-
cios de salud de calidad, compromete los resultados de salud, y favorece un
uso irracional e ineficiente de los recursos disponibles y una baja satisfac-
cion de las personas con los servicios recibidos (OMS, 2019).
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El 71,9% de la poblacién es atendida por el MSPBS. La proporcién de
personas que cuentan con algun seguro de salud (ya sea publico o privado)
varia segun sus ingresos (3,2% si son del quintil mas pobre y 34% si son del
quintil mas rico), el lugar donde viven (11,8% si son del area rural y 25% si
son de la urbana), entre otras condiciones que generan inequidad (EPHC,
2019). Estos datos revelan que la poblacion recibe diferentes servicios y
atenciones segun sus circunstancias econdémicas y de vida: la rural tiene
mucha menos cobertura de seguro médico que la poblacién urbana. De
esta manera, el SNS es inequitativo, resulta caro e ineficiente y no cumple
con la funcién de garantizar el derecho a la salud®.

Durante décadas, el SNS se ha construido con un modelo centrado en la
enfermedad y en los hospitales, lo que supuso llegar a la poblacién cuando
ya esta enferma e incluso con trastornos graves que pudieron haber sido
evitados. Como el modelo se centrd en las enfermedades —no en la preven-
cién y aun menos en la promocion-, el primer nivel no se desarrolld, no fue
financiado ni fortalecido y la poblacién en general ha tenido que recurrir
sistematicamente a los hospitales para sus problemas de salud, tanto sim-
ples como complejos.

En el sector publico —objeto del presente estudio-, los servicios de sa-
lud se han organizado en todo este tiempo con una légica vertical, con los
servicios concebidos de manera jerarquica. El primer nivel lo ocupan dis-
pensarios y puestos de salud sin capacidad resolutiva; en el segundo estan
algunos centros de salud y hospitales distritales con capacidad para resol-
ver problemas no complejos ni de resorte de especialistas; y en el tercero
se encuentran hospitales regionales y nacionales especializados. Cada nivel
funciona casi como un compartimento estanco, con poca o nula comuni-
cacion con los otros niveles. La fragmentacion esta demostrada en que los
programas de salud existen con una légica vertical (desde el nivel central
hacia lo local) y paralela entre ellos.

Hay numerosos programas nacionales (MSPBS, 2019) que hacen que
los servicios sean ineficientes y, finalmente, mds costosos, pues, a pesar de

2 Elderecho a la salud esta contemplado en el articulo 68 de la Constitucion de la Republica
del Paraguay de 1992.
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que deben llegar a la misma poblacidn, cada uno de los programas tiene
su personal asignado, su presupuesto propio, sus formularios y registros
propios y su agenda. Ademas, la 16gica vertical de los programas reduce
la posibilidad de involucramiento de las poblaciones en la eleccién de las
prioridades y fortalece un modelo médico centrado en la enfermedad vy,
como dependen de cooperacion externa, dejan muy poca capacidad insta-
lada (Observatorio Italiano, 2008).

A partir del afio 2008 se intentd realizar una reestructuracion del SNS,
pasando, por un lado, de la concepcion centrada en la enfermedad, a
considerar efectivamente —no solo en lo retdrico- a la estrategia de APS
como eje vertebrador del sistema y, por el otro, desde la 1dgica vertical
de relacion de los servicios de salud entre si, a una loégica de relacion en
red. La reestructuracion del sistema se inicié con la implementacion de las
USE puertas de entrada al sistema operando en los territorios sociales con
adscripcion de la poblacién y un modelo de atencién centrado en la pro-
mocioén de la salud. Los puestos de salud y dispensarios del primer nivel
debian ir reconvirtiéndose a USF y entre los servicios de distintos niveles
de complejidad debia existir un eficiente y agil sistema de comunicacién y
logistica de transporte.

Las USF se organizan en territorios sociales donde vive la gente, tienen
una poblacién asignada (3.500 a 5.000 personas). Los ESF deben realizar
un proceso dindmico y continuo de clasificacién individual de su poblacién
asignada, con el proposito de influir en su mejora mediante la planificacién
y el desarrollo de acciones que contribuyan a ello, proceso denominado “de
dispensarizacion” (MSPBS, 2017). Los ESF deben garantizar el continuo de
la atencién mediante la vinculacion con la atencion especializada segtn se
requiera mayor complejidad, para lo cual deben acceder a regulacion mé-
dica, comunicacién y transporte.

Las USE aparte de brindar servicios de atencién a la enfermedad, pro-
mueven la salud al impulsar la participacion social y la articulacién in-
tersectorial, también al brindar informacién sobre los procesos de salud y
enfermedad, la prevencién y el empoderamiento de las personas (Perrotta
y Navarro, 2018).
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A pesar de todo su potencial, el proceso de reconstruccion del SNS con
las USF como agentes transformadores del cambio no tiene un ritmo cons-
tante. El grafico 1 muestra la velocidad y tendencia de instalacién de USF
entre 2008 y 2019. La meta propuesta en el aflo 2008 era llegar progresi-
vamente a toda la poblacién que vive en Paraguay, con 1.800 USF en los
siguientes aflos, cosa que no ocurrié hasta el momento.

Grafico 1.
Numero generado y acumulado de USF instaladas en el pais. Afos 2008 a 2019

795 800 801 804 808

754 754
707 707
502
339
163176 205
EBI ° m ° m s il 3 &

2008 2009 2010 20Mm 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

I USF nuevas USF acumuladas

Fuente: Elaboracién propia con datos de |a Direccién de APS/MSPBS.

En las normativas vigentes se describe el modelo de atencién integral
en salud con enfoque familiar y comunitario, que busca poner en el centro
de la toma de decisidn a las personas, quienes deben ser activas en el cui-
dado de su salud. Ademais, el sistema de salud se organiza en funcién de
las necesidades de los usuarios. Se orienta asi a buscar —en toda la red- el
mejor estado de bienestar posible, a través de una atencion de salud inte-
gral, oportuna, de alta calidad y resolutiva, social y culturalmente aceptada
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por la poblacioén, considerando sus preferencias, la participacién social, in-
cluido el intersector, y la existencia de sistemas de salud indigena (MSPBS,
2016).

Si bien hoy en dia ya no se discute que la promocién y la prevencién
de enfermedades en salud tienen mejores resultados que otras medidas de
salud publica, es muy poco lo que se destina a la APS. La OPS recomienda
invertir el 30% del gasto publico de salud en el primer nivel de atencién
(OPS, 2019), a fin de lograr la universalidad en el acceso a los servicios de
salud y facilitar la entrada al sistema de salud. Sin embargo, el presupuesto
que el MSPBS destiné en el afio 2018 a la Direccion General de APS fue de
tan solo 4% del total (MSPBS, 2018). Aunque aparte del presupuesto para
esta Direccion existen otras inversiones que llegan al nivel comunitario de
atencion (tales como medicamentos, vacunas, capacitacion al personal de
salud, entre otros), las destinadas a la APS estan muy lejos de lo ideal.

La pobre inversién en APS se dimensiona aiin mejor si se considera que
toda la inversion en salud de hecho es muy baja en el pais. Si comparamos
los gastos corrientes de salud® en relacion porcentual al PIB con otros pai-
ses de América Latina, en el afio 2018 Paraguay gasto 6,8% del PIB total,
Chile 8,5%, Brasil 11,8% y Colombia 5,9%. Por mas que estd en un término
medio con respecto a estos otros paises, 56% de este gasto pertenece a la
salud privada. A pesar de que la tendencia del gasto corriente en salud va
en aumento (10 billones de guaranies en el 2012, a 16 billones de guaranies
en el 2016), la carga del financiamiento recae principalmente en los hogares
(MSPBS, 2018).

Es un hecho que la salud publica en Paraguay no es una prioridad presu-
puestaria y esto, junto con la débil apuesta a la APS, profundiza las inequi-
dades para el acceso a la salud de toda la poblacion.

3 Laestructura financiera del sector salud (publico y privado) se agrupa en gastos corrientes
(consumo anual de bienes y servicios) y gastos de capital (infraestructura, maquinaria y
equipos, entre otros) (MSPBS, 2018).
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2.2 La pandemia por COVID-19 en Paraguay

A 10 meses del primer caso del nuevo coronavirus en el pais, al 24 de
enero de 2021 ya existen 126.370 casos confirmados y 2.586 fallecidos
(MSPBS, Contador de COVID-19%).

Cuando la poblacién paraguaya en su totalidad entr6 en cuarentena, el
MSPBS empez6 una serie progresiva de reorganizaciones y adaptaciones
para poder dar respuesta a las necesidades de salud que irian surgiendo en
la medida que el virus se propagara hasta llegar a todo el territorio nacio-
nal y a un gran numero de personas. Como en la mayoria de los paises del
mundo, la estrategia de lucha contra la pandemia se centrd en los hospita-
les, sobre todo en los servicios de Unidades de Terapia Intensiva. Lo cual
es fundamental (pero no suficiente) para responder de forma inmediata e
integral a las formas graves de esta enfermedad.

Para hacer frente a la emergencia sanitaria, se realizaron diversas ac-
ciones, entre ellas: el aumento del nimero de camas de terapia intensiva,
intermedia y camas hospitalarias en general; el fortalecimiento de los hos-
pitales y laboratorios; la readecuacion de espacios fisicos para la atencién
de personas con sintomas respiratorios, priorizandose esta afeccion sobre
las demas; la redistribucion del personal de salud; la organizacion de cua-
drillas de trabajo; y la exhortacion a que la gente evite ir a consultar para
controles.

Mientras tanto, la poblacidén en general en cuarentena sufrié severos
embates a su subsistencia, puesto que amplios sectores estan vinculados a
pequenas empresas o a la economia informal, con ingreso absolutamente
dependiente de su actividad diaria. El 68,5% de un total de 1.873.122 hoga-
res reportd que algiin miembro del hogar tuvo disminucién de ingresos y
37,8% perdio el trabajo o fuentes de ingreso (EPHC, 2020).

4 El MSPBS mantiene un conteo diario de la situacion en su sitio web (https://www.mspbs.
gov.py/index.php).
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A la par, la pandemia gener6 acciones solidarias y de trabajo voluntario
que incluyeron desde la confeccion y entrega de tapabocas, elementos de
limpieza e higiene, e incluso lavamanos portatiles, hasta la organizacién
de ollas populares, huertas comunitarias, chacras familiares, sistemas de
trueques, autoconvocatorias e intensos debates virtuales.

En todos los departamentos del pais hubo personas con COVID-19 po-
sitivo. Las cifras mads altas de casos se dieron en Central (46,5%), Asuncion
(26,6%) y Alto Parand (8,2%). La mayor cantidad de personas contagiadas
fueron de la franja etaria 25 a 34 afios (30%). En cuanto a las fallecidas, sin
embargo, los nimeros mas elevados estuvieron el grupo de personas con
80 aflos y mas, seguidas por el de 70 a 74 afos. Entre los casos confirmados,
el 21,9% present6 comorbilidades y/o factores de riesgo. Las comorbilida-
des mas frecuentes fueron: cardiopatias cronicas (24%); obesidad (18%) y
diabetes (17%) (MSPBS, 2021).

Un aspecto a destacar es que las proyecciones epidemiologicas locales
hablan de probables nuevas olas de enfermedad y muerte que se iran pre-
sentando debido a la disminucién en la atencion, en los controles y en la
provision regular de medicamentos para ECNT y otras enfermedades como
cancer; merma de vacunacion contra enfermedades prevenibles como el
sarampion o la tuberculosis; y personas con sindrome de estrés postrau-
matico por la imposicidn del encierro, el desgaste mental, la depresion y el
impacto de la crisis economica (Sequera, 2020).

El complejo escenario descrito sucintamente en este capitulo da cuenta
de la importancia y rol protagénico que deberia tener la estrategia de APS
en el contexto de pandemia.
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3

METODOLOGIA

Se recurri6 a la estrategia de Estudio de Caso para conocer las condi-
ciones en las que se encuentran 10 USF para dar respuestas a las necesi-
dades de salud de su poblacién durante la pandemia y probable endemia
de COVID-19. Esta estrategia tiene como ventaja que posibilita abordar
objetos de estudio complejos (en este caso, una pandemia), tomando di-
ferentes fuentes de evidencia como, por ejemplo, la observacion directa y
entrevistas a profundidad a actores clave (Escudero y Gutiérrez, 2008).

La observacion directa se aplicé en 10 USF seleccionadas con un carac-
ter descriptivo y transversal; el muestreo fue dirigido, no probabilistico.
Ademas, se realizaron 10 entrevistas a profundidad a actores clave.

El trabajo de campo fue realizado entre octubre y noviembre del afio
2020. A continuacion, se describen los pasos realizados para recolectar los
datos.




3.1 Elaboracion del instrumento de observacion directa
del desempeno de las USF

Si bien las USF cuentan con guias, manuales de funciones y protocolos
clinicos, ain no disponen de alguna herramienta que evalte su desempeiio
a través de estandares de calidad de atencion, por lo que el equipo de inves-
tigacion disefié una para tal fin.

El primer paso para la construccion de la herramienta fue definir los
estandares de calidad de atencion, para lo cual se tuvieron en cuenta prio-
ritariamente las normativas y los protocolos nacionales vigentes, ademas
de literatura internacional. En el Anexo 1 se presentan los estandares selec-
cionados, sus indicadores con definiciones y las fuentes. En el instrumento
se ordenan los estandares de calidad de atencion de las USF segun conside-
ren aspectos estructurales (;con qué?), de proceso (;c6mo?) y de resultado

(spara qué?).

o Variables estructurales: la infraestructura, los materiales, los equi-
pos e insumos de proteccion, los recursos humanos disponibles, el
transporte y la comunicacion (disponibilidad de Internet, disponi-
bilidad de computadoras institucionales en red con el nivel regional
para referencia y/o telemedicina).

o Variables de proceso: la capacitacion a los ESF en COVID-19; el
acompafnamiento y la contencién desde el nivel central y/o regional
a los ESF; poblacion asignada censada, mapeada y dispensarizada; la
indagacion sobre satisfaccion del usuario; la continuidad de atencion
segun dispensarizacion; el seguimiento a pacientes con COVID-19;
el agendamiento telefénico; la existencia de planes de salud en te-
rritorio; la comunicacion e informacion a la poblacion para la pro-
mocién de habitos saludables, prevencion de enfermedades respi-
ratorias y rehabilitacion de pacientes recuperados de COVID-19; la
interaccion del personal de salud con las otras instancias de la red
de servicios (referencia y contrarreferencia); el enlace con la pobla-
cién asignada a su territorio, el relacionamiento y la articulacion
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con instituciones educativas, deportivas, religiosas, cooperativas,
radioemisoras, etc.

o Variables de resultados: el estudio de la atencién oportuna a la po-
blacién del territorio de cada USF aquejada de COVID-19 yala po-
blacién con condiciones subyacentes de comorbilidad, en particular
aquellas con ECNT.

Una vez disefiada la herramienta, fue validada por un grupo de expertos
del dambito de la salud comunitaria y de atencién primaria y luego probada
mediante una prueba piloto en terreno. Las observaciones que brindaron
las personas expertas fueron mas de forma, estuvieron de acuerdo con el
enfoque y los estandares de calidad propuestos. A partir de sus recomen-
daciones, se agregaron aspectos relacionados a la gestion de la informacion
en las USE, se reagruparon ciertos criterios de verificacion y se consensud la
lista de los medicamentos clave que las USF deberian disponer.

La prueba piloto fue realizada en 2 USF de la capital: una estandar ubi-
cada en un barrio periférico de una zona inundable y otra de caracter mix-
to situada en un barrio residencial. Fue de utilidad, ya que permitié probar
la herramienta y estimar el tiempo requerido para aplicarla; apreciar la di-
namica de las USF y establecer el mejor momento para visitarlas.

Posteriormente, se realizaron ajustes al instrumento (se seleccionaron
y reagruparon estandares, pues algunos terminaban siendo repetitivos o
poco practicos), quedando la herramienta con 19 estandares y 52 indica-
dores con sus respectivos criterios de verificacion (ver Anexo 2). Cada es-
tandar tiene indicadores y criterios objetivos de verificaciéon que ayudan a
determinar si ese estaindar se cumple o no.

3.2 Aplicacion del instrumento

La muestra incluyé 10 USF seleccionadas considerando una composi-
cion heterogénea seguin caracteristicas rural, urbana, periurbana o ubica-
das en asentamientos y modalidad de USE pues existen varios tipos: estan-
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dar (completas, incompletas), mixtas’, mdviles (para zonas con poblacién
dispersa) y ampliadas (en donde se realizan partos). La seleccion final reca-
y6 en 2 USF de Asuncion, 4 de Central (Fernando de la Mora, San Lorenzo,
Capiata y Aregud), 1 de Guaira, 1 de Alto Parand, 1 de Concepcién y 1 de
Villa Hayes.

La aplicacion de la herramienta de cumplimiento de estandares de cali-
dad se realiz6 in situ y por observacion directa de cada USF estudiada; en-
trevistas a las personas que integran los ESF; revision de registros y de do-
cumentos institucionales. No todos los indicadores pudieron ser aplicados
a todas las USE, ya que entre ellas existen diferencias segun sean estandares,
moviles, mixtas o ampliadas. Una vez evaluado cada estandar, se determiné
cuantos se lograron aplicando un puntaje (en nimeros absolutos y/o como
porcentaje del total). Un estandar se cumple cuando el 100% de los indica-
dores que le son aplicables estan presentes segtin lo que internacionalmente
se recomienda (Necochea y Bossemeyer, 2007).

La definicion cuantitativa de los resultados posibilité dibujar una linea
de base para el monitoreo futuro de las actividades de cada USE. Ademas,
la herramienta aplicada identifica las brechas para el cumplimiento de cada
estandar. De esta manera, se detectaron desviaciones de lo esperado, lo que
permitira tomar decisiones sobre el tipo de medidas dirigidas al mejora-
miento continuo de la calidad de la atencion.

3.3 Realizacion de entrevistas a profundidad a actores
clave

Antes de ser aplicadas las entrevistas a profundidad a actores clave, la
guia de preguntas fue puesta a consideracion del ya mencionado grupo de
expertos y también fue validada por dos profesionales de la antropologia
social. Su aporte se centr en la formulacion de las preguntas y en informa-

5 En una misma infraestructura coexiste una USF con su ESF y un Puesto de salud con su
personal propio, o sea, coexisten 2 modelos diferentes de atencién en el mismo lugar.
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cion util para decidir a quiénes entrevistar. Ademas, las recomendaciones
recibidas permitieron reformular las preguntas para impregnarlas de un
enfoque realista, intercultural y respetuoso, en particular las que iban diri-
gidas a las lideresas indigena y campesina.

Quedaron definidas 10 entrevistas a profundidad (ver Anexo 3) que
fueron realizadas a dos personas de direcciones nacionales del MSPBS (de
APS y de Vigilancia Epidemiolégica); dos personas al frente de direcciones
regionales (de APS y de toda una region sanitaria); un concejal departa-
mental; 3 integrantes de ESF de las USF (una enfermera, un médico, un
agente comunitario); una lideresa campesina y una lideresa indigena. Se
confeccionaron guias con preguntas generales y comunes y preguntas es-
pecificas para cada persona a ser entrevistada.

3.4 Limitaciones del estudio

Respecto a la evaluacion de niveles de cumplimiento de estdndares de
calidad, cabe decir que los estandares seleccionados no son todos los que
podrian estar. Por ejemplo, en este trabajo no se tomd informacion acerca
de los recursos financieros de cada USF ni se observo el momento mismo
de la atencion médica o de enfermeria o de la aplicacion de procedimientos
terapéuticos especificos.

Otra limitacion del estudio es que el nimero de USF estudiadas no es
representativo, por lo que los hallazgos de la investigacion no pueden gene-
ralizarse. Las limitaciones se debieron al propio contexto de la pandemia; la
limitada capacidad operativa de recoleccion y andlisis; el tiempo del que se
dispuso y la naturaleza compleja del fendmeno a ser estudiado.

En cuanto a las entrevistas a profundidad, algunas tuvieron que ser rea-
lizadas de manera virtual. Por otra parte, considerando la diversidad de
personas que integran la sociedad, el haber podido entrevistar solamente a
10 por limitaciones de tiempo, deja abierta la posibilidad de que no todas
las voces hayan sido escuchadas.

27



3.5 Consideraciones éticas

Este estudio cumplié con las recomendaciones éticas cuidando la con-
fidencialidad, anonimizacién y respeto a la dignidad de las personas abor-
dadas. Como paso previo, se presento el proyecto a las autoridades com-
petentes del MSPBS vy las visitas en cada unidad fueron acordadas con los
ESF correspondientes. La participacion de las personas entrevistadas para
este estudio fue voluntaria, con aceptacion oral después de explicarles el
proposito y la metodologia de la investigacion.
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4

PRINCIPALES
HALLAZGOS

En este capitulo se desarrolla una valoracion de las condiciones en las
que se encuentran las USF para cumplir con su rol de atencién a la salud
en su poblacién asignada. Se presenta el cumplimiento de los estandares
de calidad de atencién y sus indicadores, tanto en términos porcentuales
como en valoraciones cualitativas cuando corresponde. Los hallazgos in-
cluyen la informacion recogida también de las entrevistas a profundidad.

Fueron visitadas 10 USF: una de ellas atendia a poblacion urbana de alto
riesgo social en zonas inundables de la capital, dos atendian a poblacién rural
e indigena, 3 atendian a poblacion rural y urbana, y 4 a poblacién urbana.

En el grafico 2 se aprecia el porcentaje de cumplimiento de estandares
por cada USF y su modalidad®. El porcentaje promedio de cumplimiento
de estandares fue de 35% para una meta de al menos el 80%.

6 En el Anexo 4 se presenta una tabla donde se detalla el cumplimiento de los 52 indicadores
correspondientes a los 19 estdndares estudiados por cada USF visitada.




Grafico 2.
Porcentaje de cumplimiento de estandares por cada USF
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Fuente: Elaboracién propia con datos recolectados.

A continuacion, se agrupan y presentan los hallazgos de la informacion
recogida en las USF y durante las entrevistas segun los criterios de calidad
de atencidn en la estructura, el proceso y los resultados. Exponer los hallaz-
gos desde esta perspectiva resulta ttil para buscar comprender cuales son
las circunstancias por las cuales las USF estudiadas no llegan a porcentajes
aceptables de cumplimiento de estandares de calidad de atencion.




4.1 Criterio de calidad de atencion en cuanto a la
ESTRUCTURA

Principales hallazgos

Fortalezas
o Las USF cuentan con manuales de funciones y protocolos clinicos.

o Las USF cuentan con un programa médico arquitectonico.

Brechas
« Ladisponibilidad institucional de transporte y comunicacion es critica.

o No todas las USF estaban provistas de medicamentos para tratar el
COVID-19 ni para ECNT.

o Las USF en su mayoria no cuentan con el numero adecuado de pro-
fesionales.

« Existe sobrecarga de funciones administrativas para los ESE.

Cuenta con un equipo
completo de salud de la 100% 2

familia que cumple 40 horas cumplimiento USF

semanales.

Estandar1

Al contar con personal administrativo, solo 2 USF cumplen con el 100%
de los indicadores de este estandar, las 8 restantes no lo tienen, por lo que
llegan al 80% de cumplimiento. Es importante considerar que en la com-
posicion de los ESF el 35% de las actividades del primer nivel se refieren
a actos administrativos, debido a la existencia de casi 300 formularios de
los numerosos programas existentes dentro del MSPBS, seguin sefialé una
entrevistada (ES8).
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Otro aspecto para considerar es que, si bien el indicador para el nimero
de agentes comunitarios se consider6 como cumplido cuando la USF tenia
a partir de 2, solo una USF tiene los 5 reglamentarios. Una agente comuni-
taria entrevistada manifesté que son muchas 76 manzanas para 2 agentes y
que los ESF deberian tener 5.

En cuanto a la existencia de odontélogos, el indicador se cumplia con
1 por cada 2 USE Los hallazgos muestran que hay una mala distribuciéon
de estos, ya que las USF mixtas contaban con incluso 3 odontélogos (sin
infraestructura que les permita brindar una atencién adecuada) que no res-
pondian administrativamente a la USE.

En las USF mixtas, donde coexisten ESF y otros profesionales del MSPBS
(que integraban antiguos puestos de salud y dispensarios) y/o de los muni-
cipios (pediatras, ginec6logos, clinicos), se observé que trabajan como gru-
pos separados, no intercambian informacién, no coordinan sus horarios y
actividades, no se integran ni adhieren a la estrategia de trabajo de la APS.
Los ESF no siempre conocen las atenciones que estos profesionales brindan
a su propia poblacion asignada.

En los meses de octubre y noviembre, en contexto de pandemia, los ESF
seguian trabajando por cuadrillas, por disposiciones del nivel central. Una
enfermera entrevistada, integrante de un ESF coment¢ al respecto:

“[...] laidea del trabajo en cuadrilla era que a los dias que no nos corres-
pondia venir a la USF trabajemos online o hagamos las capacitaciones,
pero la gente toma como dias de descanso, de vacaciones”. (E9)




El establecimiento de salud
puede organizar la atencion
en espacios diferenciados a
pacientes con IRA y no IRA
segun normativa vigente.

100% 1
cumplimiento USF

Todos los indicadores se cumplieron en solo 1 de las USF y otras 3 no
cumplian con ninguno. Es decir, en esas tres USF no tenfan dénde hacer
triage de pacientes.

Un problema detectado durante el trabajo de campo es que algunas de
las USF estan asentadas en terrenos o locales que no son propios (predios
de organizaciones sociales, municipalidades, seccionales coloradas o de la
Iglesia, entre otros) y, por ello, no pueden realizarse mejoras de infraestruc-
tura. Al respecto, una de las personas entrevistadas del nivel central mani-
festd que no existe un presupuesto solido para la parte patrimonial de la
institucién, con debilidades histdricas en este tema (E8). En contrapartida,
sefialé que, como fortaleza, la APS cuenta con instrumentos normativos
y un programa médico arquitecténico (reconocido a nivel internacional),
que estandariza la infraestructura de las USF y posibilita el desarrollo de los
programas y la cartera de servicios de manera adecuada en el primer nivel.

El establecimiento de salud

dispone de medicamentos 100% 5

e insumos suficientes para cumplimiento USF
manejo de IRA y no IRA.

La mitad de las USF estudiadas cumplen con este estandar. Cuatro USF
no disponian de oxigeno. Los elementos de bioseguridad para los ESF es-
casearon al principio de la pandemia (al punto que tuvieron que recurrir a
donaciones y polladas), pero al momento de la recoleccién de datos, todas
las USF contaban con los mismos.




La USF dispone de medios
de transporte para realizar 100% 0
las visitas domiciliarias y las cumplimiento USF

referencias de pacientes.

Ninguna de las USF dispone de medios de transporte. Dos de ellas cuen-
tan con motos pertenecientes al servicio, pero no pueden usarlas por falta
de combustible y mantenimiento. Se detecté que el problema no es sola-
mente que la mayoria de las USF carece de transporte propio institucional,
sino que tienen enormes dificultades para articular con otras instancias de
la red para acceder a transporte en casos de urgencia, al punto que llegan a
transportar pacientes graves en sus vehiculos particulares o en la patrullera
policial.

Todas las USF visitadas refirieron que realizan las gestiones institucio-
nales, tales como retirar medicamentos e insumos (de la Region Sanitaria
correspondiente), llevar muestras de Papanicolau realizadas u otras dili-
gencias, recurriendo a sus propios vehiculos. Incluso, cuando deben hacer
visitas domiciliarias lejos del servicio, deben utilizar sus vehiculos perso-
nales (si tienen).

La USF dispone de
medios de comunicacion
: . : 100% 4
Estandar 5 } operativos y equipados para e

agendamiento, seguimiento y cumplimiento USF

referencia de pacientes.

Este estandar es cumplido por 4 USE tinicamente 2 llegan al 25% y otras
2 no cumplen con ningun indicador. En todas las USF visitadas, los ESF
terminan utilizando sus propios teléfonos celulares y pagan el servicio de
Internet de su bolsillo para poder enviar los informes diarios exigidos por
el nivel regional.




4.2 Criterio de calidad de atencion en cuanto al PROCESO

Principales hallazgos

Fortalezas

Casi todas las USF tienen a su poblacién asignada censada, mapeada
y dispensarizada.

Los ESF estan capacitados en COVID-19.

Los ESF ofrecen continuidad en la atencidn a los pacientes con IRA.

Brechas

Los datos recabados y enviados diariamente a nivel regional no son
procesados y analizados al interior del ESF para la planificacion.

Las consultas de satisfaccién del usuario o autoevaluaciones de con-
trol de calidad no son realizadas.

La continuidad en la atencion segtn dispensarizacion se vio afecta-
da por la pandemia.

La promocion de la salud no se esta realizando de manera satisfac-
toria.

La articulacion en red con niveles de mayor complejidad es inexis-
tente, por lo que la atencién integral no estd garantizada.

Los diagndsticos y planes de salud con la comunidad no se estan
llevando a cabo.

No hay articulacion con otros sectores.




EI100% del personal de salud
Estandar 6 de la USF recibid capacitacion
en el manejo de COVID-19.

100% 7
cumplimiento USF

Se cumple cabalmente en 7 USE La capacitacion fue realizada en linea al
inicio de la pandemia y se enfocé en la organizacion de las unidades, la pre-
vencion del contagio, el manejo y la derivacion de pacientes con COVID-19.
En noviembre de 2020, todo el personal médico fue capacitado y este, a su
vez, lo transmitia a su ESF correspondiente. En 3 USE sin embargo, la ca-
pacitacion no alcanzé a todas las personas que integran el ESE

En los meses de marzo a mayo del afio 2020 también se realizaron ca-
pacitaciones enfocadas a condiciones especificas y COVID-19, como, por
ejemplo: poblacién embarazada, con el virus de inmunodeficiencia huma-
na VIH, menores de cinco afios, ademas de como cuidar la salud mental en
tiempos de pandemia.

El personal de salud de la

USF recibe acompanamiento, 100% 1
contencian, apoyo del nivel cumplimiento USF
superior.

Este estandar se cumple en una sola USE. Los integrantes de 5 ESF dije-
ron no recibir ni un apoyo. Alegaron que les hubiera gustado recibir apoyo
psicoldgico individual o grupal y mayor acompanamiento y seguimiento
del nivel superior. En cambio, las personas entrevistadas de los niveles cen-
tral y regional declararon que si realizan acompafamiento y supervision
(E4, E7 y ES).




La USF tiene identificada,
. mapeada y dispensarizada 100% 9

Bk g al 100% de su poblacion cumplimiento USF

asignada.

Se cumple en casi todas las USE Solamente una USF no realiza clasifica-
cion por vulnerabilidad.

La USF cuenta con
herramientas para la
Estandar 9 evaluacion sobre la calidad
de atencion que brinda a sus

usuarios.

100% 0
cumplimiento USF

No se cumple. Ni una USF visitada tenia buzones de sugerencia ni rea-
liza encuestas de satisfaccion al usuario. En una USF mévil contaron que
habian tenido un buzdn, pero que los usuarios lo destruyeron (E3). Duran-
te las entrevistas a integrantes de los ESE algunos profesionales (E3 y E6)
comentaron que durante los Aty que hacian antes de la pandemia recibian
las quejas y sugerencias de los usuarios, aunque al mismo tiempo comenta-
ron que muy pocas personas asisten a estas asambleas.

El Equipo de Salud de

la Familia (ESF) ofrece
continuidad de la atencidn

a los pacientes seguin
dispensarizacion de poblacion 100% 2
asignada en cualquiera de cumplimiento USF
las modalidades disponibles

(telefdnica, domiciliar o
presencial en el servicio de

salud).

Estandar 10

De las 10 USF, solamente 2 cumplen con este estandar. Segun declara-
ciones de las personas integrantes de los ESE en los primeros meses dis-
minuyd la cobertura de vacunacion. Pero esta disminucion no es posible
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cuantificar en términos estrictos, ya que se envian los informes cada dia a
la regién sanitaria correspondiente sin hacer un analisis de sus datos. Las
metas de vacunacion y el monitoreo se realizan en el nivel central.

La vigilancia del crecimiento y desarrollo de la poblacién infantil tam-
bién disminuyd, tanto porque las propias familias dejaron de llevar a sus
ninos a la consulta, como porque las visitas domiciliarias se suspendieron
en los primeros meses de la pandemia por disposicion del nivel central.
La atencién a menores de 5 afos se limitd a entrega de leche del Programa
Alimentario Nutricional Integral (PANI) y vacunacién para los que llega-
ban hasta las USE Las consultas odontoldgicas fueron suspendidas desde
la declaracién de emergencia sanitaria en marzo y seguian sin reanudarse
cuando se realizo el trabajo de campo. El control prenatal se siguid reali-
zando a las embarazadas que acudian a las USE pero no todas acudian y
las que estaban acudiendo lo hacian con menos frecuencia. Las pruebas de
Papanicolau fueron interrumpidas desde marzo y, al momento de las visi-
tas, en una sola de las USF habia sido retomado este estudio de tamizaje de
cancer de cuello uterino.

En cuanto a la provisiéon de medicamentos para ECNT, todas las USF
declararon tener problemas con el suministro, el cual desde antes de la pan-
demia ya venia siendo intermitente para algunos medicamentos como los
antihipertensivos. La mayoria de las USF implement¢ dias exclusivos para
entrega de medicamentos a pacientes cronicos, haciendo la salvedad que se
limitaban Gnicamente a la entrega del medicamento, sin realizarse control
clinico alguno.

Segtin las declaraciones de una persona entrevistada del nivel regional
(E7), las consultas se mantuvieron en algunas regiones sanitarias, disminu-
yeron en otras y en otras hasta aumentaron. A su criterio, muchos usuarios
que antes no se acercaban a sus USE al no querer ir al hospital, se acercaron
mas a las USE, aumentando en el primer nivel el nimero de consultas. No
obstante, reconocié que se ha resentido el trabajo en terreno con la con-
signa de “Quédate en casa”




El Equipo de Salud de

la Familia (ESF) ofrece
continuidad de la atencion a
los pacientes con COVID-19 y
otras IRA con cualquiera de
las modalidades disponibles

(telefdnica, domiciliar o

presencial en el servicio de
salud).

100% 9
cumplimiento USF

El estdndar se cumple en casi todas las USE la que no cumplia era por-
que no disponia de médico (desde hacia 7 meses).

La lideresa campesina (E2) refirié que durante desde la cuarentena la
doctora de la USF recorrid casa por casa en moto para verificar coémo se en-
contraban. Ademas, segun declaraciones de una de las personas entrevis-
tadas de nivel central, el médico y la licenciada (en enfermeria) siguieron
brindando atencién durante todo el siguiente tiempo, también continud la
entrega de medicamentos (inclusive distribuyendo en los domicilios) y la
consulta telefénica fue reglamentada, atendiéndose a los pacientes cronicos
bajo esta modalidad. Igualmente, el concejal departamental entrevistado
destacé que, en su localidad, los contagios comunitarios fueron aislados en
sus domicilios, recibiendo seguimiento diario por parte del ESF de la zona,
sin evidencia de discriminacion.

La USF realiza agendamiento,
consultas y seguimiento
telefonico.

100% 0
cumplimiento USF

Ninguna de las USF cumple con todos sus indicadores. En 6 USF se
brinda agendamiento telefonico (aunque algunas de ellas los hacian solo
para los dias de vacunacién), y en 9 USF algun miembro del ESF tuvo que
socializar su teléfono particular para posibilitar las consultas y el segui-
miento telefénico. Ninguna de las USF expide recetas electrénicas.
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En opinién de una de las personas entrevistadas del nivel central (E10),
deberian fortalecerse este tipo de recursos, incluyéndose no solo una res-
puesta pasiva a las llamadas sino una activa, llamando desde las USF a los
hogares. Otra persona entrevistada, del nivel regional (E7), reconoci6 que
en cada USF se tenia que ver cdmo hacer el agendamiento, las consultas y el
seguimiento telefénico (segun sus circunstancias), destacando que, si bien
las visitas domiciliarias pararon de hacerse, la atencién continué a través
del agendamiento.

La USF se articula y organiza
Estandar 13 } funcionalmente con la red de
servicios del MSPBS.

100% 0
cumplimiento USF

Ninguna de las USF cumple con todos los indicadores. Cabe destacar
que la referencia del paciente si se da, pues los ESF hacen todo lo posible
para derivar a los pacientes que necesiten atenciones mas complejas que
las USF puedan brindar, sin embargo, la contrarreferencia practicamente
no existe.

Ni una sola USF recibe informacién acerca de la evoluciéon de los pa-
cientes de su territorio que tuvieron que internarse en hospitales de la red,
ni tampoco reciben epicrisis, resimenes, recomendaciones terapéuticas
o de seguimiento al alta de los mismos. El indicador “se realiza pruebas
de PCR SARS-CoV-2 segtin protocolo vigente en su Departamento’, si se
cumple en todas las USE pero no a nivel de estas, sino a través del 154 o en
los hospitales de cabecera y a nivel central.

Otro aspecto para considerar es que no hay condiciones para que los
ESF realicen interconsultas con especialistas de Centros de Referencia.




La USF se articula y organiza
funcionalmente con la 100% A

Estandar 14 } comunidad para brindar A
atencion integral a la familia y S USF

a la comunidad.

Se cumple en todos sus indicadores solo en 4 USE Al inicio de la si-
tuacion de emergencia, cuando espontaneamente surgieron ollas popula-
res para apoyo a las personas y comunidades que quedaron sin trabajo,
las USF no participaron de las mismas; tampoco se detecté algun tipo de
articulacion con los otros sectores del Estado, responsables de garantizar
las condiciones necesarias para la salud (educacion, vivienda, transporte,
agua, alimentos, entre otras), ni con organizaciones civiles como comisio-
nes vecinales o parroquiales.

En las entrevistas realizadas a actores clave, se registran declaraciones
acerca de las limitadas acciones de los Consejos Locales de Salud (CLS) ante
la pandemia, reduciéndose casi exclusivamente a la provision de lavamanos
en algunas localidades o elementos de higiene. Ademas se menciona que,
en la préctica, los CLS no funcionan para contingencias o lo hacen de
manera muy discreta, en parte por la escasa participacién ciudadana en
los consejos, los cuales en su mayoria estan integrados por actores politico-
partidarios. Al respecto, la lideresa campesina entrevistada (E2) enfatizé
que los ESF deberian incluir mads a los lideres y referentes comunitarios
para cualquier evento de emergencia.

La USF determina prioridades,

formula y evalda su plan local 100% 1

de salud con participacion de cumplimiento USF
la comunidad.

Este estandar se cumple en solo una de las 10 USF porque cuenta con
un plan participativo. Personas entrevistadas de los ESF (E3, E6 y E9) ale-
garon que realizan anualmente por lo menos un Aty con la finalidad de
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informar a los usuarios de la atencién realizada en el afio y ocasionalmente
reciben sugerencias o quejas de parte de los asistentes. Para esas ocasiones,
se invita a la poblacion en las visitas casa por casa (no se ponen carteles
de convocatoria en la USF), no obstante, la participacion es escasa debido
probablemente al horario (generalmente los hacen en horas de trabajo) o al
poco interés, segun apreciaciones de los ESE.

El concejal departamental entrevistado (E5) comentd que no existe un
plan local de salud con participacién comunitaria en la mayoria de los te-
rritorios sociales y que, en general, se limitan a la programacién de aten-
cion definidas por los equipos locales de cada USE

El equipo de la USF
implementa actividades 100% 4
de comunicacion para la cumplimiento USF
promocidn y prevencion.

Estandar 16

Los tres indicadores de este estandar se cumplen unicamente en 4 USE
Se socializa un nimero de teléfono en 9 USE Solo 4 USF contaban con
carteles informativos y difundian informacién acerca del COVID-19 utili-
zando las redes sociales como Facebook. Sin embargo, segtin declaraciones,
era mas bien para informar sobre las actividades de la USF como los dias de
vacunacion. Durante la entrevista a la lideresa indigena, la misma manifes-
té que antes de la pandemia recibian charlas de promocién de la salud por
parte de la USE pero que luego ya no. Destaco que estas charlas serfan muy
importantes sobre todo las que informen sobre cuidados frente al corona-
virus. Ademas, coment6 que la informacién que manejan en su comunidad
es la que reciben a través de la television y la prensa. Una enfermera entre-
vistada de una USF comentd que las actividades promocionales dejaron
de realizarse al inicio de la pandemia y que ahora -mes de noviembre- las
estan retomando.




4.3 Criterio de calidad de atencion en cuanto a los
RESULTADOS

Principales hallazgos

Fortalezas

o Las USF tienen la estructura y organizacion necesarias para hacer
de primera linea de deteccién y contencion de la poblacion en casos
de pandemia.

Brechas

o Los ESF no estan pudiendo realizar analisis epidemiol6gicos ni salas
de situacion en sus USE

o Elflujo de informacién al interior de los ESF acerca de los pacientes
COVID-19 positivos no es fluido ni completo.

« Laatencién oportuna, con medicamentos y seguimiento clinico, no
esta garantizada para las personas con ECNT, obesidad y otras co-
morbilidades.

La USF detecta y/o conace
oportfunamente a pacientes
con COVID-19 positivos de su
territorio y realiza el rastreo de
contactos cercanos.

100% 7
cumplimiento USF

Los tres indicadores del estandar se cuamplen en 7 USE La forma como
conocian a pacientes positivos era, en algunos casos, por la Unidad Epide-
mioldgica Regional (UER) y en otros, a través de la comunidad. Las USF
no fueron asignadas para toma de muestras y las personas optaban por ir
directamente a los hospitales regionales o de referencia. A nivel de la comu-
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nidad, la percepcién de una de las agentes comunitarias es que las personas
que tienen sintomas ocultan ese dato porque tienen miedo al rechazo yala
discriminacion.

Ni una USF tenia sala de situacion actualizada y lo que se percibid es que
la informacion acerca de los pacientes COVID-19 positivos estaba frag-
mentada: la UER transmitia el dato al médico o médica de la USF quien, al
trabajar por cuadrillas —como el resto del ESF-, no siempre estaba presente
para pasar el dato.

La USF conoce la evolucidn de
Estandar 18 los pacientes con diagndstico
confirmado de COVID-19.

100% 7
cumplimiento USF

Este estandar se cumple completamente en 7 USE. Como contrapartida,
practicamente ni una USF conoce la evolucion de aquellos pacientes que
fueron referidos a hospitales regionales o nacionales mientras estuvieron
internados. En muchos casos, esto significé la imposibilidad de hacer bus-
quedas activas de contactos o seguimientos a la familia.

La USF brinda afencion
Estandar 19 oportuna a pacientes no
COoVID-19.

100% 4
cumplimiento USF

Unicamente 4 USF cumplen con este estdndar. Como ya se describi6 en
el estandar 10, como no se garantiz6 de manera satisfactoria la continuidad
en la atencion segun dispensarizacion, la atencion no se estd haciendo de
manera oportuna.

Al inicio de la pandemia, la consigna de hecho fue no concurrir a los
servicios de salud, salvo casos de urgencias. Igualmente, segtin apreciacio-
nes y reportes de integrantes de ESF entrevistados, se juntaron varios fac-
tores: por un lado, las personas tenian miedo a contagiarse en los servicios
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de salud y, por el otro, fueron suspendidas las visitas domiciliarias. Pero,
cuando las personas con ECNT si se decidian a concurrir a los servicios,
en los mismos no se les proveia de la suficiente cantidad de medicamentos
necesarios para sus afecciones cronicas (sobre todo faltan medicamentos
antihipertensivos), lo que gener¢ incluso crisis hipertensivas y descompen-
saciones.

Grafico 3.
Numero de USF que cumplen cada estandar de estructura, proceso y resultados
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Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos recolectados.
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DISCUSION

Este estudio se realizo entre los ocho y nueve meses de inicio de la de-
claracién de emergencia sanitaria debido a la pandemia por COVID-19 en
Paraguay. Hasta este momento, el foco del SNS estuvo en el tercer nivel de
atencion. Los acontecimientos que se suceden son muy veloces y el MSPBS
se encuentra en la tarea de garantizar a la poblacion —de manera justa y
equitativa (MSPBS, 2021)- la aplicacién de la vacuna contra el nuevo co-
ronavirus. Es la oportunidad para que las USF sean consideradas como la
respuesta a la pandemia y alcancen todo su potencial.

Los hallazgos del estudio muestran que las USF no tienen las condi-

ciones adecuadas para enfrentar esta y otras pandemias que se vaticinan,
y que la calidad de la atencion que ofrecen es mediocre. Existen marcadas
deficiencias en lo estructural, que afectan al proceso de atencién y a los
resultados, en particular son graves las carencias en cuanto a transporte y
comunicacion. Y en USF moviles, esta problematica atenta contra su senti-
do mismo de existencia.




La provisiéon de medicamentos es intermitente y no siempre suficiente.
De igual forma, llegaron de manera tardia los equipos de proteccién perso-
nal para hacer frente a la pandemia.

Esta situacion tan critica en la logistica interpela a las instancias superio-
res de la institucion, puesto que no estan garantizando que las USF cuenten
con las condiciones minimas necesarias para atender adecuadamente a la
poblacion.

La estrategia de APS no esta del todo apropiada por los ESF y mucho
menos por el resto de los equipos que trabajan en los otros servicios de
creciente complejidad de atencion de la red. La inversion en la estrategia es
bajisima y persisten viejos problemas de gestién de recursos humanos que
podrian superarse de implementarse la Carrera Sanitaria.

El plan de reconvertir (en nomenclatura y funcionalidad’) a antiguos
puestos de salud y dispensarios en USF no se esta concretando en terreno,
y en las USF visitadas que eran mixtas se encontré que existen grupos de
personas que trabajan de manera fragmentada, casi ignorandose las unas
a las otras.

La coexistencia de un ESF, en la misma infraestructura, con otros pro-
fesionales y funcionarios del MSPBS, Municipalidad o Gobernacién, que
no aplican el enfoque de la estrategia de APS ni aportan a la misma, hace
que se realicen trabajos paralelos y superpuestos, lo cual dificulta el des-
empefo de los profesionales y confunde a la poblacién. Esta fragmenta-
cién de la informacién y del trabajo empeord atin mas durante la emer-
gencia sanitaria con la organizacién por cuadrillas. La falta de personal
polivalente en los ESF implica que los que integran el equipo tengan que
sacrificar horas en tareas administrativas en lugar de destinar ese tiempo
a la atencion, la promocion y la prevencioén. Asimismo, no contar con los
5 agentes comunitarios, cantidad establecida como ideal en la normati-
va vigente (MSPBS, 2016), afecta la labor promocional de las USF en el
territorio social. Articular el trabajo es fundamental en el contexto de la

7 Los dispensarios y puestos de salud deben orientarse gradualmente hacia el nuevo mode-
lo de atencién y organizacion en redes, buscando integrar los recursos existentes (MSPBS,
2016).
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estrategia de APS, el cual debe realizarse en equipo como un proceso di-
namico, abierto y participativo de la construccion técnica, politica y social
del trabajo en salud (OPS, 2008).

Algunas USF fueron habilitadas sin haber cumplido con criterios
para la instalacién segiin normativa, como la de disponibilidad de in-
fraestructura minima necesaria o la readecuacion de la infraestructura y
funcionalidad de los establecimientos de salud existentes. Las USF con in-
fraestructura insuficiente no lograron adecuar sus espacios fisicos separan-
do espacio COVID y no COVID, segtn las recomendaciones del sector
(MSPB, 2020b). Detras de esta problematica subyacen precariedades de
larga data en la gestion del patrimonio de la institucion.

La manera como se esta gestionando la informacién debe ser reformu-
lada, pues los ESF pasan casi la mitad de su tiempo llenando cientos de
formularios que no hacen mas que fragmentar a la poblacién en patologias
inconexas unas de otras. Esto se vio empeorado durante la pandemia, pues
los ESF estaban trabajando por cuadrillas. Al terminar cada jornada, los
ESF estan obligados a enviar una enorme informacién a niveles regionales
y/o nacionales, sin que les quede tiempo para analizar esa informacién y
hacer diagndsticos situacionales para adaptar sus respuestas con base a ello.
La existencia de tantos programas se viene mencionando desde hace varios
aflos por organismos nacionales e internacionales como una de las causas
de baja eficacia y eficiencia en los sistemas de salud, sin embargo, siguen
existiendo (OPS 2008; OMS 2019; Giovanella et al. 2021).

Otra arista critica para considerar en el manejo de informacion es que
la contrarreferencia desde niveles de mayor complejidad hacia las USF no
existe practicamente. Durante la pandemia esto se traduce en que se pier-
den oportunidades de prevencion de circulacion del virus y la posibilidad
de ofrecer una atencién integral en todas sus etapas (incluyendo segui-
miento, prevencion secundaria y terciaria, curacion, rehabilitacién).

Por lo demas, pareceria que algunas USF funcionan teledirigidas desde
los niveles central y regional, quienes son los que se quedan con la informa-
cién de la localidad y establecen las metas poblacionales. Las acciones de
los ESF se centran en particular en servicios de atencion a la enfermedad,
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ofreciendo fundamentalmente atencion inmediata, siendo reactivos al pro-
blema, no proactivos, sin poder desarrollar todo su potencial.

Otro aspecto para sefalar es que las USF no han sido beneficiadas con
el programa de telemedicina, a pesar de que existe una ley que lo impulsa®.
En terreno, lo que se percibi6 es que la telemedicina en las USF se reali-
za a medias, con los equipos informaticos y de comunicacién propios de
los profesionales, por lo cual no se pudieron implementar a cabalidad el
agendamiento, las teleconsultas y el seguimiento telefénico de los pacien-
tes, acciones contempladas en los protocolos como una forma de enfrentar
la pandemia. Otra carencia identificada fue la no implementacion de inter-
consulta por parte de los ESF a especialistas de la red, como una forma de
elevar la calidad de atencidn a los pacientes y de implementar un continuo
proceso de aprendizaje y mejora.

La participacién local es muy pobre cuando existe. Este es otro aspecto
que dificulta el cumplimiento del rol promocional y preventivo de los ESF.
Esto es muy significativo en tiempos de pandemia, ya que, como se ha vis-
to, las personas que se mantienen sanas tienen menos riesgos de desarro-
llar formas graves la enfermedad. Muchas USF centran su comunicacién
con la comunidad a través de las redes sociales, lo cual puede ser una gran
oportunidad, no obstante, la comunicacién que se da es mas bien unidirec-
cional, de tipo informativo, casi propagandistico, con un contenido muy
limitado o casi ausente en cuanto a promocién y prevencion.

Las directivas del nivel central de trabajar en cuadrillas al inicio de la
pandemia, con la consiguiente reduccién de las horas de atenciéon médica,
la indicacion de no realizar visitas domiciliarias y la falta de equipamiento
institucional para la telemedicina, dificultaron que el ESF brindara conti-

8 LaLey N.°5482/2015 crea el Programa Nacional de Telesalud, a fin de facilitar “la provision
de servicios de salud a distancia en los componentes de promocion, prevencion, diagnosti-
co, tratamiento y rehabilitacion, por profesionales de la salud que utilizan tecnologias de la
informacion y la telecomunicacion, que les permiten intercambiar datos con el propdsito de
facilitar el acceso y la oportunidad en la prestacion de servicios a la poblacion que presenta
limitaciones de oferta, de acceso a los servicios o de ambos en su drea geografica” Bibliote-
ca y Archivo Central del Congreso de la Nacion, https://www.bacn.gov.py/leyes-paragua-
yas/4465/ley-n-5482-crea-el-programa-nacional-de-telesalud
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nuidad de la atencidén a los pacientes, sobre todo a aquellos con ECNT. Y,
si bien la cuarentena impidié que se realicen actividades y asambleas co-
munitarias participativas, este problema ya venia de antes: el hecho que de
10 USF solo una cuente con un plan local de salud ratifica esta afirmacion.

Los hallazgos de este estudio sugieren que la gestion territorial desde
las USF es muy débil, a pesar de que ellas tienen la estructura para poder
llevarla a cabo. Como ya se ha dicho, se mencionan cuatro condiciones
basicas para la gestion territorial: el abordaje poblacional, el abordaje ho-
rizontal y descentralizado, el abordaje integral y la regulacion de la oferta
(Tobar, 2010).

Las USF tienen como fortaleza que pueden hacer un buen abordaje po-
blacional, definiendo con precision areas de influencia geogréfica, identi-
ficando la poblacion bajo su esfera de influencia y la responsabilidad que
tienen sobre esa poblacidn. Casi todas las unidades visitadas contaban con
mapas, censos actualizados e identificacion de su poblacion segun dispen-
sarizacion. Esto tiene una potencialidad que debe ser aprovechada, ya que
en situaciones limites, como lo es una pandemia, es cuando las caracteristi-
cas de la APS cobran todo su valor y potencial. El ESF conoce al paciente y
todo lo que le rodea, sus patologias previas, miedos y temores, asi como sus
recursos familiares y sociales, lo cual es fundamental para su tratamiento y
para transmitirle la seguridad de que su médico de familia siempre estara
dispuesto a acompanarle (OMC, 2020).

El abordaje horizontal y descentralizado es pobre. El modelo de aten-
cién centrado en la familia y la comunidad esta atn lejos de ser implemen-
tado, ni siquiera estan recogiendo informacién sobre satisfaccion de los
usuarios, mucho menos realizando asambleas participativas y articulacién
con los otros sectores involucrados en los cuidados y la proteccion social
en el territorio.

Si bien esta contemplada la descentralizacion, en terreno se ha observa-
do que los Consejos Locales de Salud estan desconectados de las USF: uno
no se entera de lo que estd haciendo el otro o bien las acciones se limitan a
donaciones erraticas o a la contrataciéon de algiin personal.
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Con respecto a la regulacion de la oferta, las revisiones de ecologia de
la atencién médica ratifican que es imprescindible contar con servicios de
primer nivel muy préximos a donde vive la gente, pero no asi servicios es-
pecializados y de complejidad, para acceder a los cuales debe contarse con
un fuerte sistema de referencia y contrarreferencia (Tobar, 2010).




A' A'A' A' A' A'

CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

Las USF tienen la estructura y organizacién necesarias para hacer de
primera linea de deteccién y contencién de la poblacién en casos de pan-
demia. Sin embargo, no estan siendo consideradas en todo su potencial y
no cuentan con condiciones para dar la respuesta desde el primer nivel de
atencion que el pais necesita.

Como las USF tienen una alta capacidad para convertirse en puertas de
entrada del sistema, deberian ser actores clave en la prevencion y el corte de
circulacion del virus. Igualmente, podrian manejar con mas protagonismo
los cuadros leves y contactos, a fin de descomprimir los hospitales y reser-
varlos para los casos graves.

Asi como sucede en muchos otros paises, en Paraguay se esta subesti-
mando la capacidad de los servicios de atencidn primaria en el territorio, a
pesar del enorme alcance positivo que podrian tener si se realizara efectiva-
mente la tan imprescindible gestion territorial, de tal manera que los recur-




sos existentes para dar respuesta a las necesidades de las personas hagan si-
nergia y se aborden los determinantes sociales de la salud y la enfermedad.

Es preciso integrar la vigilancia de la salud con actividades de promo-
cion, prevencion y cuidado. Es indispensable repensar los sistemas de salud
y la importancia de la APS como una estrategia que contribuya a recompo-
ner el equilibrio entre sociedad y medio ambiente.

Por todo esto, se hace impostergable lograr que el pais cuente con al
menos 1.800 USF con infraestructura, logistica y ESF completos.

A continuacion, se brindan las recomendaciones mas importantes para
fortalecer a las USE, mitigando las brechas identificadas.

Destinar al menos el 30% del presupuesto total del MSPBS a la es-
trategia de APS.

Instalar las USF que faltan para cubrir todo el territorio nacional,
con al menos un total de 1.800 unidades.

Realizar una reingenieria de los programas existentes, de tal manera
que el abordaje sea efectivamente por ciclos de vida y de manera
integrada.

Dotar a todas las USF del nimero adecuado de profesionales para
que puedan cumplir con las funciones que les fueron asignadas. En
parte, esto se podria lograr incorporando a los profesionales anti-
guos que actualmente estan asignados a las USE pero no trabajan
en la estrategia.

Adecuar las instalaciones fisicas de todas las USF que hoy son con-
sideradas “sin infraestructura para brindar atencion en espacios di-
ferenciados a pacientes con sintomas respiratorios’, mediante la ins-
talacion de carpas o realizando modificaciones minimas para poder
atender a toda la poblacién en forma segura y sin discriminacion.

Disponer de una red de transporte local accesible para la pronta y
segura referencia de pacientes criticos, para organizar las atenciones
extramurales y a las comunidades alejadas, asi como para realizar
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las multiples gestiones administrativas. (Para ello se podria apelar
al apoyo intersectorial, consejos de salud, gobiernos locales y otros).

Contar con medios de comunicacion institucional (teléfonos, In-
ternet, computadoras) que posibiliten la interaccién mas fluida en-
tre los profesionales con la poblacién por un lado y con las demads
instancias de la red (envio de informes, interconsultas, referencias,
contrarreferencias, etc.).

Hacer un analisis del tipo (0 modelo) de atencién que hoy estd brin-
dando la red de APS en el Paraguay y establecer el modelo al que se
deberia apuntar. Esto implica escuchar todas las voces: lograr una
participacion activa de parte de los profesionales —tanto de nivel ge-
rencial como los que realizan las actividades asistenciales—, ademas
de los lideres comunitarios y la poblacion en general.

Encarar el trabajo de las USF desde la perspectiva de la gestion del
territorio social.

Incluir en la agenda la estrategia de APS, considerando que el
COVID-19 se volvera endémico y los hospitales no podran cubrir
todas las necesidades. La estrategia debera aplicarse no solo para la
deteccion, el seguimiento y la contencién de los pacientes respira-
torios, sino mas bien para asegurar la atencién oportuna y continua
de la poblacion toda desde la perspectiva de la determinacién social
de la enfermedad. Los nifios, adolescentes, las embarazadas y los
pacientes con ECNT no deben seguir siendo descuidados vy, justa-
mente, son las USF las instancias que deberian actuar como barrera
de contencidn.

Sistematizar y fortalecer los espacios de discusion y andlisis de la
situacién epidemioldgica y de salud/enfermedad de la poblacion
asignada, tanto al interior de los ESF como a nivel local, regional,
de programas especificos y, sobre todo, compartir los hallazgos y la
informacion actualizada con la poblacién. Utilizar los datos para la
planificacion participativa. Esto podria ayudar a mitigar las noticias
falsas y las posturas negacionistas.
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Capacitacién al personal y adecuacién de infraestructura para lo-
grar la apropiacion y la incorporaciéon paulatina de la telemedicina
en toda su dimensién (consultas, seguimiento, busqueda activa, in-
terconsultas, videoconferencias, agendamientos).

Desarrollar y aplicar periddicamente herramientas de control de ca-
lidad de la atencion que brindan las USF en todas sus dimensiones,
a fin de ajustar los procesos que requieran mejorar, apoyar a los ESE
contar con una retroalimentacién y lograr el reconocimiento de su
tarea.

Potenciar la utilizacion de los recursos de comunicacién locales, ra-
dios, canales de TV para la llegada de la informacion.
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ANEXO01

GUIA DE EVALUACION DE UNIDADES DE SALUD DE LA FAMILIA (USF) PARA
DAR RESPUESTA A LAS NECESIDADES DE LA POBLACION ASIGNADA EN EL
CONTEXTO DE LA PANDEMIA POR COVID-19

ESTRUCTURALES

Cuenta con un equipo
completo de salud de la
familia que cumple 40
horas semanales

El establecimiento de
salud puede organizar la
atencion en espacios di-
ferenciados a pacientes
con IRA y no IRA segin
normativa vigente

El establecimiento de
salud dispone de me-
dicamentos e insumos
suficientes para manejo
de IRAy no IRA

1. Médica/o

2. Licenciado/a en enfer-
meria u obstetricia

3. Técnico/a en enferme-
ria u obstetricia

4. Polivalente o adminis-
trativo/a

5. Agentes comunitarios

1. Puesto/mesa para
triage (a la entrada)

2. Dos accesos: IRAy
no IRA

3. Salas de espera IRA'y
no IRA

4. Consultorios diferencia-
dos: IRAyno IRA

1. Insumos:

Lavamanos

Jabon

Alcohol

Papel

Basurero con pedal
Tapabocas para pacientes

2. Elementos de biose-
guridad
Anexo 2

3. Medicamentos e in-
sumos especificos para
manejo de COVID-19
Anexo 3
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Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social
(2016). Direccion General de Atencion Primaria de
la Salud Manual de Funciones de las Unidades de
Salud de la Familia (USF). Equipo de Salud de la
Familia (ESF) estandar, p. 23

Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social
(2020). Direccion de Atencion Primaria de la Salud.
Manejo en el Primer Nivel de Atencién - Unidades
de Salud de la Familia (USF), ante el Sindrome
Respiratorio Agudo Grave (SARS-CoV-2). Conside-
raciones Generales, p. 6

Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social
(2020). Direccion de Atencion Primaria de la Salud.
Manejo en el Primer Nivel de Atencién - Unidades
de Salud de la Familia (USF), ante el Sindrome
Respiratorio Agudo Grave (SARS-CoV-2). Conside-
raciones Generales, p. 6

‘Asequrar la disponibilidad de medicamentos, insu-
mos y equipos acorde al perfil de morbimortalidad
de cada establecimiento, por ello el nivel central y
sus representantes regionales dispondran lo nece-
sario para implementarlo’. Ministerio de Salud de
Perti (2002). Direccion de Garantia de la Calidad y
Acreditacion Estdndares de calidad para el primer
nivel de atencion en salud, p. 17



La USF dispone de
medios de transporte
para realizar las visitas
domiciliarias y las refe-
rencias de pacientes

La USF dispone de me-
dios de comunicacion
operativos y equipados
para agendamiento,
seguimiento y referen-
cia de pacientes

EI 100% del personal de
salud de la USF recibid
capacitacion en el
manejo de COVID-19

1. Disponibilidad de
medio de transporte
operativo y equipado con
al menos una camilla y
con oxigeno de transporte
para la referencia las

24 horas (propio 0 en
articulacion con otras
instancias)

2. Disponibilidad de al
menos 1 vehiculo insti-
tucional para las visitas
domiciliarias

1. Disponibilidad de al
menos una linea telefoni-
ca institucional

2. Disponibilidad de
Internet institucional

3. Disponibilidad de al
menos 1 computadora
institucional

4. Disponibilidad de com-
putadoras institucional en
red con el nivel regional
para referencia y/o tele-
medicina

“Disponibilidad de medios de transporte y comuni-
cacion que asegure la continuidad de la atencion
en especial de los casos de emergencia en toda la
red de servicios segun niveles de complejidad re-
queridos, en funcién de la necesidad del paciente.
Los medios de comunicacion o transporte no son
necesariamente de propiedad del establecimiento
de salud”. Ministerio de Salud de Peri (2002).
Direccion de Garantfa de la Calidad y Acreditacion
Estandares de calidad para el primer nivel de
atencion en salud, pp. 17-18

“Para la habilitacion de la USF mavil es indispen-
sable un vehiculo con provision de combustible”.
Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social
(2016). Direccion General de Atencién Primaria de
la Salud Manual de Funciones de las Unidades de
Salud de la Familia (USF). Equipo de Salud de la
Familia (ESF) estandar, p. 23

“Disponibilidad de medios de transporte y comuni-
cacion que asegure la continuidad de la atencion
en especial de los casos de emergencia en toda

la red de servicios segun niveles de complejidad
requeridos, en funcién de la necesidad del pacien-
te”. Ministerio de Salud de Pert (2002). Direccion
de Garantfa de la Calidad y Acreditacion Estanda-
res de calidad para el primer nivel de atencién en
salud, pp. 17-18

“Elementos del Sistemas de informacién y co-
municacion: Conectividad e infraestructura infor-
matica”. Ministerio de Salud y Desarrollo Social
Presidencia de la Nacion Argentina (2016). Plan de
evaluacion y mejora de la calidad en el primer nivel
de atencion, Grupos de elementos de evaluacion;
Gestion y organizacion, p. 11

PROCESO

Fueron capacitados en el
manejo de COVID-19:
1. Médicas/os

2. Personal de enfermeria
3. Agentes comunitarios

4. Personal administrativo
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“Capacitacion permanente en servicio de los equi-
pos de salud familiar y comunitaria”. Ministerio de
Salud y Desarrollo Social Presidencia de la Nacién
Argentina (2016). Plan de evaluacion y mejora de
la calidad en el primer nivel de atencién, Grupos de
elementos de evaluacion; Gestion y organizacion,
pp. 6y 11



El personal de salud de
la USF recibe acompa-
fiamiento, contencion,
apoyo del nivel superior

Asistencia psicolégica
grupal/individual

Acompafiamiento del
superior

La USF tiene identifica- 1. Territorializacion

da, mapeada y dispen- (mapa)
sarizada al 100% de su
poblacion asignada

2. Censo

“El monitoreo de las USF y sus ESF sera respon-
sabilidad del Departamento Regional de APS,
sobre la base del cumplimiento de los indicadores
de gestion, de proceso y de satisfaccion de los
usuarios, de las Politicas Publicas y Estrategias
Nacionales de Salud. Se debe realizar visitas
periédicas de monitoreo y supervision capacitante
a los ESF, coordinar y brindar capacitacion en
servicio y de acuerdo a necesidades del ESF, para
el mejoramiento continuo del desempefio”. Minis-
terio de Salud Publica y Bienestar Social (2016).
Direccion General de Atencién Primaria de la Salud
Manual de Funciones de las Unidades de Salud de
la Familia (USF), pp. 59-60

‘La territorializacion es una herramienta de abor-
daje para very transformar la realidad, para crear
capacidades nuevas, empoderarse colectivamente
y generar los cambios y asi dar respuesta a las
necesidades de la gente. La misma permite
materializar la responsabilidad social y sanitaria
de los equipos de salud de la familia haciendo
posible ordenar la accién y planificar en base a las
necesidades detectadas en el territorio. Es en el
territorio social donde se desarrollardn las accio-
nes del ESF y de otras instituciones del Estado
pues es el espacio natural de intervencion de las
personas, donde trascurre sus vidas. El proceso
de Territorializacion permite conocer y entender
los problemas generales, identificar los problemas
de salud indagando sus causas mas profundas,

y construir una base de datos que posibilite la
vigilancia epidemioldgica en la comunidad, para lo
cual es necesario el censo y mapeo sanitario de
las familias”. Ministerio de Salud Publica y Bienes-
tar Social (2017). Direccién de Atencion Primaria
de la Salud.Guia de Trabajo de las Unidades de
Salud de la Familia, p. 22

‘Relevamiento de datos demograficos, socioeco-
némicos, de salud y enfermedad de una familia”.
Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social
(2017). Direccion de Atencién Primaria de la Salud.
Guia de Trabajo de las Unidades de Salud de la
Familia, p. 30




La USF cuenta con
herramientas para la
evaluacion sobre la
calidad de atenci6n que
brinda a sus usuarios

El Equipo de Salud de

la Familia (ESF) ofrece
continuidad de la aten-
cion a los pacientes
segun dispensarizacion
de poblacion asignada
en cualquiera de las mo-
dalidades disponibles
(telefdnica, domiciliar o
presencial en el servicio
de salud)

3. Dispensarizacion

4. Clasificacion por vulne-
rabilidad

1. Existen buzones de
sugerencia y/o encuestas
de satisfaccion para los
usuarios

1. Se realizan consultas
para dar continuidad de la
atencion a los pacientes
no IRA

2. Se garantiza la provi-
sién regular de los medi-
camentos a los pacientes
con ECNT
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“Consiste en la evaluacion dindmica, organizada

y continua del estado de salud de las personas

en su entorno familiar y/o social, con el propdsito
de influir en su mejora mediante la planificacion y
el desarrollo de acciones que contribuyan a ello.
Grupos Dispensariales I: Aparentemente sanos, I
Con factores de riesgo, Il Enfermos, IV Con disca-
pacidad”. Ministerio de Salud Publica y Bienestar
Social (2017). Direccién de Atencién Primaria de
la Salud. Guia de Trabajo de las Unidades de Salud
de la Familia, p. 39

‘La nocion de vulnerabilidad social ayuda a identi-
ficar a grupos sociales, hogares e individuos, que,
por su menor disponibilidad de activos materiales
y no materiales, quedan expuestos a sufrir alte-
raciones bruscas y significativas en su calidad

de vida Clasificacion: Muy baja y baja, 1 Visita

por afio, Media 2 Visitas por afio, Alta 3 Visitas

por afio”. Ministerio de Salud Publica y Bienestar
Social (2017). Direccion de Atencion Primaria de la
Salud.Gufa de Trabajo de las Unidades de Salud de
la Familia, pp. 73y 76

“Se cuenta con mecanismos operativos de escu-
cha al usuario’. Ministerio de Salud de Pert (2002).
Direccion de Garantia de la Calidad y Acreditacion
Esténdares de calidad para el primer nivel de
atencién en salud, p. 23

“Dar continuidad y garantizar los Servicios Esen-
ciales principalmente vacunacion, control prenatal,
planificacién familiar, PANI, Enfermedades Croni-
cas No Trasmisibles y otro, segun necesidad de la
comunidad”. Ministerio de Salud Publica y Bienes-
tar Social (2020). Direccion de Atencién Primaria
de la Salud. Manejo en el Primer Nivel de Atencién
- Unidades de Salud de la Familia (USF), ante el
Sindrome Respiratorio Agudo Grave (SARS-CoV-2).
Consideraciones Generales, p. 6

‘Asegurar la disponibilidad de medicamentos, insu-
mos y equipos acorde al perfil de morbimortalidad
de cada establecimiento, por ello el nivel central y
sus representantes regionales dispondran lo nece-
sario para implementarlo’. Ministerio de Salud de
Perd (2002). Direccion de Garantfa de la Calidad y
Acreditacion Estandares de calidad para el primer
nivel de atencion en salud, p. 17



El ESF ofrece continui-
dad de la atencidn a los
pacientes con COVID-19
y otras IRA con cualquie-
ra de las modalidades
disponibles (telefonica,
domiciliar o presencial)

3. Cantidad de vacuna-
cion seguin metas

4. Prenatal

5. Los agentes comuni-
tarios de salud de la USF
realizan visitas domicilia-
rias para busqueda activa
comunitaria

6. Educacion y conseje-
ria (orientaciones para
promover prevencion y/o
adhesion a recomenda-
ciones o tratamientos
para IRA)

1. El médico de la USF
realiza consultas domi-
ciliarias, telefénicas o
presenciales en la USF
para evaluacion integral y
seguimiento de los pa-
cientes con COVID-19
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“Dar continuidad y garantizar los Servicios Esen-
ciales principalmente vacunacion, control prenatal,
planificacién familiar, PANI, Enfermedades Croni-
cas No Trasmisibles y otro, segun necesidad de

la comunidad. Designar al Licenciado/a de la USF
para las atenciones convencionales”. Ministerio de
Salud Publica y Bienestar Social (2020). Direccién
de Atencion Primaria de la Salud. Manejo en el
Primer Nivel de Atencién - Unidades de Salud de

la Familia (USF), ante el Sindrome Respiratorio
Agudo Grave (SARS-CoV-2). Consideraciones
Generales, p. 6

“Proceder a la deteccion de situaciones de riesgo
e identificacion de poblacién fragilizada. Ej.: sinto-
mdticos respiratorios, embarazadas, desnutridos,
nifios sin vacunas, diarreas, pobres extremos,
etc. Captacion de Sintométicos Respiratorios.
Registrar los datos necesarios en las planillas de
deteccion y seguimiento, referenciar los mapas
de acuerdo a los datos relevados”. Ministerio de
Salud Publica y Bienestar Social (2016). Direccién
General de Atencion Primaria de la Salud Manual
de Funciones de las Unidades de Salud de |a
Familia (USF), p. 51

“Sensibilizar sobre la importancia del aislamiento
social y evitar aglomeracion de personas. Orientar
sobre medidas de bioseguridad en |a casa, espe-
cialmente la insistencia en el lavado de manos, la
utilizacion correcta de mascarillas Qx. y la etiqueta
de la tos. Concienciar sobre la importancia del
aislamiento en el domicilio de las personas con
sintomas relacionados al COVID-19 y brindar reco-
mendaciones sobre los cuidados durante el aisla-
miento domiciliario”. Ministerio de Salud Publica

y Bienestar Social (2020). Direccion de Atencién
Primaria de la Salud. Manejo en el Primer Nivel de
Atencién - Unidades de Salud de la Familia (USF),
ante el Sindrome Respiratorio Agudo Grave (SARS-
CoV-2). Consideraciones Generales, p. 8

“Designar al Médico/a de la USF para la atencion
de IRAS". Ministerio de Salud Pdblica y Bienestar
Social (2020). Direccién de Atencién Primaria de
la Salud. Manejo en el Primer Nivel de Atencion

- Unidades de Salud de la Familia (USF), ante el
Sindrome Respiratorio Agudo Grave (SARS-CoV-2).
Consideraciones Generales, p. 8



La USF realiza agen-
damiento, consultas y
seguimiento telefénico

La USF se articula y or-
ganiza funcionalmente
con la red de servicios
del MSPBS

2. El médico de la USF
realiza el seguimiento
—tanto telefénico como
presencial, domiciliario
o0 en la USF- de los con-
tactos estrechos y de los
casos sospechosos

1. El personal de salud
realiza el agendamiento
telefénico

2. Consultas y seguimien-
to telefonico

3. Se expiden recetas
electrnicas

1. Se implementa la
referencia de pacientes
con IRA/COVID-19

2. Reciben la contra
referencia de pacientes
con IRA/COVID

3. La poblacion asignada
accede a las pruebas de
PCR SARS-CoV-2 segun

protocolo vigente
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“Telemedicina: Es la provision de servicios de salud
a distancia en los componentes de promacion, pre-
vencidn, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion,
por profesionales de la salud que utilizan tecnolo-
gias de la informacion y la telecomunicacion, que
les permiten intercambiar datos con el propdsito de
facilitar el acceso y la oportunidad en la prestacion
de servicios a la poblacion que presenta limitacio-
nes de oferta, de acceso a los servicios o de ambos
en su drea geografica”. (Ley N.° 5482/2015 “Que
crea el Programa Nacional De Telesalud)

“Generar un sistema de agendamiento para las
consultas convencionales en las USF que cuentan
con infraestructuras adecuadas.

Potenciar la consulta telefonica sobre las consultas
presenciales, en las USF sin infraestructuras ade-
cuadas’. Ministerio de Salud Publica y Bienestar
Social (2020). Direccién de Atencién Primaria de la
Salud. Manejo en el Primer Nivel de Atencion - Uni-
dades de Salud de la Familia (USF), ante el Sindro-
me Respiratorio Agudo Grave (SARS-CoV-2), p. 7

“‘Cumplir los lineamientos del Sistema de Refe-
rencia y Contrarreferencia del MSPyBS, para la
atencién de los miembros de la familia y la protec-
cién de la salud de la poblacién a nivel territorial”.
Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social
(2016). Direccién General de Atencién Primaria de
la Salud Manual de Funciones de las Unidades de
Salud de la Familia (USF), p. 20

“Busca garantizar que las referencias de los
pacientes se realicen cuando sea necesario, en

el momento adecuado y cumpliendo las normas
para llevar a cabo este procedimiento, evitando
incrementar el riesgo de secuelas o muerte en

el paciente”. Ministerio de Salud de Perti (2002).
Direccion de Garantia de la Calidad y Acreditacién
Estandares de calidad para el primer nivel de
atencion en salud, p. 20



4. Elequipo de salud dela  “Expandir la politica de Telesalud para acortar las
familia accede a intercon-  brechas de acceso a especialistas”. Ministerio de
sultas con especialistas  Salud y Desarrollo Social Presidencia de la Nacién
(telemedicina) Argentina (2016). Plan de evaluacion y mejora de la
calidad en el primer nivel de atencién, Grupos de ele-
mentos de evaluacion; Gestion y organizacion, p. 6

La USF se articulay 1. Articulacion del esta- “Desarrollar procesos de promocion de la salud, di-

organiza funcionalmen-  blecimiento de salud con  vulgacion y socializacion del Modelo de Atencién In-

te con la comunidad su comunidad y/o con tegral en Salud con enfoque familiar y comunitario,

para brindar atencién los actores comunitarios  a nivel local con la poblacion, creando alianzas con

integral a la familiaya  clave para brindar aten- los actores sociales del drea de responsabilidad.

la comunidad cion integral a la persona,  Realizar procesos de integracion y coordinacion
familia y comunidad interinstitucional e intersectorial para la provision

de servicios de salud a las familias y comunidades,
y la construccion participativa de Paliticas Publicas
saludables a nivel local’. Ministerio de Salud Publica
y Bienestar Social (2016). Direccion General de
Atencidn Primaria de la Salud Manual de Funciones
de las Unidades de Salud de la Familia (USF), p. 20
“Articular estrategias con ONG que favorezcan a
disminuir las vulnerabilidades de las comunidades
relacionadas a las IRAS. Articular estrategias con el
Gobierno Local, con lideres comunitarios, ademas,
realizar alianzas con actores interinstitucionales e
intersectoriales para la mitigacion de la situacion
epidemioldgica”. Ministerio de Salud Publica y Bien-
estar Social (2020). Direccién de Atencién Primaria
de la Salud. Manejo en el Primer Nivel de Atencion

- Unidades de Salud de la Familia (USF), ante el
Sindrome Respiratorio Agudo Grave (SARS-CoV-2).
Consideraciones Generales, p. 11

La USF determina priori- 1. LA USF cuentaconun  “El equipo de salud con la participacion de la
dades, formula y evalda  plan local de salud parti-  comunidad elaborara un Plan de Salud Territorial

su plan local de salud cipativo tomando como base las prioridades seleccionadas
con participacion de la en el andlisis de situacion de salud”. Ministerio de
comunidad Salud Publica y Bienestar Social (2016). Direccion

General de Atencion Primaria de la Salud Manual
de Funciones de las Unidades de Salud de la
Familia (USF), p. 43

“El E.S. determina prioridades, formula y evalda su
plan local de salud con participacion de la comuni-
dad”. Ministerio de Salud de Perti (2002). Direccion
de Garantia de la Calidad y Acreditacion Estanda-
res de calidad para el primer nivel de atencion en
salud, p. 25
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PROMOCION

El equipo de la USF 1. Nimero telefénico “Disponer un nimero de contacto para recibir y

implementa actividades  socializado de la USF o de  solicitar informacidn sobre la organizacion, dis-

de comunicacion para la algun personal de salud posiciones y actividades del Equipo de Salud de

promocion y prevencion  asignado la Familia”. Socializar el nimero de contacto de la
USF, para solicitar informacién, reportar situacio-
nes relacionadas al COVID-19 y realizar consultas
médicas telefénicas”. Ministerio de Salud Publica
y Bienestar Social (2020). Direccidn de Atencién
Primaria de la Salud. Manejo en el Primer Nivel de
Atencidn - Unidades de Salud de la Familia (USF),
ante el Sindrome Respiratorio Agudo Grave (SARS-
CoV-2). Consideraciones Generales, p. 9

2. Los servicios de salud ~ “Colocacion de Informacion visual (carteles) en

cuentan con carteles lugares estratégicos en el acceso de la USF para

informativos visibles que la poblacién pueda visualizar el circuito dife-
renciado para las personas con Infecciones Respi-
ratorias Agudas (IRA)". Ministerio de Salud Publica
y Bienestar Social (2020). Direccion de Atencion
Primaria de la Salud. Manejo en el Primer Nivel de
Atencidn - Unidades de Salud de la Familia (USF),
ante el Sindrome Respiratorio Agudo Grave (SARS-
CoV-2). Consideraciones Generales, p. 11

3. Difusién y socializacion  “Desarrollar actividades de comunicacién con
de informacién acercade  radios locales para mantener informada a las
COVID-19 a nivel comu- comunidades de la situacién epidemioldgica,
nitario a través de los actividades a realizar y sistemas de trabajo de
medios de comunicacién  acuerdo a la clasificacion de infraestructuras de
que estén a su alcance servicios de salud”. Ministerio de Salud Publica
(radio, redes sociales) y Bienestar Social (2020). Direccion de Atencion
Primaria de la Salud. Manejo en el Primer Nivel de
Atencidn - Unidades de Salud de la Familia (USF),
ante el Sindrome Respiratorio Agudo Grave (SARS-
CoV-2). Consideraciones Generales, p. 9

RESULTADOS

La USF detectay/o co- 1. Cantidad de pacientes  “Implementar el sistema de informacién estadis-
noce oportunamente a  sospechosos de CO- tica y de vigilancia epidemioldgica, con enfoque
pacientes con COVID-19  VID-19 detectados en sectorial y comunitario en su territorio (sala de
positivos de su territorio  la USF situacion de cada USF)". Ministerio de Salud
y realiza el rastreo de Publica y Bienestar Social (2016). Direccion Ge-
contactos cercanos neral de Atencion Primaria de la Salud Manual de

Funciones de las Unidades de Salud de la Familia

(USF), p. 20
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2. Cantidad de pacientes  “Llenado correcto de la ficha epidemioldgica. Noti-

con diagnéstico de CO- ficar a la Unidad Epidemioldgica Regional (UER)".

VID-19 detectados por Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social

la USF (2020). Direccidn de Atencién Primaria de la Salud.
Manejo en el Primer Nivel de Atencion - Unidades
de Salud de la Familia (USF), ante el Sindrome
Respiratorio Agudo Grave (SARS-CoV-2), p. 10

La USF conoce la evo- Relacién enfermos ‘Llenado correcto de la ficha epidemiolégica. Noti-
lucién de los pacientes  activos/enfermos recu- ficar a la Unidad Epidemiolégica Regional (UER)".
con diagndstico confir-  perados Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social
mado de COVID-19 (2020). Direccion de Atencién Primaria de la Salud.

Manejo en el Primer Nivel de Atencién - Unidades
de Salud de la Familia (USF), ante el Sindrome
Respiratorio Agudo Grave (SARS-CoV-2), p. 10

La USF brinda atencién ~ Ndmero de consultas de  “Dar continuidad y garantizar los Servicios Esen-
oportuna a pacientes no  pacientes conocidos con:  ciales principalmente vacunacion, control prenatal,

COVID-19 HTA planificacion familiar, PANI, Enfermedades Croni-
Diabetes cas No Trasmisibles y otro, seguin necesidad de la
Obesidad comunidad”. Ministerio de Salud Publica y Bienes-
EPOC en seguimiento tar Social (2020). Direccion de Atencién Primaria

de la Salud. Manejo en el Primer Nivel de Atencion
- Unidades de Salud de la Familia (USF), ante el
Sindrome Respiratorio Agudo Grave (SARS-CoV-2).
Consideraciones Generales, p. 6

“Seguimiento de la persona segun clasificacion en
grupos dispensariales estableciendo planificacion
de la atencidn e intervenciones en consideracion
al estado de salud de las personas”. Ministerio de
Salud Publica y Bienestar Social (2017). Direccion
de Atencién Primaria de la Salud.Guia de Trabajo
de las Unidades de Salud de la Familia, p. 44




ANEXO0 2

GUIA DE EVALUACION DE UNIDADES DE SALUD DE LA FAMILIA (USF) PARA
DAR RESPUESTA A LAS NECESIDADES DE LA POBLACION ASIGNADA EN EL
CONTEXTO DE LA PANDEMIA POR COVID-19°

. . . . ., Si, no, no aplica
Estandar Indicadores Medios de verificacion p
Comentarios

1. Cuenta con un equipo 1. Médica/o Entrevista con los
completo de salud de la funcionarios

1 2. Licenciado/a en enfermerfa u
familia que cumple 40

obstetricia

horas semanales Listado de recursos
3. Técnico/a en enfermeria u humanos con carga
5 puntos obstetricia horaria

4. Polivalente o administrativo/a

5. Agentes comunitarios

2. El establecimiento de 1. Puesto/mesa para triage (ala  Observacion directa
salud puede organizar entrada)

la atencion en espacios
diferenciados a pacientes
con IRA y no IRA segin 3. Salas de espera: IRA y no IRA

normativa vigente 4. Consultorios diferenciados:
4 puntos IRAy no IRA

Entrevista con los

2. Dos accesos: IRA y no IRA -
funcionarios

9 Esta guia ha sido elaborada con base fundamentalmente al Protocolo para manejo en el pri-
mer nivel de atencién- Unidad de salud de la familia (USF) ante el sindrome respiratorio agu-
do grave (SARS cov 2) (MSPBS 2020); al Manual de Funciones de las USF (MSPBS, 2016); y
la guia Gerencia y Reconocimiento Basado en Estdndares. Una guia de campo (Necochea y
Bossemeyer, 2007).
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. . . . ., Si, no, no aplica
Estandar Indicadores Medios de verificacién p
Comentarios

3. El establecimiento de
salud dispone de me-
dicamentos e insumos
suficientes para manejo
de IRAy no IRA

3 puntos

4. La USF dispone de
medios de transporte
para realizar las visitas
domiciliarias y las refe-
rencias de pacientes

2 puntos

5. La USF dispone de
medios de comunicacion
operativos y equipados
para agendamiento,
seguimiento y referencia
de pacientes

4 puntos

6. EI 100% del personal
de salud de la USF recibi6
capacitacion en el mane-
jo de COVID-19

4 puntos

1. Insumos: Observacion directa
Lavamanos

Jaboén Chequeo de los lista-
Alcohol dos1y2

Papel

Basurero con pedal
Tapabocas para pacientes

2. Elementos de bioseguridad
Listado 1

3. Medicamentos e insumos
especificos para manejo de
COVID-19
Listado 2

1. Disponibilidad de medio de
transporte operativo y equipado
con al menos una camilla y con
oxigeno de transporte para la
referencia las 24 horas (propio
o en articulacion con otras
instancias)

Entrevista con los
funcionarios

2. Disponibilidad de al menos 1
vehiculo institucional para las
visitas domiciliarias

Entrevista con los
funcionarios

1. Disponibilidad de al menos
una linea telefénica institucional

2. Disponibilidad de Internet
institucional

3. Disponibilidad de al menos 1
computadora institucional

4. Disponibilidad de computa-
doras institucional en red con el
nivel regional para referencia y/o
telemedicina

Entrevista con los
funcionarios

Fueron capacitados en el mane-
jo de COVID-19:
1. Médicas/os

2. Personal de enfermeria
3. Agentes comunitarios

4. Personal administrativo

Al



. . . . ., Si, no, no aplica
Estandar Indicadores Medios de verificacién p
Comentarios

7. El personal de salud
de la USF recibe acom-
pahamiento, contencidn,
apoyo del nivel superior
puntos

2 puntos

8. La USF tiene identifi-
cada, mapeada y dispen-
sarizada al 100% de su
poblacion asignada

4 puntos

9. La USF cuenta con he-
rramientas para evaluar

satisfaccion del usuario

1 punto

10. El Equipo de Salud de
la Familia ofrece continui-
dad de la atencion a los
pacientes segun dispen-
sarizacion de poblacion
asignada en cualquiera
de las modalidades
disponibles (telefénica,
domiciliar o presencial en
el servicio de salud)

6 puntos

1. Asistencia psicoldgica grupal/
individual

2. Acompafnamiento del superior

1. Territorializacion
(mapa)

2. Censo

3. Dispensarizacion

4. Clasificacion por vulnerabi-
lidad

1. Existen buzones de sugeren-
cia y/o encuestas de satisfac-
cion para los usuarios

1. Se realizan consultas para dar
continuidad de la atencion a los
pacientes no IRA

2. Se garantiza la provision
regular de los medicamentos a
los pacientes con ECNT
Listado 3

3. Cantidad de vacunacion
seglin metas

4. Prenatal

5. Los agentes comunitarios de
salud de la USF realizan visitas
domiciliarias para bisqueda
activa comunitaria

6. Educacion y consejerfa (orien-
taciones para promover preven-
cién y/o adhesién a recomenda-
ciones o tratamientos para IRA)
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Entrevista con los
funcionarios

Observacion directa
Mapa Sanitario refe-
renciado

Ficha de censo familiar
Registros de Actividad
Diaria de la USF
Registros de poblacion
en programas espe-
cificos

Formularios de Vulne-
rabilidad

Observacion directa
Buzones de sugeren-
cias y/o Formulario de
encuestas

Entrevista con los
funcionarios
Chequeo listado de
medicamentos para
ECNT

Registros de SAA

Entrevista con los
funcionarios

Entrevista con los
funcionarios

Entrevista con los
funcionarios

Planillas de registro de
los Agentes Comunita-
rios de Salud



. . . . ., Si, no, no aplica
Estandar Indicadores Medios de verificacién p
Comentarios

11. El Equipo de Salud de
la Familia ofrece continui-
dad de la atencidn a los
pacientes con COVID-19
y otras IRA con cualquie-
ra de las modalidades
disponibles (telefénica,
domiciliar o presencial en
el servicio de salud)

2 puntos

12. La USF realiza agen-
damiento, consultas y
seguimiento telefénico

3 puntos

13. La USF se articulay
organiza funcionalmente
con la red de servicios
del MSPBS

4 puntos

14. La USF se articula y
organiza funcionalmente
con la comunidad para
brindar atencion integral a
la familia y a la comunidad

1 punto

15. La USF determina
prioridades, formula y
evalta su plan local de
salud con participacion
de la comunidad

1 punto

1. El médico de la USF realiza
consultas domiciliarias, tele-
fénicas o presenciales en la
USF para evaluacion integral y
seguimiento de los pacientes
con COVID-19

2. El médico de la USF realiza
el seguimiento de los contac-
tos estrechos y de los casos
sospechosos tanto telefénico
como presencial, domiciliario o
en la USF

1. El personal de salud realiza el
agendamiento telefénico

2. Consultas y seguimiento
telefénico

3. Se expiden recetas electro-
nicas

1. Se implementa la referencia
de pacientes con IRA/COVID-19

2. Reciben la contra referencia
de pacientes con IRA/COVID-19

3. La poblacion asignada accede
a las pruebas de PCR SARS-
CoV-2 segun protocolo vigente

4. El equipo de salud de la fami-
lia accede a interconsultas con
especialistas (telemedicina)

1. Articulacion del estable-
cimiento de salud con su
comunidad y/o con los actores
comunitarios clave para brindar
atencion integral a la persona,
familia y comunidad

1. La USF cuenta con un plan
local de salud participativo

Entrevista con los
funcionarios

Registro de consultas
SAA

Entrevista con los
funcionarios

Registro de consultas
SAA

Entrevista con los
funcionarios

Observacion directa

Hoja de Referencia 'y
Contrarreferencia

Entrevista con los
funcionarios

Registro de actividades
comunitarias

Entrevista con los
funcionarios
Observacion directa
del Plan existente



. . . . ., Si, no, no aplica
Estandar Indicadores Medios de verificacién p
Comentarios

16. El equipo de la USF

implementa actividades
de comunicacion para la
promocion y prevencion

3 puntos

17. La USF detecta y/o
conoce oportunamente a
pacientes con COVID-19
positivos de su territorio
y realiza el rastreo de
contactos cercanos

2 puntos

18. La USF conoce la evo-
lucién de los pacientes
con diagndstico confir-
mado de COVID-19

1 punto

19. La USF brinda aten-
cién oportuna a pacien-
tes no COVID-19

1 punto

1. Numero telefénico socializa-
do de la USF o de algun personal
de salud asignado

2. Los servicios de salud cuen-
tan con carteles informativos
visibles

3. Difusién y socializacion de
informacion acerca de COVID-19
a nivel comunitario a través de
los medios de comunicacion
que estén a su alcance (radio,
redes sociales)

1. Detecta pacientes con sospe-
cha de COVID-19 en la USF

2. Detecta o recibe a pacientes
con diagndstico de COVID-19y a
los contactos cercanos

Realiza el seguimiento a los
pacientes con diagndstico
confirmado

Registro de seguimiento de
pacientes con:

HTA

Diabetes

Obesidad

EPOC

Entrevista con los
funcionarios

Observacion directa de
carteles informativos
Redes sociales

Planilla de actividades

Entrevista con los
funcionarios

Planilla de registros
epidemiolégicos

Planilla de registros
epidemiolégicos

Entrevista con los
funcionarios



Listado 1

Equipos de bioseguridad para proteccion ante COVID-19

Personal administrativo

Pre triage

Area de atencién a pacientes respiratorios

Si realiza inspeccion de garganta, fosas nasales
y oido

Atencion de urgencia

Listado 2

Mascarilla quirlrgica

Mascarilla quirdrgica

Mascarilla quirdrgica
Ropa exclusiva: mangas largas, pantaldn, zapato

Mascarilla N95
Protector ocular
Protector facial
Visor

Ropa exclusiva de trabajo, chomba o mameluco com-
pleto, pantalon, zapato

Bata impermeable

Guantes de procedimientos

Mascarilla N95 o similar

Protector ocular/facial

Visor

Placa de acrilico o de pldstico PVC

Equipos médicos e insumos para COVID-19 en la USF

- Baldn de oxigeno con oxigeno, mascarilla,
bigotera, halo

- Saturémetro

- Esfigmomancémetro

- Estetoscopio

- Otoscopio

- Tiras reactivas

- Hipoclorito de sodio en recipientes opacos

- Detergente

- Alcohol gel

- Lavamanos a pedal

— Basureros

- Bolsas rojas de 80 micrones con el simbolo

universal de riesgo bioldgico
- Recipientes resistentes descartex de polie-
tileno de alta densidad
- Azitromicina
- Paracetamol, ibuprofeno
- Dexametasona, prednisona
- Enalapril




Listado 3
Medicamentos para ECNT

ANALGESICOS / ANTIINFLAMATORIOS / HIPOGLICEMIANTES
ANTIPIRETICOS )
Metformina comp. 500 mg
Paracetamol comp. 500 mg ;
Metformina comp. 850 mg
Paracetamol gotas 200 mg ; -
Glimepirida comp. 2mg
Dipirona comp. 500 mg ; -
Glimepirida comp. 4mg
Dipirona gotas 500 mg )
Insulina NPH amp
Dipirona amp. 1g . .
Insulina Cris-
Ibuprofeno comp. 400 mg talina I,
Ibuprofeno jarabe 200 mg Iqighna Gliar- i 100U
Diclofenac comp. 50 mg 9
. HIPOLIPEMIANTES / ANTIAGREGANTE
Diclofenac amp. 75mg
Ketorolac f— 20 mg Atorvastatina comp. 20 mg
Ketorolac amp. 60 mg AAS 125 comp. 125mg
ANTI-HTA / DIURETICOS
Enalapril comp. 20 mg
Enalapril comp. 10 mg
Amlodipina comp. 10 mg
Losartan comp. 50 mg
Valsartan comp. 160 mg
Atenolol comp. 50 mg
Furosemida comp. 40 mg
Furosemida amp.
Carvedilol comp. S M

12,5mg




ANEXO0 3
Listado de actares claves entrevistados a profundidad

- Entrevistado 1: Lideresa indigena

- Entrevistado 2: Lideresa campesina

- Entrevistado 3: Agente comunitario de salud de la USF

- Entrevistado 4: Director de Region Sanitaria

- Entrevistado 5: Concejal Departamental

- Entrevistado 6: Médico de la USF

- Entrevistado 7: Coordinadora Regional de APS

- Entrevistado 8: Representante de la Direccion de APS del MSPBS

- Entrevistado 9: Enfermera de una USF

- Entrevistado 10: Director General de Vigilancia de la Salud del MSPBS
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