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LA DISPENSARIZACION: ENTRE LO NORMADO Y LO POSIBLE
Félix J. Sans6 Soberats Aidelis Fernandez Péréz Mayra Larrinaga Hierrezueld

RESUMEN: Se realizé un estudio descriptivo de indole retrospectiva.en el consultorio No.
27delPdiiclinico " PlazadelaRevolucion ", convistaaconoceracercadel cumplimientodela
dispensarizacionenlaAtencion Primaria, donde desde septiembre de 1997 se viene piloteando
unnuevosistermade planificacion de acciones de salud que se hademostrado sermas eficiente
que elactual, en el seguimientoy control de los pacientes. Se analizd el 100% de las historias
clinicas del consultorioy se contabilizaronlas consuitas y terenos porgrupo de dispensarizacion
delafio 1998. Serecogio de las hojas de cargo del médico, el nimero de consultas y terrenos
realizados en este afio, asi como el iempo dedicado a otras actividades. Serealizd unacompa-
racion entre lainformacion que se recoge enlas historias clinicas y las hojas de cargoy se
determiné el promedio de pacientes vistos por actividad y el niimero exacto de pacientes no
dispensarizados; asi como las visitas efectuadas a pacientes hospitalizados y el nimeroreal
deterrenosrealizadosporlae nfermera. Se comprobd que el Médico de Familia dedico el
78,96 % de su jornada ala asistencia, con una productividad en consultade 9,4y de 8enel
terreno. Poco mas del 20 % restante del iempo laborable fue dedicado a otras actividades.
Aproximadamente 1/6 parte de los pacientes del areano fue dispensarizada. Se constato, que
auncontando conunsistema organizativomés eficiente en el consultorio, no fue posible cum-

plir con las normas establecidas para la dispensarizacion. Se realizaun andlisis de las varia-
bles que pueden estarinfluyendo en este resultadoy se hacen recomendaciones.

Desariptores DeCS.DISPENSARIOS, ATENCIONPRIMARIADE SALUD.

En la organizacion del trabajo del forma individualizada, en funcién de los
Médico de la Familia en Cuba, la requerimientos de cada paciente. Esta cla-
dispensarizacion constituye su pilar fun- sificacién evaluada de conjunto, nos ofre-
damental. Al clasificar a los pacientes (una ce también una vision global del estado de
vez examinados) en grupos de: sanos, ensalud de las personas en la comunidad.
riesgo de enfermar, enfermos o con secue- El MINSAP ha establecido el minimo
las; el Médico de Familia (MF) esta en de controles que cada afio se debe brindar
condiciones de planificar las acciones de 3 los pacientes en la atencién primaria de
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salud (APS};para ello se tienen en cuenta literatura nacional fundamentalmente, por-
las edades y la pertenencia a los diferen- que dadas la concepcion y los principios
tes grupos de dispensarizacion de las per-sobre los que se sustenta nuestro sistema
sonas. También esta definido que la orga- nacional de salud, éste posee caracteristi-
nizacion de estos controles se ejecute uti- 54 propias que lo hacen singular y lo dis-

I|zand_o un mode]o Cfeado al efecto.y que tinguen del resto de los sistemas de salud
se adjunta a la historia de salud familiar en del mundo

cada caso. En la practica apreciamos que En el estudio de este broceso consi
este modelo de planificacién de consultas o . proc
deramos util determinar 2 variables fun-

y terrenos es inoperante, porque no sélo _ ) o
dificulta la planificacion sino que no con- damentales: el tiempo que el Medico de

tribuye a la organizacion del trabajo. Con Familia dedico a la actividad asistencial, y

el objetivo de facilitar el proceso de pla- el nimero de consultas y terrenos realiza-
nificacion de las acciones de salud en la dos por el equipo de salud segin grupo de
APS disefiamos un sistema integral de pla- dispensarizacion.

nificacion de acciones de salud mediante Para conocer el primer aspecto exa-
tarjetas individuales que fue puesto en minamos las hojas de cargo del Médico

practica en nuestro consultorio desde sep- de Familia, correspondientes al afio 1998.
tiembre de 1997 (Valdivia C, Mufiiz A, calculamos el total de dias y horas posi-
Sans6 F, Ramil J, Moreira V. Registros y pjes de laborar en ese afio excluyendo el
modelos de medicina familiar. Trabajo pre- tiempo de vacaciones y dias feriados, de-

sentado en el VI Seminario Internacional - p "
de Atenciéon Primaria de Salud. Ciudad de termmamp; el namero de_h_oras utilizadas
La Habana, Cuba, 1997). por el médico a cada actividad, y el por-

Después de 1 afio y medio de centaje de tiempo dedicado a cada una lo

implementado, percibimos mayor eficien- calc_ulamos con respecto al total de hor.as
cia en esta actividad e identificamos en un Posibles de laborar en el afio. Se precisé
anélisis de la situacién de salud que, com- €l nimero de pacientes vistos en consul-
parativamente con 1997, en 1998 se tas, terrenos y las visitas del médico a los
incrementd el nUmero de consultas reali- hospitales; se calcul6 igualmente el pro-
zadas en unas 300, y en 100 los terrenos;medio de pacientes vistos por sesion de
en relacion con esto se identifico que la trabajo. De los pacientes vistos, determi-
cifra total de,ContrOIeS realizados en. ese namos cuantos fueron propiamente pacien_
afio fue la mas alta de este consultorio en {eg del consultorio y cuantos acudieron de
los Gltimos 8 afios; sin embargo, nos lla- o405 consultorios del policlinico, de cen-

;nsc;olg ?éiﬂﬁlgdnoil Qleﬁﬂgl&quiggaépﬁsaguqetros de trabajo de la zona o residentes fue-
ra del area de salud.

iéramos logr i nsarizar al 100 % o .
bieramos logrado dispensarizar al 100 % Las actividades realizadas durante el

de la poblacién. Para conocer las causas : .
de este fenémeno, y los factores que pu- 210 Y reflejadas en las hojas de cargo, las

dieran estar determinando en su compor- 89rupamos como sigue.
tamiento nos propusimos realizar esta in- _ _
vestigacion. Asistenciales: Ademas de las consul-

tas y terrenos, se contemplaron las
interconsultas, visitas a hospitales, el ana-
Metodos lisis de la situacién de salud con los lide-
res de la comunidad y el trabajo de apoyo

En relacion con este tema, se realizé 5 |os bancos de sangre; asi como el traba-
una amplia busqueda bibliogréafica entre la jo de buré realizado en el consultorio.
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Superacion: Cursos de posgrado, ac-
tividades docentes fuera del consultorio,
la participacion del médico en tribunales
de examenes y la reunion del colectivo
docente.

Actividades dependientes del
policlinico: Reuniones en el policlinico o
relacionadas con él, trabajo en el Departa-
mento de Estadisticas, actividades politi-
cas, sindicales o recreativas, y las reunio-
nes de grupo béasico de trabajo.

Actividades no dependientes del
policlinico: Reuniones o actividades en las
gue participé el médico y que no fueron
coordinadas por el policlinico, asistencia
a eventos y visitas al Centro Nacional de
Informacién de Ciencias Médicas
(CNICM).

Afectaciones por lluvia.

Para determinar el nimero de consul-
tas y terrenos realizados segun los grupos
de dispensarizacion tomamos como fuen-
te el 100 % de las historias clinicas indi-
viduales. En relacion con los terrenos, de-
terminamos cuantos fueron realizados por
la enfermera, y cuantos por el médico; en
cada caso calculamos el promedio de con-
troles realizados por paciente segun los
grupos de dispensarizacion, y comparamos
estos resultados con lo reflejado en las
hojas de cargo. Toda la informacion reco-
pilada se introdujo en una base de datos de
computadora para su analisis, basicamen-
te, por distribuciones de frecuencias.

Resultados

En este consultorio se debieron labo-
rar 277,5 dias durante 1998, que represen-
tan un total de 2 044 h (100 %). Se ofre-
cieron en el afio 220 sesiones de 4 h de

sesiones de 4 h (8 por sesion), y se reali-
zaron 42 visitas a hospitales, para atender
a 51 ingresados (1,2 pacientes por visita).
(tabla 1).

TABLA 1. Actividades asistenciales del Médico de
Familia segiin nimero de casos vistos y promedio de
pacientes por actividad

Tipo de NUumerode Totalde Promedio de

actividad  sesiones casos pacientes por
por afio  vistos  sesion

Consulta 220 2062 94

Terreno 109 868 8

Visitas a

hospitales 2 51 12

* Mafianas o tardes dedicadas a la actividad.
Fuente: Hoja de cargo del Médico de Familia del con-
sultorio 27. Policlinico "Plaza de la Revolucion®.

Segun lo reflejado en las hojas de car-
go, se determind que el 78,96 % del tiem-
po fue dedicado por el médico a la labor
asistencial. Se trabajaron en consulta
880 h (43,05 %); 436 h en el terreno
(21,33 %); 176 h en interconsultas (8,6 %);
56 h en visitas a hospitales (2,74 %); 42 h
de trabajo de bur6 con las historias clini-
cas en el consultorio (2,05 %); 20 h en
los bancos de sangre (0,9 %),y 4 h en el
andlisis de la situacion de salud con la co-
munidad (0,2 %).

El 7,63 % del tiempo fue dedicado a
actividades no dependientes del
policlinico. El médico dedic6 68 h a su-
pervisar otros centros de salud (3,33 %);
48 se dedicaron a participar en eventos
(2,35 %); 28 en reuniones (1,37 %), 8 en
el aseguramiento de los servicios médi-
cos durante el recibimiento al Papa Juan
Pablo I (0,39 %), y 4 h fueron dedicadas a
visitas al CNICM (0,19 %).

Es valido destacar que el 6,65 % del

consulta, y se atendieron 2 062 pacientes tiempo fue destinado para actividades re-
(9,4 por sesién). En el terreno se brind6 lacionadas con el policlinico. A las activi-
asistencia médica a 868 pacientes en 109dades politicas y sindicales les fueron
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dedicadas 32 h en el afio (1,57 %); 34 a De los casos vistos en la actividad de
las reuniones en el policlinico (1,66 %), y consulta el 89,4 % correspondié a pacien-
un 1,17 % a las reuniones del GBT (24 h); tes del consultorio y el 10,6 % restante a
otras 24 h fueron dedicadas a actualizar los pacientes de otros consultorios de
datos de la poblacién en el Departamento i~ ; .
Ty S N
des recreativas (0,39 %), y 2 de trabajo no el 97,8 % de las visitas sé efectuo a

burocratico en la farmacia (0,10 %). , - ;
El 5,95 % del tiempo fue utilizado en pacientes visitados que correspondian al

actividades relacionadas con la docencia. consultorio 27 (tabla 2).

En este sentido, se destinaron 112 h (5,47 %)

a las actividades docentes fuera del con- TABLA 2. Distribucién del nimero de consultas y
sultorio y a la propia superacion; 8 fueron terrenos ofrecidos por el Médico de Familia segin
ocupadas por el médico como miembro de categorias de los pacientes

tribunales de examen (0,39 %), y 2 h en
reuniones del colectivo docente.

Tipo de paciente Consultas %  Terrenos %

No se pudieron laborar 28 h por llu- Exira area 115 56 12 14
vias (1,37 %). La utilizacion del fondo de Trabajadores de la
tiempo del MF se presenta de forma ge- ZOTa delooid 3 26 3 03
; Del area del policli-
neral en la figura. nico o 24 4 05

Subtotal 217 10,6 19 2,2
Del consultorio 27 1845 89,4 849 97,8

Total 2062 100 868 100

Fuente: Hojas de cargo del Médico de Familia. Con-
sultorio 27. Afio 1998. Policlini¢dlaza de la Revolu-
cion'.

Por semana s#recieron, unas 4€on-
sultas promedio (de 5 posibles), y 2,3 te-
rrenos (de 3 psibles). De un total de
588 pacientes pertenecientes al consul-
torio en 1998, fueron examinadas 570 his-
torias clinicas individuales, 18 pacientes

Asistencia 78.96 % causaron baja por diferentes motivos y sus
i historias clinicas no pudieron ser exami-
[ ] Nodependen del policlinico nadas. La distribucién de consultas y te-

rrenos a pacientes segun grupo de

[ﬂ]]]]]l Dependen del policlinico . . L, ,
dispensarizacién y el nUmero exacto de

EI Superacion pacientes no vistos en 1998 se presentan
- Lluvias en la tabla 3. Resalta el hecho de la dife-
rencia existente entre el nimero de terre-
Fuente: Hojas de cargo del M édico de la Familia. nos médicos y de enfermeria reflejados en
Consultorio 27. historia clinica, y el dato de que aproxi-

Policlinico “Plaza de la Revolucion” .
i i . madamente en una sexta parte de las his-
FIG. Porcentaje (en horas) dedicados por el Médico de

Familia en las actividades desarrolladas durante el torias clinicas de Ips pac_lenFeS de esta area
afio 1998. no aparezca reflejado ningan control.
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TABLA 3. Distribucién de consultas y terrenos seguin grupo de dispensarizacion, afio 1998

Grupo No. de Terrenos  Terrenos de Total de controles cort@lsin
dispensarial  pacientes Consultas del médico laenfermera enHC reflejado
| 165 261 A 30 385 49

Il 110 346 131 138 615 20

n 289 1061 346 91 1498 5

NV 6 8 A u 53 0

Total 570 1676 605 270 2551 A

Fuente: Historias clinicas individuales. Consultorio 27. PoliclitRlaza de la Revolucién

TABLA 4. Promedio de consultas y terrenos brindados a los pacientes del consultorio segin grupos de
dispensarizacion

Grupo de Pacientes Promedio de controles por pacientes
dispensarizacion vistos Terrenos Terrenos de Promedio total

Consultas médicos la enfermera  de controles
| 116 2,25 0,8 03 33
Il PN 38 15 15 6,8
I} 264 4 13 0,3 57
v 6 13 56 18 838
Total 476 35 13 0,6 54

Fuente: Historias Clinicas. Consultorio 27. Policlinid®laza de la Revolucion

En la tabla 4, se presenta el promedio taje del tiempo que el Médico de Familia
de consultas y terrenos brindados a los dedica a la asistencia, o que determinara
pacientes del consultorio segin grupo de el numero real de pacientes vistos en un
dispensarizacion. consultorio, su relacion con los grupos de
dispensarizacién, ni que tomara como base
de datos las consultas y terrenos refleja-
dos en las historias clinicas individuales.

Ante este resultado cabria preguntar-

En los resultados obtenidos en nues- S€: ¢acaso el tiempo que se dedico a la asis-
tro estudio, resulta relevante el hecho de tencia fue insuficiente? o ... ¢el minimo
que el Médico de Familia haya dedicado de cqr,1troles estab.IeC|dos. es excesivo? En
cerca del 80 % de su jornada a la asisten-"elacion con. I‘f" primera interrogante nos
cia, con una productividad de 9,4 pacien- surge otra: ¢ disminuimos el, de por si in-

tes por consulta y 8 pacientes por terreno suficiente tiempo dedicado a la supera-
P yep P cién, en funcion de la asistencia?; y si esto

(considerada 6ptima), y no se lograra qcrriera, ¢no se correria el riesgo de fa-
dispensarizar aproximadamente a una sex-yorecer una mayor desactualizacion entre
ta parte de la poblacion que se atiende enpyestros médicos y enfermeras?; y una
este consultorio. Relacionado con este pregunta mas, ¢acaso no son necesarias al
aspecto no encontramos publicaciones profesional, a la comunidad y al propio sis-
cubanas que hicieran referencia al porcen- tema las actividades en las que particip6?

Discusion
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En principio tenemos la impresion de son los que podemos contabilizar como
que el tiempo que se dedica a la asistenciarealizados; sin embargo, es oportuno se-
es prudencial, y no consideramos que seafialar que en nuestra labor cotidiana, con
tan necesario incrementarlo, como mucha frecuencia se nos solicitan visitas
optimizarlo. Somos del criterio de que una @ domicilio fuera de nuestro horario labo-
gran presién asistencial, puede llegar a 'al, y no siempre llevamos con nosotros
agotar al médico y favorecer un deterioro & HC del paciente; incluso puede ocurrir
en su motivacion y poder de resolutividad, 9U€ €n esos horarios realicemos visitas de
aungue éste no sea su deseo seguimiento a pacientes enfermos que por

Consideramos (til en la organizacién '2Z0nes obvias de tiempo después no que-
de la consulta la normativa de que brinde dan registradas en las HC. Esto pudiera

e explicar las diferencias entre los datos re-
un minimo de controles anuales a cada pa- b .
ciente segun el grupo dispensarial al cual flejados en las hojas de cargo y las HC.
9 grupo disp Existe la posibilidad de que un porcentaje
pertenece, nuestro criterio es que en la

ci t di st . de los pacientes que clasificamos como
praciica esta norma pudiera qustarse aun,, dispensarizados, hayan sido valorados
mas a las necesidades del paciente y pla-

e = = en estas condiciones y no haya quedado
nificarse en funcién de las posibilidades registrado.

del equipo de salud para cumplirla; por ra- En nuestro consultorio no es una prac-
zones obvias, se debe evitar la planifica- tica habitual realizar terrenos conjuntos;
cion de consultas o terrenos innecesarios. mas bien se distribuye el trabajo procuran-
Para ejemplificar lo anterior proponemos do abarcar al mayor nimero posible de
reflexionar en lo siguiente: ¢qué criterio pacientes que necesiten de nuestra valora-
(con enfoque de riesgo), justifica que pa- cién; de haber hecho todos los terrenos
cientes con enfermedades que tienen unaconjuntos, médico-enfermera, el nimero
bajisima probabilidad de complicaciones de casos vistos hubiera sido menor.

y/lo descompesaciones, sean evaluados El Departamento de Estadisticas no
4 veces en un afio? En este grupo de enfer-contabiliza como controles las actividades
medades pudiéramos mencionar: la dque nuestra Licenciadaen Enfermeria pue-
artrosis, la miopfa, las hemorroides, el da realizar con los pacientes; sin embar-

asma leve intermitente... y entre muchas 90, véamos este ejemplo: por razones ob-
otras que pudieran mencionarse, incluiria- V1as de division del trabajo en funcion del

mos incluso a pacientes que presenten unal®9r0 de 10s objetivos, es la enfermera
hipertension arterial grado | con buena 9ien leva el peso en el cumplimiento del
adiccion al tratamiento y compensados con programa de.vacunauon, y probab](_emente
dieta y ejercicios. Quizas no todos los pa- entre los pguentes gue hoy cc_)ntabmzamos

) . . como no dispensarizados existan algunos
cientes que hoy incluimos en el grupo I,

. , gue fueron inmunizados en ese afio. ¢Qué
requieran de ese elevado nimero de con-

hubiese ocurrido si al cumplimentar esta

troles, y que en caso de que €stos sean "®accion de salud a cada paciente, la enfer-

ducidos, de acuerdo con sus necesidadeSyera hubiese realizado una evaluacion o
reales, el equipo de salud, podra disponer y, proceso de atencién de enfermeria, y

de mas tiempo para dedicarle a otros mas esta actividad se hubiera contabilizado
necesitados. como control? ¢Acaso no lo es?

~ Por otra parte, cuando hacemos enfa-  Finalmente quisimos hacer un ejerci-
sis en la especificacion de controles re- ¢jo puramente matematico. Ubicamos a
flejados en la historia clinica, es porque cada uno de nuestros pacientes segtn el
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grupo de dispensarizacién al cual pertene- implementacion practica, debe constituir
ce y calculamos el nimero ideal de con- un importante elemento de motivacion en
sultas y terrenos minimos que debiamos e| trabajo para los equipos de salud de la
brindar a cada uno, siguiendo la clasifica- APS en nuestro pais.
cion por edades o grupos de riesgo esta-
blecida por el MINSAP en la Carpeta
Metodoldgica. Conclusiones

El resultado fue sorprendente. Para
cumplir con la dispensarizacion en nues-
tra area, debimos realizar unas 1 493 con-
sultas y 948 terrenos. Apréciese como de
haber cumplido estrictamente con lo
normado, si lo comparamos con el total
de consultas que se ofrecieron a los pa-
cientes del consultorio 27 (tabla 2), sélo
hubiéramos dispuesto de 352 consultas
para atender a los casos agudos, y a los
pacientes con descompensaciones de sus
enfermedades crénicas. En una situacién 1. Modificar la actual estructura de la
més desventajosa se encuentra la planifi-  dispensarizacion, y realizar un pilotaje
cacion ideal de los terrenos, que se pasa & pequefia escala con vistas a evaluar
en 73 con respecto a lo real hecho por el  (mediante una investigacion) su impac-
médico y la enfermera juntos (segiin HC)  to en el control y seguimiento de los
(tabla 3). Cabe resaltar que en este célcu- pacientes en la APS.
lo ideal de controles no se contemplaron 2. Sugerimos en principio, una nueva cla-
eventuales ingresos en el hogar o planes sificaciéon de los pacientes atendiendo
emergentes que suponen mayor ocupacion  a su estado de salud y requerimientos
del tiempo dedicado a la asistencia. Es de atencion médica (ver anexo).
obvio que si aplicaramos el mismo anali- 3. Estudiar todas las potencialidades pre-
sis matematico a cualquier otra poblacion  sentes hoy en nuestro personal de en-
de aproximadamente 600 habitantes, tam-  fermeria en la APS y que, en caso de
poco seria viable el cumplimiento de l1a  ger desarrolladas pudieran contribuir

norma. | equino de salud » aun mas en el cumplimiento de las nor-
. Que e €quipo de salud considere po- mas de dispensarizacion.
sible de cumplir cada meta que se trace,

es sin lugar a dudas un elemento de incen-
tivo en el trabajo, y con este estudio esta-
mos evidenciado que no es posible el cum-
plimiento cabal de lo normado con respec-

to a la dispensarizacion. Una adecuacion Al doctor Eduardo Vergara Fabian y a la licenciada
de estas disposiciones acorde con las exi-lliana Martinez Heredia por su contribucién a la
gencias actuales que nos impone su realizacion de este trabajo.

En nuestro consultorio y en las actua-
les condiciones de trabajo, no es posible
cumplir con el 100 % de los controles
establecidos en las normas vigentes de
dispensarizacion.
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ANEXO. Requerimientos de atencién médica a pacientes atendiendo a su estado de salud

Grupo de dispensarizacion Clasificacion Minimo tscontro
| Pacientes aparentemente sanos Anual o bianual

Il Pacientes de bajo riesgo de enfermar 2 anuales*
Pacientes con riesgo elevado 3 anuales*

I} Enfermos con baja probabilidad
de complicaciones y/o descompensaciones 16 2 anuales*

v Enfermos con alta probabilidad de
complicaciones y/o descompensaciones 3 anuales*

Vv Enfermos con secuelas 4 anuales*

* Alternando consultas y terrenos, o segun criterio médico a partir de las caracteristicas individuales del paciente
en cuestion.
Nota: Aqui no se incluyen las eventuales adecuaciones que se deben realizar en grupos especificos.

SUMMARY: A retrospective and descriptive study was conductedinthe physician’s office
No. 27 of “Plaza de la Revolucion” Polyclinic, in order to know the fulfilment of classiffication

in Primary Care, where from September 1997, anew systemfor planning health actions has
beenexperimentally applied, whichhas provedto be more efficient than the presentone, regarding
the follow- up and control of patients. One hundred percent of the medical records of the
physician’s office were analyzed and the office and house visits made in 1998 were calculated
according totheir classification. The number of office visits and house visits during this year,
aswell asthe time devoted to other activities were drawn from the physician’s sheet for the
control of patients. A comparison between the information gathered in the medical records
andinthe sheetsforthe control of patients was made. The average of patients seen by activity
and the exact number of non-classified patients, as well as the visits to hospitalized patients
andthe real number of houses visited by the nurse were determined. ltwas demonstrated that
the Family Physician dedicated 78.96 % of his/herwork hours to medical assistance, witha
productivity of 9.4 in office visits and 8 in house visits. Alitle more than the ramaining 20 % of
theworking time was devoted to other activities. Approximately 1/6 of the area’s patientswas
not classified. It was confirmed that even with a more efficient organization systemin the
physician's office, the fulfilment of the established nomms for the classificationwas not possible.
An analysis of the variables that may be influencing this resultis being carried out and
recommendationsaregiven.
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