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RESUMEN

El programa del médico y la enfermerade lafamilia, iniciado en 1984, resultd también
afectado por la crisis econdmica desencadenada con la caida del campo socialista en
Europa del Este en los afios 90. Por considerarse €l programa un pilar del sistema
sanitario cubano, se definid larealizacidn de un estudio descriptivo sobre aspectos
relacionados con el funcionamiento de los equipos basicos de salud en |os municipios
de Centro Habanay San Antonio de los Barfios, a partir del afio 2003. Durante la
investigacion se aplicaron técnicas cualitativas y cuantitativas con célculo de
porcentajes para los grupos estudiados de médicos, enfermerasy pacientes. En los
resultados se reconoci6 que la existencia de local es de consulta compartidos por varios
equipos basicos de salud representa un elemento a considerar para el desarrollo de la
atencion primaria. Futuras medidas organizativas que se proponen podrian mejorar la
labor que se desarrolla en estas estructuras sanitarias.
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organizacion de servicios de salud, administracion en salud, enfermeria.

Desde €l triunfo de la Revolucién Cubana en 1959, un proceso de reformas fue puesto
en préctica por € Gobierno, donde el sector salud se beneficié considerablemente.
Desde ese momento, Cuba mejor6 gradualmente los indicadores de salud de su
poblacion.»>

A partir del afio 1984 se inici6 una nueva forma de atencion ala poblacion: € programa
del médico y laenfermera de lafamilia, que consistié en unir al médico y ala enfermera
en el trabgjo con lacomunidad. Todo comenzé con 10 médicos recién graduados,
acompaiiado cada uno por una enfermera, quienes fueron ubicados en la barriada de
Lawton con €l objetivo de dar una atencion mésintegral alas familias que ali residian.
En la actualidad este programa ofrece atencion ala casi latotalidad de la poblacion
cubana.>#

Enuninicio, el médico y laenfermeraresidian en local es tipicos ubicados en |a propia
comunidad donde laboraban. Como consecuenciade la caida del campo socialistaen la
antigua Union Soviéticay demas paises de Europa del Este, la economia cubana se vio
afectada a partir de 1990 y por tanto la construccion de |os local es tipicos para
consultorios médicos de la familia, que incluiatambién la de la casa del médicoy dela
enfermera.ss A pesar de esta situacion, el programa continud desarrollandose de forma
progresiva. Se buscaron entonces alternativas a la construccion de estos consultorios,
paralo cual se comenzaron a adaptar |ocales como consultorios médicos en los
diferentes municipios, muchos de los cual es debian ser compartidos por mas de un
equipo de meédicosy de enfermeras (Diaz AJ. Analyse du flux des patients: Instrument



de gestion de I'attention Primaire de Santé. San Antonio de los Bafios, Cuba. Mémoire
présenté en vue de I'obtention d'un “Master en Santé Publique”. Antwerpen. 2001).

Estudios realizados en el pais-® demostraron que de forma general existe una adecuada
accesibilidad geogréfica alos consultorios médicos de lafamilia, acompafiada de una
suficiente disponibilidad de personal de la salud para ocuparlos, pero a pesar de la
amplia cobertura geogréfica, |0s pacientes contintan demandando atencion médicaen
los subsistemas de urgencia, tanto en el nivel primario (SUAPS) como en €l nivel
secundario de asistencia, escenarios de atencién gue no resultan adecuados para muchos
problemas de salud, que por no considerarse urgentes pueden tener un nivel adecuado
de respuesta en |os consultorios médicos de lafamilia. (Van Dormael M, Dugas S.
Projet de recherche «Médecine de premiéere ligne dans les pays en dével oppement>.
Etude de cas Cuba. Institut de Médecine Tropicale «Prince L éopold», Anvers. 2000).
Dicha situacion se mantiene no obstante el incremento sostenido (en afios) de las tasas
de utilizacion de los consultorios médicos de lafamilia, lo que muestra una diferencia
entre las tasas de utilizacion del SUAPS por pacientes pertenecientes a consultorios
ubicados en locales compartidos y por aquellos que corresponden a consultorios que no
comparten locales de consultas con otros equipos basicos de salud (EBS): los primeros
utilizan 2 veces menos los subsistemas de urgencias en relacién con los pacientes de
consultorios médicos de familia ubicados en local es independientes.s

Multiples elementos han sido analizados en estudios parainterpretar la situaciones
como la descrita,>** los cuales hacen referencia a posibles factores que intervienen en
la satisfaccion de la poblacion: mejor accesibilidad horaria de |os pacientes alas
estructuras sanitarias, motivada por la existencia de consultorios que trabajan en
diferentes horarios, posibilidad que tiene e paciente de ser atendido por otro persona
médico o de enfermeria de no encontrarse su médico de cabecera en el consultorio, y
una posible respuesta inmediata a la demanda de asi stencia médica por una situacion
considerada urgente por el paciente, independientemente de que su médico se encuentre
0 no en &l consultorio.

Nos proponemos como linea de trabajo describir la situacién que presenta el pais
respecto alaexistencia de locales en la comunidad donde existan varios consultorios del
médico de lafamilia e identificar |os elementos que nos ilustren sus caracteristicas
funcionales, asi como determinar €l criterio de usuarios internosy externos acerca de
dichas estructuras de salud.

METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal donde en una primera etapa se
identificd la situacion de Cuba en junio del afio 2003, relacionada con laexistenciaen la
comunidad de equipos basicos de salud que compartian |ocales de consulta con otros
médicosy enfermeras de lafamilia. Lainformacion se obtuvo a partir de lapropia
Direccion Nacional de Servicios Ambulatorios del Ministerio de Salud Publica
(MINSAP). En una segunda etapa fue definido nuestro universo de estudio, que
comprendié las provincias Ciudad de LaHabanay LaHabana, y dentro de ellas los
municipios Centro Habanay San Antonio de los Bafios. No se incluyeron en e estudio
muni ci pi oS montafiosos ni puramente rural es.



L os consultorios médicos de familia (CMF) fueron seleccionados por el método
aleatorio estratificado, paralo cual contamos con un listado nominal por municipios o
marco muestral de todos los CMF ubicados en locales compartidos por varios equipos
basicos de salud (EBS), los que se reagruparon de acuerdo con €l niUmero de EBS que
compartian estos. A cada una de estas agrupaciones o estratos se le aplico e método
aleatorio simple. Como criterio de exclusion en lainvestigacion estuvo todo aquel local
destinado a CMF que no era compartido por 2 0 mas EBS.

Se aplicd un cuestionario alos integrantes de 20 equipos basicos de salud de las areas
incluidas en el estudio, es decir, a 20 médicos e igual nimero de enfermeras, asi como a
227 pacientes de los CMF seleccionados para conocer algunos aspectos relacionados
con lalabor de los EBS y la satisfaccion que apreciaron tanto sus integrantes como los
pacientes que estos atendian.

RESULTADOS

Cuba contaba en junio de 2003 con 17 217 médicos de familia que trabajaban
directamente en consultorios médicos de la comunidad (Republica de Cuba. Ministerio
de Salud Publica. Anuario Estadistico de Salud 2002. Direccién Nacional de
Estadisticas, 2003). Como punto de partida se identificé que 4 585 de |os equipos
basicos de salud existentes en la comunidad compartian 2 040 local es de consulta,
distribuidos en las 14 provincias del paisy e municipio especial Isla de la Juventud

(fig. 1).

FIG. 1. Distribucion de equipos basicos de salud en locales compartidos seguin
provincia. Cuba, 2003.

L as provincias que mas presentaron esta modalidad estructural y organizativaen la
region oriental del pais fueron Guantanamo (48,0) y Granma (34,3); en laregion central
Camagliey (39,7), mientras en laregion occidental fueron Ciudad de La Habana (29,3) y
LaHabana (28,6). El resto de las provincias estaba por debajo de lamedia nacional (fig.

"
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FIG. 2. Porcentaje de equipos basicos de salud que comparten local es de consulta segun
provincia. Cuba, 2003.




Se identifico que existian en el pais locales compartidos que fluctuaban desde 2 hasta 8
EBSy que se podian encontrar emplazados tanto en inmuebl es tipicos, o sea,
construidos inicialmente segun las especificaciones del programa (locales de consultas,
casa del médico y casa de la enfermera), como en local es adaptados a consultorios
médicos, ubicados en construcciones donde se tuvieron en cuenta locales de consulta
independientes, pero que compartian alguna otra estructura (local de enfermeria, local
de reconocimiento, bafio, etc.).

En estas estructuras de salud laboraban, en e momento del estudio, personal médico y
de enfermeria recién egresados, medicos en via de su especializacion (residentes),
meédicos especialistas en Medicina General Integral (MGI) y personal de enfermeria con
calificacion de técnico medio o licenciados, muchos de los cuales desarrollaban -
paralelamente a su actividad asistencial- otras |abores docentes e investigativas.

Se encuest6 al personal que laboraba en 20 EBS'y que compartian locales
pertenecientes alos policlinicos "Felipe I. Rodriguez" y "Marcio Manduley", de los
municipios de San Antonio de los Bafios y Centro Habana, respectivamente. De los 40
usuarios internos encuestados (100 % de la muestra), €l 50,0 era personal médicoy el
resto de enfermeria. De los médicos, €l 70,0 eradel sexo femenino, mientras el 100,0
del personal de enfermeria correspondia a mujeres.

En relacién con su experiencia en consultorios médicos que compartian locales de
consulta, un 25 % de los galenos refirié no haber trabajado anteriormente en locales con
estas caracteristicas (10,0 de ellos eran recién graduados y 15,0 residentes de MG,
quienes realizaron su posgraduado en otras estructuras del sistema nacional de salud.

Referente alos horarios de actividad asistencial en los consultorios, se conocio que
estos variaban de unos a otros CMF; si |as condiciones estructurales del local o
permitian en cuanto a privacidad, los EBS desarrollaban preferiblemente la actividad de
consultaen € horario de la mafiana (80 %). De no ser asi, los EBS alternaban -entre €l
horario mencionado y latarde- sus actividades de consultay terreno con los otros que
compartian el local (20 %). No se pudo precisar el desarrollo de consultas en horario
nocturno. Del 100 % de los médicos encuestados, solo €l 65,0 estaba satisfecho con el
horario de funcionamiento de su CMF. El 75,0 del total de los médicos opind que las
tareas areadlizar en € consultorio eran muchas, y el 65,0 considerd que eran distribuidas
de forma inadecuada entre €l personal médico y de enfermeria; situacion similar
refirieron seglin su percepcion acerca de la organizacion del trabajo entre los EBS que
compartian el local de consulta, donde un 60,0 de los encuestados considerd también
gue erainadecuada.

Después de atender a un paciente de otro CMF, €l 35,0 de los médicos refirid anotar en
las historias clinicas |o relacionado con la actividad desarrollada; € 25,0 manifestd
hacerlo en una hoja que seria entregada posteriormente al médico de cabecera del
paciente y otro 40,0 refirié comunicarlo directamente a dicho médico.

El 75 % de los galenos considerd que en su trabajo diario habia poco aprovechamiento
de sus capacidades, iniciativas y experiencias de trabajo. Referente a su satisfaccion con
lalabor realizada, el 55,0 manifesto estar satisfecho parcialmente, otro 40,0 estuvo
insatisfecho y solo un 5,0 mostro estar total mente satisfecho con su labor (tabla 1).



Tabla 1. Porcentaje de satisfaccion de los médicos con lalabor realizada

| Porcentaje de satisfaccion (n=20)

|
|Satisfechos || 5 |
|Satisfechos parcialmente || 55 |
|Insatisfechos totalmente || 40 |

Se considerd por €l 100 % de |os médicos encuestados que existia afectacion de su
permanenciaen el consultorio. Las reuniones, como causa del problema, fueron
mencionadas por el 95,0, la docenciapor € 40,0, mientras €l 5,0 reflg/6 otras
actividades. El 60,0 del personal de enfermeria estudiado tenia calificacion de técnico
medio y €l resto eran licenciadas en enfermeria; un 50,0 de ellas no tenia experienciaen
el trabajo de CMF ubicados en locales compartidos, por ser €l 15,0 recién graduadas; €l
35,0 correspondi6 atraslados de otras estructuras del SNSvy el 75,0 de las enfermeras
refirieron estar satisfechas con el horario de trabajo del consultorio médico. El 60,0 de
ellas considerd que las tareas a cumplir eran muchasy que la distribucién del trabajo en
el CMF era satisfactoria, mientras el 75,0 refirio una inadecuada organizacion del
trabajo entre los EBS que comparten el local de consulta.

Después de brindar atencién a pacientes de otros consultorios, € 50 % de las enfermeras
refirio reflgjar lo realizado en una hoja que enviaban posteriormente al personal de
enfermeria del consultorio correspondiente; € 40,0 lo hacia de formaverbal y e 10,0
restante sefial 6 reflejarlo directamente en las historias de | os pacientes. El 40,0
considerd gue en su trabajo diario habia poco aprovechamiento de sus capacidades,
iniciativasy experiencias. El 55,0 de este personal estaba parcial mente satisfecho con la
labor realizada, € 35,0 se encontraba insatisfecho totalmente y solo € 10,0 refiri6 estar
satisfecho (tabla 2).

Tabla 2. Porcentaje de satisfaccion de las enfermeras con lalabor realizada

| Porcentaje de satisfaccion (n=20)

|
|Satisfechos | | 10 |
|Satisfechos parcialmente || 55 |
|Insatisfechos totalmente | | 35 |

El 75 % de las enfermeras encuestadas refiri6 afectaciones con su permanenciaen el
consultorio a causa de las reuniones. Como resultado de los cuestionarios aplicados a
una muestra de 227 pacientes, se estudiaron mas mujeres que hombres (63,3 y 36,7 %
respectivamente). Seguin categoria ocupacional, e 35,2 fueron trabajadores, seguidos
por jubilados (26,0) y por amas de casa (25,2). El 68,7 de la poblacién conocia el
horario de actividades de su CMF, e que fue considerado como horario adecuado por
un 39,7 delapoblaciony e 29,0 no refirié opinion al respecto. El 22,5 de los pacientes
opinoG que e médico casi siempre cumple con su horario de consulta, € 33,5 opind que
siempre |o pueden contactar, mientras que € 44,0 refirié que o pueden encontrar



frecuentemente. El 50,2 de la poblacion estaba satisfecha con la permanencia de su
médico en el consultorio y €l 43,6 |o estaba medianamente (tabla 3).

Tabla 3. Porcentaje de satisfaccion de la poblacién en relacion con la permanencia de su
médico de familiaen el consultorio

| Porcentaje de satisfaccion (n=227)

|
|Muy satisfecho || 1,8 |
|Satisfecho | 502 |
|Medianamente satisfecho || 43,6 |
|Tota|mente insatisfecho || 4,4 |

Ante lainterrogante de como se siente el paciente por pertenecer aun CMF compartido
con otro equipo bésico de salud, € 57,2 % lo encontraba bien, al 30,0 le eraindiferente,
mientras que a 12,8 no le gustaba. L os pacientes adoptaban diferentes conductas
cuando su médico de familia no podia ser contactado en € consultorio. El 57,7 % refirio
poder solicitar la atencion meédica de otro personal del propio local de consulta, € 32,2
manifestd poder acudir a uno de los subsistemas de urgencia (atencion primaria o
secundaria), solo el 8,4 refirid esperar a su médico de familia, mientras que el 10,1 no
opino al respecto. En relacion con el lugar donde se encuentrala historia clinica
individual, el 82,8 de los pacientes refirid que estaba en su propio CMF, 5,3 respondio
tenerlaen el hogar y 11,9 no sabia dénde se encontraba.

DISCUSION

Consideramos que el hecho de que 4 585 EBS compartan locales de consultas resulta
importante, ya que esta cifrarepresenta el 26,7 % del total de CMF ubicadosen la
comunidad a nivel de pais (Republica de Cuba. Ministerio de Salud Pdblica. Anuario
Estadistico de Salud 2002. Direccion Naciona de Estadisticas, 2003). Esta situacion
resulto ser en un inicio larespuesta ala necesidad de mejorar la cobertura medicaa
nivel nacional en medio de la dificil situacion econémica surgida en la década de los 90,
lacual no permiti6 continuar con la construccion de inmuebles destinados a CMF,
decisién que s no ibaen contrade lo previsto en e programa de medicinafamiliar,
tampoco estaba concebida dentro de este, por o que no se preveia de forma explicita el
trabajo en equipo entre médicos y enfermeras de diferentes EBS que deben compartir
locales de consultas.

Lalabor asistencial de estos equipos esta determinada en la practica fundamental mente
por vinculos unipersonales del binomio médico-enfermera con su poblacion y viceversa,
y si bien existen formas de organizacion basadas en el trabajo de dlos y trios de equipos
basi cos de salud, desde nuestro punto de vista estano llena el espacio existente en la
coordinacion de diferentes actividades dentro de los locales compartidos por varios EBS
y guardarelacion con lo referido por €l 60 % de los médicosy el 75 % delas
enfermeras, de que la organizacion del trabgjo entre los EBS que comparten locales de
consulta no es adecuada, situacion avalada por |a ausencia de un flujograma de
actividades en relacion con el funcionamiento de los consultorios médicos de familia



compartidos, mientras se considera Util 1a posible elaboracién de herramientas que
perfeccionen y desarrollen un trabgjo en equipo a nivel de estas estructuras de salud.»

Estudios nacional es-> han demostrado que la poblacion tiene preferencia por el horario
de lamanana paraasistir alos servicios de salud, sin estar relacionada esta demanda con
situaciones de urgencias medicas, situacion que habla posiblemente de que en la
organizacién de los servicios de salud el horario de la mafiana ha sido mayoritariamente
utilizado parala actividad de consulta médica, y queda el horario de latarde paraotras
actividades concebidas en |os programas de salud, como son consultas adomicilio,
docencia, gestiones administrativas, etc., o que diferencia esta organizacion de lade los
servicios de salud relacionados con la medicinafamiliar en otros paises donde existen
horarios de apertura de | as casas médicas o consultorios médicos con mayores
oportunidades horarias, muestra de esto es |o publicado en diferentes paginas WEB
visitadas.*>*

El hecho de que las tres cuartas partes de los médicos coincidieran en que las tareas a
realizar eran muchasy refirieran un exceso de programas verticales de salud con
cabalgamiento de actividades entre ellos, evidencia que se duplican las informaciones
burocraticas y esto conlleva una actuacion desmedida, tanto del personal médico como
de enfermeria, y por tanto un uso inadecuado de |os recursos humanos, alo que se suma
lainflexibilidad en algunos de los programas que no permiten modificaciones en la
actuacion de los miembros del EBS, aspecto que puede guardar relacion con la
apreciacion de estos profesionales referente al aprovechamiento de sus capaci dades,
iniciativasy experiencias en el trabgjo. Esta es quizas, en parte, la causa de
insatisfaccion que de forma general refirié e personal médico y de enfermeriaen
relacién con la actividad que realizan, por |o que se considera que una ampliacién en e
perfil profesional del personal de enfermeria resultaria beneficioso.x

Después de atender a un paciente que pertenecia a otro CMF ubicado en el mismo local,
solo &l 35 % delosmédicosy €l 10,0 de las enfermeras anotaban lo realizado en la
historia clinica, seguin referenciadel 80 % de |os casos estudiados. La pérdida de
informacion que puede implicar esta situacion, nos llevé a plantearnos la necesidad de
mejorar la accesibilidad a este documento médico legal y a su vez desarrollar
mecanismos que favorezcan unamejor retroalimentacion de lainformacion entre los
EBS que comparten los locales de consulta.

También e hecho de que aproximadamente el 70 % de la poblacion conozca el horario
de funcionamiento de sus CMF lo consideramos un aspecto positivo, pero que puede ser
en parte la causa de que un porcentaje importante de pacientes no puedan contactar a su
médico de familia. A esto se sumarian otras causas de no permanencia del persona de
salud en sus locales de consultas, por |0 que resulta necesario mejorar el proceso de
comunicacion entre 0s equipos basicos de salud y sus pacientes, de formatal quela
poblacién conozca en mayor cuantia el funcionamiento de su CMF y pueda tener
siempre, de forma programada o no, el contacto con los miembros de este.

Consideraciones finales

Teniendo en cuenta el analisis anterior, consideramos que la existencia de locales de
consulta compartidos por varios EBS constituye en estos momentos un elemento a
examinar para el desarrollo de la APS. No obstante, sera necesario implementar un



estudio donde de forma controlada se pueda intervenir con ciertas medidas
organizativas, de formatal que se aprovechen las oportunidades asistencial es, docentes
e investigativas que brinda la existencia de varios médicos y enfermeras que comparten
estas estructuras en la comunidad. Podrian val orarse medidas como: escalonar |os
horarios de consulta de formata que € local funcione con médico y enfermera el
mayor periodo de tiempo posible; establecer contactos semanales entre |os integrantes
de los EBS como una de las formas de mejorar €l trabajo en equipo de estos, mejorar la
accesibilidad alas historias clinicas individuales de |os pacientes; conveniar entre el
EBSYy € paciente e sitio, lafechay lahora de |as consultas, interconsultas y otros
contactos en €l consultorio o fuera de este, asi como priorizar por € personal de
enfermerialarealizacién de otras actividades que amplien el perfil de este grupo de
profesionales, de formatal que se haga un uso mas racional del recurso humano que
labora en los consultorios del médico y la enfermera de familia.

SUMMARY

Team work in shared family physicians' offices: an option to be developed at the primary
health care level

The family physician and nurse program that started in 1984 was also affected by the
economic crisis resulting from the collapse of the socialist field in Eastern Europe
during the 90's. Taking into consideration that this program is a milestone of the Cuban
health system, it was decided to conduct a descriptive study on the aspects related to the
functioning of the basic health equipment in the municipalities of Centro Habana and
San Antonio de los Bafios from 2003 on. During the investigation, qualitative and
guantitative techniques with percentage cal culation were applied to the studied groups
of physicians, nurses and patients. According to the results, it was recognized that the
existence of offices shared by several basic health teams represents an element that
should be considered for the development of primary health care. Future organizational
measures could improve the work done in these health structures.

Key words. Family medicine, primary health care, team work, health services
organization, health management, nursing.
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