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“Han pasado 40 afios desde aquella vision de Alma Ata,
y la tensién entre el idealismo de aquella declaracién 'y
el pragmatismo de los implementadores atin convive”

Oriana Ramirez, 2018
Instituto de Salud Global Barcelona
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PROLOGO

El libro “Atencion primaria de salud en Chile y el contexto internacional, Vigencia, experiencias y
desafios”, de César Gattini que presentamos hoy, viene a llenar un gran espacio poco ocupado en
nuestro pais, como es la recopilacion de la rica historia y desarrollo de la Atencion Primaria en
Chile y su funcionamiento en este siglo XXI con sus aciertos y dificultades, contraponiéndola a
lo que fueron, y siguen siendo, los principios de Alma Ata. Podemos no compartir la totalidad de
los andlisis del libro pero no cabe duda que son un aporte a este desarrollo, a este proceso que
sigue vivo y que necesitamos, entre todos y todas, cuidar, analizar y seguir haciendo crecer.

La Atencion Primaria ha tenido y sigue teniendo una enorme relevancia tanto como
estrategia y como nivel de atencién en el desarrollo de Chile, siendo la base del sistema publico
de salud. Es el pilar fundamental para la promocion de la salud y la prevencion de muchas
enfermedades de la totalidad de la poblacion y adicionalmente para la recuperacion,
rehabilitacion y paliativos del 80% de los y las habitantes. Ha sido y es un pilar, atin cuando no
el unico, de los buenos resultados sanitarios de nuestro pais.

Incluso desde antes de Alma Ata, nuestra Atencion Primaria fue inspirada por grandes de
nuestro pais como Eduardo Cruz Coke, con la expansion del seguro obrero y la ley de medicina
preventiva, Jorge Mardones, y Salvador Allende con el origen del Servicio Nacional de Salud y
las politicas contra la desnutricién, la educacién y la existencia de “policlinicos barriales”.
También quisiera destacar el rol jugado por los programas de desplazar profesionales de la salud
a localidades apartadas (médicos generales de zona, enfermeras y matronas) La precoz
vinculacion en nuestro pais de las causas sociales con las enfermedades-que hoy llamariamos
Determinacion Social o Determinantes Sociales- hicieron posible la aparicion de politicas
integrales que mejoraron la calidad de vida y la salud de toda nuestra poblacién. Tal es el caso
del agua potable o el saneamiento bésico y también de las politicas de educacion obligatoria,
entre tantas otras.

La existencia de una densa red de “policlinicos” en los diferentes barrios de nuestras
ciudades y de las “postas” rurales hizo que cada espacio de nuestro territorio, con la poblacion
que alli habitaba, estuviera “a cargo” de un equipo sanitario, inicialmente compuesto por
médico, enfermera o matrona y auxiliar de enfermeria. Desde alli se fueron haciendo realidad las
politicas de planificacion familiar, el control sano de nifios, nifias y de embarazadas,
recuperacion de las enfermedades y tantos otros ejemplos y aciertos, de nuestro Sistema Publico
de Salud.

Hoy dia, este nivel primario de atencion es el primer nivel de entrada al sistema publico y
encarna, o sigue buscando encarnar, en ese nivel toda la Estrategia de Atencion Primaria de
Alma Ata, cuarenta afios después. En efecto, es el nivel de relacion con las personas, las familias
y comunidades, lugar de trabajo de un gran equipo multiprofesional que va de lo social a lo
tecnoldgico y que debe hacer de la participacion social no s6lo una estrategia de validacion de
las politicas como muchas veces sucede, sino que debe genuinamente fomentar el
empoderamiento de esas poblaciones para que ellas logren ir modificando su condiciones de
vida y asi ir construyendo una mejor salud. Se trata no sélo de la recuperacion de las
enfermedades, sino de ser capaces de construir salud y para ello el trabajo indispensable con las
poblaciones y con los otros sectores que inciden en esa calidad de vida, lo que hoy llamamos
“intersector”, socios en esta construccion de salud.
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Esa busqueda de una atencion primaria integral la encontramos tanto en los textos
normativos ministeriales, en el suefio de miles de usuarios que participaron del Congreso de
Atencion Primaria del 2016, relevando el papel social de la APS, asi como en la aspiracion de las
decenas de miles de funcionarios que se desempefian en este nivel de atencion.

A todos ellos mi reconocimiento por mantener vivo el suefio que es posible construir desde
los territorios espacios de mejor calidad de vida y al Dr. Gattini el reconocimiento por traernos
una recopilacion seria y bien fundamentada que analiza y contrapone en profundidad la teoria
de la APSy la prdctica en nuestro pais.

Soledad Barria

Académica Departamento
Atencidén Primaria y Salud Familiar
Facultad de Medicina

Universidad de Chile

Ex Ministra de Salud
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PREFACIO

La frase Atencién Primaria de Salud (APS) en las ultimas décadas ha pasado a ser una especie de
talisman al cual recurren con frecuencia los proyectos de reforma y mejoramiento de los sistemas
de salud. Digo frase pues muchas veces no pasa de ser una mencidn casi literaria y obligada a los
buenos discursos de politica sanitaria.

Sin embargo, es preciso decir que lo politicamente correcto en este caso tiene un base historica y
técnica bastante solida y comprobada por multiples argumentos de pruebas cientificas basados no
solo en lo cuantitativo, sino que también en los cualitativo, en el sentido comun, en la observacion
desnuda de lo que ocurre en la realidad de la mayoria de los modelos de atencidn de salud.

Las ideas fuerza que dan origen a la estrategia de APS tienen bastante robustez. Un buen sistema de
salud debe acercarse a las personas y las comunidades, realizar principalmente acciones de
promocién y prevencion, delegar a los grupos y lideres comunitarios conocimientos y poder y asi
sostenerse en el tiempo y en la cultura local, identificar y normar las actividades de salud curativa
de mayor impacto y factibilidad a realizar en el territorio, constituir el primer nodo de una red que
trabaja en sintonia.

Por estas y muchas otras razones mds, es importante definir de qué hablamos cuando hablamos de
atencion primaria y ése es el concepto guia y la motivacién de este libro “Atencién primaria en salud
en Chile y el contexto internacional: Vigencia, experiencia y desafios” escrito por el especialista en
salud puablica Dr. César Gattini Collao.

El texto es un recuento histérico, un compendio amplio y comprensivo de los principios, modelos y
experiencias en Chile y otras latitudes, sus aspectos de gestion e institucionalidad, las aristas
financieras y de recursos humanos, la supervision de la comunidad a través de los municipios y las
normativas desde los servicios de salud regionales, la infraestructura y dotaciéon de medicamentos e
insumos, las evaluaciones de impacto epidemioldgico y de salud integral, entre los multiples
aspectos de la APS.

Interesantes reflexiones de principios y desafios vendran con su lectura tanto en el dmbito
académico como de las redes propiamente tales. Propongo algunas ideas nacidas de la experiencia
personal.

Primero, la motivacion de la accidn de salud a nivel comunitario y génesis épica expresada en la
conferencia de Alma Atta en 1978 y promovida por el insigne lider Halfdan Mahler, director en
aquellos afios de la Organizacién Mundial de la Salud, el carismdtico James Grant, director de
UNICEF vy el preclaro Carl Taylor, profesor de la escuela de salud publica de Johns Hopkins. Los
tres, verdaderos lideres espirituales y solidarios, dos nacidos en China y los tres de padres
misioneros. Tuve el privilegio de trabajar con los tres y conocerlos en su madurez, ya en época de
retiro. Fue un privilegio escucharles sus experiencias, sus anécdotas y secretos para lograr movilizar
a otros lideres, conseguir fondos y en la practica, crear una especie de religion de la atencion de
salud comunitaria para combatir la pobreza y la enfermedad en vastas regiones de mudo.

Segundo, el estatus relativo de la medicina practicada en el nivel primario es uno de sus nudos mads
relevantes. La inestabilidad y la rotacion de los facultativos, muchas veces en trdnsito, le hace
deteriorar su imagen.

Una de las férmulas mas recientes de la APS, la Medicina Familiar, representa precisamente un
modo muy comprometido e integral de hacer la medicina comunitaria pero influida fuertemente
por la busqueda de la eficiencia y eficacia. Ella se divide por su dedicacion a los dos niveles etarios
principales, el nifio y el adulto, pretende dar estatus de especialidad a sus médicos y compite con
energia por su reconocimiento. Esto tltimo pues es un hecho que la atencion primaria es vista con
imagen peyorativa por los practicantes de la medicina stiper especializada y tecnologica del siglo
XXI.
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Tercero, los desafios que requieren atencién son multiples pues el mundo ha cambiado y la
medicina igualmente, ambas al ritmo de la globalizacién de la sociedad, las transiciones
demografica y epidemioldgica, y por cierto al avance de la revolucion tecnologica.
Lamentablemente no hay espacio para profundizar en cada una de estas aristas, pero ciertamente la
globalizacion ayuda y dafia. Ayuda pues acelera la difusion del conocimiento y la terapéutica; dafa
pues hace que los riesgos y determinantes de salud a través de la movilidad incrementada, ya sea de
los agentes microbioldgicos, alimentos, personas y malas prdcticas, provoquen brotes, epidemias,
crisis agudas o cronicas, cambio climatico y desastres naturales, desafien a los sistemas de salud y
les hagan ver como insuficientes e ineficientes con su consecuente impacto politico.

La revolucidon tecnologica, especialmente en el drea digital, permite diagnosticos individuales
mucho mas certeros y vigilancia epidemioldgica mucho mas cercana a la ocurrencia del fendmeno
mismo. La imagenologia ha desplazado a nuestra amada semiologia renacentista, al igual que los
sensores transcutdneos de oxigeno o del funcionamiento cardiaco, los examenes de niveles de
glucosa y otros, han desplazado la informacidén y la decision al operador sanitario de primer nivel y
al paciente mismo.

Durante los meses frios podemos saber en pocos minutos cual es el virus respiratorio que esta
atacando a un nifio con bronconeumonia, o cual es el genio epidemioldgico de un brote de
influenza. O en un brote de diarreas estivales, cual es la entero bacteria predominante en el agua de
consumo en una localidad.

La influencia y poder de las redes sociales (RRSS) en la salud es obvia y se les utiliza tanto para
promover salud como para perjudicarla. Valga solo el ejemplo del intenso aumento del sarampién
que esta ocurriendo en 2018-2019 practicamente en todo el planeta. La atencién primaria no puede
dejar de tener presencia en las RRSS.

Todo sumado sin embargo, nada reemplaza al efecto benefactor de la relacion paciente con
terapeuta y ese deberia seguir siendo el centro de lo mejor que puede aportar el profesional de la
atencion primaria. Ahi estd su indelegable y principal funcién a través del contacto cara a caray el
acompafamiento solidario.

Jorge Jiménez de la Jara

Profesor Titular

Departamento de Salud Publica
Pontificia Universidad Catdlica de Chile
Ex Ministro de Salud
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Reflexiones sobre “Alma-Ata: 25 arios después” (2003) segun Dr. David Tejada de Rivero,
Coordinador General de la Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de la Salud de
Alma- Ata en 1978 (pdrrafos seleccionados).

..Las condiciones que dieron origen a la meta social y politica de "Salud para todos" y a la
estrategia, también social y politica, de la "atencién primaria de salud”, no sélo subsisten sino que
se han profundizado. Las grandes diferencias, las inequidades y la injusticia social dejan cada vez
mds vastos sectores sin un cuidado integral de su salud. La pobreza aumenta y los pocos recursos
para educacion y salud de que disponen las sociedades nacionales se invierten y gastan en las
formas mds erradas e injustas. Todavia predomina, inexplicablemente, la confusién de la salud con
la atencién médica reparativa orientada a unas pocas enfermedades. Los sistemas de salud no se
descentralizan en los hechos, y contintian las distorsiones sobre la participacién ciudadana y el
control social eficaces.

En el mundo globalizado de hoy, unipolar y con la amenaza de una pérdida creciente de las
soberanias nacionales, una de las pocas medidas que existen para tener control sobre el destino es
la construccion de democracias auténticas, descentralizadas vy participativas. Hoy es
imprescindible transferir —o mejor dicho "devolver"— el poder politico para tomar las decisiones
que afectan a las sociedades a su punto de origen, que es la ciudadania.

"El cuidado integral de la salud para todos y por todos" —la mejor forma de expresar la genuina
"atencion primaria de salud" de Alma-Ata— es una necesidad no sélo en el dmbito de la salud sino
para el futuro de los paises que aspiran a sequir siendo naciones-estados soberanos en un mundo
cada dia mds injusto

Tal vez sea necesario convocar a una Alma-Ata II para relanzar, sin distorsiones, los conceptos
que dieron origen a esa conferencia en 1978. Por supuesto, con las debidas actualizaciones
derivadas de los grandes cambios mundiales y de las experiencias de estos 25 afios....

Dr. David Tejada de Rivero

Subdirector de la OMS de 1974 a 1985
Coordinador General de la Conferencia Internacional sobre
Atencién Primaria de la Salud de Alma- Ata, 1978

“Alma-Ata: 25 aiios después”

Revista Perspectivas de Salud

La revista de la Organizacion Panamericana de la Salud

Volumen 8, Namero 1, 2003
http://www1.paho.org/Spanish/DD/PIN/Numerory_articulo1_1.htm




VIGENCIA, EXPERIENCIA Y DESAFIOS

Lecciones bdsicas (2008) de la experiencia internacional de APS en el periodo 1978 a 2008
segun Dr. Halfdan Mahler, principal lider de la estrategia de APS global (pdrrafos
seleccionados).

P. ;Por qué se perdid la atencion primaria de salud?

R. “El decenio de 1970 fue propicio para la justicia social. Ese es el motivo de que después de Alma-Ata,
en 1978, todo parecia posible. Luego se produjo un serio revés, cuando el Fondo Monetario
Internacional (FMI) promovid el Programa de Ajuste Estructural con todo tipo de privatizaciones, lo
que provoco escepticismo en torno al consenso de Alma-Ata y debilité el compromiso con la estrategia
de atencién primaria. Las regiones de la OMS sequian luchando en los paises, pero no se obtuvo apoyo
del Banco Mundial ni del FMI. Y la mayor decepcidn fue cuando algunos organismos de las Naciones
Unidas pasaron a un enfoque “selectivo” de la atencién primaria de salud. Eso nos llevé a empezar desde
cero.

Habiamos empezado con programas de atencién de salud selectivos, centrados en una unica
enfermedad, como el paludismo y la tuberculosis, en los decenios de 1950 y 1960. A continuacién,
tuvimos este despertar espiritual e intelectual que sali6 de Alma-Ata, y de repente algunos defensores de
la propuesta de atencién primaria de salud volvieron una vez mds al antiguo enfoque selectivo. Quizds,
paradéjicamente, Alma-Ata tuvo en esos casos el efecto opuesto al previsto, ya que hizo que las
personas pensaran demasiado en la seleccion, en lugar de seguir la doctrina de Alma-Ata de salud para
todos...

P: ;Respondié la Declaracion de Alma-Ata a sus expectativas?

R: La Declaracion hizo mds que responder a mis expectativas y superé con creces las expectativas de los
gobiernos, las ONG y las personas implicadas. Nunca se ha concedido tanta importancia a la salud. La
salud sélo es completa para quienes la ven a la luz completa, y estd fragmentada para quienes la ven a
la luz fragmentada. Esta evidencia estaba omnipresente en las deliberaciones de Alma-Ata. La
Declaracién tuvo tremendas repercusiones inmediatas, dado que las personas abandonaron Alma-Ata
con la conviccidn de que habian participado en una revolucién sanitaria.

P: ;La atencidn primaria de salud es una prioridad mucho mas acuciante ahora que antes?

R: La atencién primaria de salud es ahora mds necesaria que nunca, y no sélo porque se ha de
encontrar la forma de vincular lo que acontecidé durante los primeros afios que siguieron a Alma-Ata y
lo que existe ahora.

P. La salud para todos parece ser un objetivo utdpico, ;qué quiere decir con eso?

R. El objetivo no era erradicar todas las enfermedades y dolencias para el afio 2000; sabiamos que eso
habria sido imposible. Nuestro objetivo era centrar la atencién del mundo en las desigualdades
sanitarias y tratar de alcanzar un nivel aceptable de salud, distribuido equitativamente en todo el
mundo...”

Dr. Halfdan Mahler
Director General de la OMS de 1973 a 1988
Respuestas seleccionadas de la entrevista en 2008:

“La atencién primaria de salud cierra un ciclo completo”

http://www.who.int/bulletin/volumes/86/10/08-041008/es/
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“De Alma-Ata a Astana: la Declaracion que muestra lo que esta en disputa”, segun Carina
Vance. Directora Ejecutiva del ISAGS -UNASUR (parrafos seleccionados)

...Un riesgo que corremos en esta coyuntura histdrica es que la APS continte siendo equiparada con
el primer nivel de atencién exclusivamente, como lo hacen algunos sectores. Un objetivo central de
Alma-Ata fue priorizar el primer nivel de atencién en respuesta a la tendencia hospitalo-céntrica
enfocada meramente en lo curativo. La APS plante6 un primer nivel de atencién con capacidad
resolutiva amplia, servicios de calidad, con acciones de prevencién y promocién de la salud, y un
énfasis en la participacién social, dotado de recursos suficientes y de recursos humanos formados
integralmente. Este planteamiento no se puede confundir con una estrategia de limitar el acceso de
la poblacién al primer nivel, o de ofrecer paquetes de servicios de salud en base a la capacidad de
pago de las personas, donde los mds pobres accedan solo a lo “bdsico” o “esencial”. La integralidad
de la APS se refiere también al derecho de acceder a servicios hospitalarios, de acuerdo a la
necesidad de las personas.

El rol regulador de los Estados:

Otro aspecto que merece ser destacado es el planteamiento sobre la “necesidad” de articular
acciones de salud con el sector privado. Lograr la salud para todos y todas sin duda dependerd de los
aportes de todos los sectores, pero es demasiado comin que esta consigna deje de lado la
importancia de regular al sector privado y resquardar a la salud de los conflictos de interés (donde el
interés comercial o lucrativo interfiere con el interés ptiblico). La Declaracién de Astana no hace
mencién al rol regulador que deben tener y fortalecer los Estados, ni hace referencia a los
determinantes comerciales de la salud y aborda el conflicto de interés como algo que debe
“gestionarse”, no prevenirse o eliminarse de los espacios de disefio e implementacién de la politica
publica en salud. Estos conceptos si fueron incluidos en algunas versiones intermedias de la
Declaracién de Astana, pero desaparecieron de su versién final. No es casualidad. En un mundo en
que cada minuto crece la concentracién de la riqueza (y del poder) y en el que quienes la concentran
tienen cada vez mayor incidencia en el campo de la salud, en el que crece vertiginosamente la
interferencia de la industria, hablar de estos temas les es, en lo minimo, incémodo.

Quedaron fuera de esta declaracion elementos clave de la APS: se habla de “sacar a las personas de
la pobreza” pero nada se dice sobre un sistema econémico mundial que la genera y que profundiza
las inequidades, se menciona las “cuestiones de género”y de la necesidad de ser “sensibles” hacia
ellas, no de la necesidad de transversalizar el enfoque de género y combatir las desigualdades, se
habla de ‘utilizar” los conocimientos tradicionales, y “segun proceda”, los medicamentos
tradicionales, no de lograr un abordaje intercultural, de respeto y valoracién de los saberes
ancestrales...

Carina Vance

Directora Ejecutiva del ISAGS -UNASUR
13 de noviembre, 2018
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RESUMEN

Este documento sintetiza los aspectos relevantes de
los  principios, modalidad institucional vy
experiencia lograda con la estrategia de atencion
primaria de salud (APS) en Chile, enmarcada en el
contexto internacional y la  Declaracion
internacional de Alma-Ata de 1978. Alli se define a
la APS como “la asistencia sanitaria esencial
accesible a todos los individuos y familias de la
comunidad a través de medios aceptables para ellos,
con su plena participacion y a un costo asequible
para la comunidad y el pais. Es el nticleo del sistema
de salud del pais y forma parte integral del desarrollo
socioeconémico general de la comunidad”. El
seguimiento de su cumplimiento en los paises ha
seguido bajo la coordinacion y liderazgo de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), y
renovado en la Conferencia Mundial de Astana
(Kazajstan) en 2018.

Esos principios generales asumidos a nivel
internacional requieren ser contrastados y
aplicados mas en detalle en cada pais, segiin cada
realidad politica, economica, social y sanitaria. Los
antecedentes de cuatro décadas de experiencia en
Chile permiten revisar su vigencia y coherencia
tedrico-practica, los logros, aspectos criticos y los
principales desafios de accion para adecuar y
fortalecer la APS, en torno a sus objetivos y a las
actuales necesidades sanitarias de la poblacién.

En los capitulos 1y 2 se presentan los principios y
experiencia internacional de APS, asi como el
contexto histérico e institucional de la APS formal
adoptada en Chile. El capitulo 3 sintetiza la
modalidad de APS ejercida principalmente en el
nivel primario de atencion del Sistema nacional de
Servicios de Salud (SNSS). Los capitulos 4 a 6
destacan los principales aspectos de la infra-
estructura, recursos y desempeifio de la APS en ese
nivel primario, junto a la contribucién de otros
sectores al cumplimiento de los objetivos de la APS.
Finalmente, los capitulos 7 a 9 destacan los
principales desafios institucionales, del recurso y
del desempefio de la APS en el nivel primario del
SNSS, junto a aquellos relacionados con la
participacion comunitaria y la acciéon global en
salud en torno a los objetivos globales de la APS.

En Chile, ya se contaba con las caracteristicas de
la estrategia de APS desde antes de 1978, gracias al
desarrollo organizado del pais y de su complejo y
amplio sistema de salud, especialmente el publico.
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En el contexto institucional de la APS, destacan
hitos como la conformacién del Servicio Nacional
de Salud (SNS) entre 1952 y 1979 y del actual
Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS)
desde 1979,y también destaca el inicio de la
administracion municipal en 1981; el retorno a la
democracia en 1990, y la reforma sanitaria de 2004.

El modelo conceptual, normativo e institucional
chileno de APS es determinado por el Ministerio de
Salud (MINSAL), en cuanto entidad rectora del
SNSS. Pero la responsabilidad de APS s6lo recae en
el SNSS, cuya accion asistencial alcanza
aproximadamente al 80% de la poblacién. El marco
normativo chileno utiliza el término APS para
referirse tanto a la estrategia o accidon global
propiamente tal, como al nivel primario de atencién
o “atencion primaria” de las redes asistenciales de
los Servicios de Salud del SNSS.

Actualmente, la APS estd principalmente
reflejada en el Modelo de Atencion Integral de
Salud Familiar y Comunitaria. Las funciones del
nivel primario de atencion del SNSS incluyen una
cobertura directa de la poblacidn objetivo, atencion
continua, funcion de puerta permanente de acceso
para la poblacion, uso de capacidad tecnologica
resolutiva relativamente simple y responsabilidad
continua sobre la salud de las personas. Es ademads
un filtro del sistema, en base a su capacidad
resolutiva y coordina el acceso de la persona al
rango de servicios que ofrece el sistema. Realiza
programas bdsicos de salud de las personas, con
acciones de promocién y prevencién tanto
individual como colectiva. Incluye la coordinacion
intersectorial y promueve la organizacién
comunitaria en salud.

Desde 1978 (y antes), la poblacion chilena ha
continuando logrando un avance sostenido del
nivel de salud. Ello ha sido posible gracias a la
confluencia de una serie de factores importantes,
entre los cuales se cuenta con el aporte especifico
de la APS. Entre otros factores claves para una
mejor salud, destacan el crecimiento productivo y
economico del pais, la mejor calidad de vida,
reduccion de pobreza en la poblacion, las politicas
sociales con proteccion y seguridad social, la accién
subsidiaria focalizada (concentrada en los grupos
de mayor riego y vulnerabilidad social), el rol
complementario de la atencion privada de salud y
la contribucion de otros sectores del quehacer
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nacional, como obras publicas, saneamiento,
educacion, empleo, vivienda, obras publicas y
seguridad, entre otros.

El enfoque de APS, en cuanto estrategia global
de salud y desarrollo, requiere ser intersectorial y
tener un esencial enfoque comunitario, bajo el
liderazgo del sector salud. En el caso chileno, el rol
global de la APS (extra clinico) no ha sido muy
explicito ni generalizado; este rol en general
implicito, ha sido liderado en torno a multiples
estrategias y naciones de las entidades vy
autoridades politicas y sociales del pais, a distinto
nivel. El aporte de los diversos actores productivos
del pais (ptblicos y privados) ha contribuido a
mejorar las condiciones de calidad de vida de la
poblacion chilena. Con todo ello, efectivamente se
ha favorecido el cumplimiento de varios de los
objetivos estratégicos globales formulados en
Alma-Ata, especialmente en una mejor salud de los
grupos de mayor vulnerabilidad social y sanitaria
de la poblacion.

El inicio de la APS en Chile (1978) ocurrié en
una época en que se aplicaban radicales reformas
de tipo politico, econémico y sanitario, con un
enfoque predominante de tipo neoliberal. En esa
época se conformé un SNSS cuya estructura
organizacional esencial se mantiene hasta la
actualidad. Luego de cuatro décadas de experiencia
de la APS formal en Chile, se mantiene la
divergencia entre el enfoque idealista e integral de
la APS plenamente identificada con Alma-Ata y
ratificado en Astand, mientras que coexiste un claro
pragmatismo aplicado al aporte de condiciones y
recursos necesarios para que el nivel primario
pueda cumplir plenamente con su rol de APS,
incluyendo el dambito comunitario e intersectorial.

En ello influye el doble enfoque politico y
economico que persiste sobre el SNSS: por un lado
hay una perspectiva estatal basada en derechos y
que busca adquirir cobertura universal de APS y
financiada de modo importante por el Estado en
base a impuestos. Al mismo tiempo, influye un
claro enfoque neoliberal que permite la opcion de
elegir aseguramiento y atencion publica o privada,
con énfasis en la eficiencia, competencia y el
dinamismo del mercado, mas un rol subsidiario
focalizado en las personas mas pobres o
vulnerables.

El modelo formal de APS no aplica en el sistema
asistencial privado. La normativa vigente indica
que el SNSS esta enfocado en los beneficiarios del
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Fondo Nacional de Salud (FONASA), que es el
seguro publico en salud que cubre al 79,5% de la
poblacién. La cobertura formal de APS considera
solo a aquella poblacion beneficiaria de FONASA
que se inscribe en centros de APS (el 88,7% de los
beneficiarios de FONASA). En consecuencia, la
cobertura formal de APS alcanza solo al 70,6% de la
poblacion. Los beneficiarios de FONASA pueden
acceder al SNSS bajo la llamada “modalidad de
atencién institucional”’, o bien pueden optar por
utilizar una atencién de tipo privado, bajo la
“modalidad de libre eleccion”.

La poblacién no inscrita en APS (29,4% de la
poblacién) accede en general a la atencién privada
de salud, donde no se utiliza la modalidad
normativa de APS. El sector asistencial privado
aporta de modo implicito a los objetivos de APS,
pues alli se hacen actividades de promocion,
prevencion, curacion y rehabilitaciéon o cuidados
paliativos que concentran en el usuario y hasta su
familia, pero no en relacion a una comunidad
objetivo bajo responsabilidad, ni siguen una
normativa ministerial relacionada con APS.

El grupo de poblaciéon no inscrita en APS tiende
a tener mejor situacion de salud que los inscritos
pues en general se trata de grupos de poblacién con
mejores condiciones socio-econémicas, mejor salud
y mejor acceso al aseguramiento y atencién de
salud privada. La atencién de salud no es el factor
mas determinante en la condicién de salud.

En 2005, el SNSS pas6 a ser una particular
dependencia ministerial bajo una Subsecretaria de
Redes Asistenciales, en que cada Servicio de Salud
se entiende directamente con el Ministerio y sus
Directores asumen el cargo por concurso publico
pero son de confianza y pueden ser despedidos en
cualquier momento por la autoridad ministerial.
Esos cambios transformaron al SNSS en un sistema
ministerial de fuerte influencia central; el nivel
ministerial se transform6 en wuna gerencia
centralizada vertical, con comunicacion vy
decisiones esencialmente unilaterales, limitando la
relativa autonomia regional y local y una
integracion y coordinacion mas efectivas del SNSS.

El modelo normativo central plantea un
“enfoque integral de planificacion, programacion y
funcionamiento de APS”, lo que no puede aplicar
cabalmente en el primario nivel local, por distintos
factores limitantes. Cuando el recurso y capacidad
asistencial de nivel primario local es con frecuencia
sobrepasado por la gran demanda local, entonces se
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tiende a priorizar la accidn curativa y la urgencia, y
a centrar el trabajo al interior de los
establecimientos, en desmedro del trabajo activo
con la comunidad y otros sectores. En ello también
influye el modelo y predominio biomédico.

La priorizacion selectiva de programas de salud
(como el Programa de Garantias Explicitas en Salud
o GES y el Programa de Reforzamiento de la APS)
también resulta contradictoria con el enfoque
esencial de APS, que busca terminar con los
programas selectivos verticales de salud.

Todo ello tiende a limitar la gestion y el
desempeiio local, dificultando una respuesta mas
efectiva y pertinente a aquellas necesidades
sanitarias locales percibidas tanto por el personal
de salud como los miembros de la comunidad. En
el SNSS mismo se aplican aspectos de cuasi-
mercado y promocién de eficiencia asistencial con
incentivos economicos y control central de la
acciéon y desempeiio local a través de un modo de
financiamiento decidido de modo vertical a nivel
central. Ello restringe la autonomia de la gestiéon
local que debe adaptar la normativa central a la
realidad y prioridades locales, donde la comunidad
local generalmente no tiene efectiva informacion ni
suficiente participacion en APS.

El modo de procurar eficiencia segin Is
normativa e incentivos centrales se contrapone a la
busqueda de equidad, en desmedro de aquellas
comunas con poblacion de menor nivel socio-
economico, donde hay mayor necesidad sanitaria y
carga de enfermedad, pero donde tienden a existir
centros y municipios con menor recurso Yy
capacidad de gestion y desempefio, asi como menor
atraccion para contratos de profesionales de salud.

El 90,5% de los centros asistenciales de nivel
primario del SNSS estd bajo administracion
municipal. Esa modalidad se sustenta en convenios
de administracion entre los Servicios de Salud y los
municipios para cumplir la normativa técnica del
SNSS y cuenta ademds con algunos mecanismos
legales como el Estatuto de Atencién Primaria de
Salud Municipal. Ese marco contiene las bases para
la organizacion de la administracion municipal, el
desemperiio de los centros asistenciales, el control y
fiscalizacion a los centros asistenciales y los
mecanismos de financiamiento local.

En relacion a los objetivos originales de la
administracion municipal de APS (1981), la
experiencia ha demostrado una serie de ventajas y
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desventajas, con distintos resultados en los muy
heterogéneos municipios y tipos de administracion
local. En general, ella ha sido mds exitosa en
aquellas comunas con mayores  recursos
municipales, con poblacién con mejor desarrollo
socio-econdémico y nivel de salud. Esa modalidad
ha favorecido e incrementado la fragmentacién de
la red asistencial, con irregular distribucion de
recursos entre comunas y centros de APS. Ello
influye en el limitado y desigual desempefio en las
distintas comunas, con persistencia de inequidad
asistencial.

Un adecuado desempeiio en la APS requiere que
los centros asistenciales cumplan con una serie de
requisitos esenciales de calidad de estructura y
desempeiio. Al respecto, existen normas técnicas,
protocolos y guias de buena practica, asi como la
necesidad de acreditar los establecimientos
asistenciales. Segin ese requerimiento, los
municipios y Servicios de Salud debieran proveer
las condiciones institucionales y estructurales
basicas paran que cada centro pueda tener las
condiciones adecuadas para realizar un eficiente y
efectivo desemperio de la APS.

Los recursos humanos, fisicos y financieros de la
APS son esenciales para el desempefio de la APS y
han aumentado en forma paulatina e importante,
especialmente desde 1990. A pesar de dicho logro,
se  mantienen deficiencias  historicas  de
disponibilidad y distribuciéon de recursos para
poder cumplir con los  requerimientos
programaticos y necesidades sanitarias de la
poblacién, en cada localidad. La disponibilidad y
distribucidn del recurso asistencial a los centros de
APS se relacionan estrechamente con la
disponibilidad y recurso del SNSS a nivel global, y
su modo de distribucién en los diversos Servicios
de Salud y comunas.

El financiamiento al nivel local utiliza un
sistema de capitacion ajustada que se aproxima
parcialmente a una mejor distribuciéon segun las
necesidades sanitarias locales. Hay otros programas
que incluyen otro aporte adicional, como el
Programa GES y el Programa de Reforzamiento de
APS. Sin embargo los costos que implica su
aplicacion pueden superar el aporte que se otorga
desde MINSAL. El Programa GES cubre
aproximadamente un quinto de las actividades del
nivel primario, pero consume alrededor de la mitad
del presupuesto local.
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También se puede contar con algiin patrimonio y
fondos municipales propios, pero la mayoria de
fondos y recursos para operar de forma rutinaria
provienen principalmente de los Servicios de Salud
y a su vez, del presupuesto global del SNSS. La
posibilidad de un mayor financiamiento local extra
para la APS existe mas bien en aquellos municipios
con mayores recursos y comunas de poblacion con
mayores ingresos. Las limitaciones del recurso
financiero (ya sea regular o para inversiones)
repercuten en la disponibilidad local de
infraestructura, equipamiento e insumos, asi como
de personal.

Otros mecanismos adicionales de asignacion
financiera desde el nivel sanitario central incluyen
los incentivos de desempeiio del personal, que son
considerados como instrumentos estratégicos para
lograr mayor eficiencia en la gestion y desempefio a
distintos niveles administrativos y asistenciales.
Pero este proceso es determinado en forma vertical
por el nivel normativo central, y no ha logrado
resolver la eficiencia ni la inequidad asistencial, y
contribuye a distorsionar el desemperio local de la
APS, pues sus directivos y personal priorizan lograr
aquellas metas y desempefios centrados que
permiten lograr incentivos monetarios, por sobre
otros objetivos y desafios mas cruciales a nivel
local.

El personal asistencial cumple un rol crucial y
ha tenido un aumento importante, especialmente
desde 1990, pero atn sigue siendo limitado
respecto a la demanda actual y potencial. En el caso
de los médicos, se suman limitaciones de retencion
en el SNSS (por frecuente migracién a otros centros
asistenciales y al sector privado). La importante
inmigracion médica extranjera incorporada a la
APS del SNSS y los programas de fortalecimiento
han minimizado la carencia médica.

Es necesario que este sistema cuente con el
recurso  basico  suficiente, competente y
adecuadamente distribuido para cumplir los
objetivos y programas de APS, y asi poder
responder a las diversas necesidades de la
poblacién. Se requiere fortalecer la cantidad,
calidad y distribucion del financiamiento, personal
asistencial, infraestructura, y equipamiento e
insumos. La estimacion de necesidades regionales y
locales, asi como de alternativas de planificacion de
un concreto y paulatino fortalecimiento, requieren
ser basados en adecuados estudios y andlisis,
monitoreo y evaluacion. Ello requiere a su vez
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determinar metas en torno a patrones de referencia
deseables y factibles de lograr, junto a las brechas
que existen a nivel local, respecto al nivel esperado.

Aun bajo limitaciones y sobrecarga laboral (gran
demanda asistencial), los multiples centros de nivel
primario contintan aportando un importante
desempeiio y continuo servicio asistencial, a través
de todo el pais, con una amplia cobertura de accién
sanitaria. Las comunas de pais, aunque tengan
poblacion con distinto nivel socio-econdémico y
distinta cobertura de de poblacién inscrita en APS,
mantienen alta cobertura de acciones relacionadas
con la APS como vacunas programaticas, control
maternal e infantil, cobertura del parto y relativo
bajo nivel de morbilidad y mortalidad altamente
evitable. Ello es posible gracias al aporte conjunto
de la atencion publica y privada de salud.

La calidad y la eficiencia de la gestién vy
desempeiio del personal de la APS dependen de
factores cruciales, como son la capacidad de
gestion local y municipal; la cobertura de la
poblacién a cargo; la gran heterogeneidad de las
comunas; el grado de fragmentacion de la red
asistencial; y la inequidad asistencial y sanitaria
existente entre las comunas, y al interior de ellas. A
diferencia de otros niveles mds complejos de la red
asistencial, el nivel primario requiere estar en
contacto con la comunidad vy responder
directamente a los problemas locales de salud; con
foco en la familia y la comunidad; asi como en el
trabajo intersectorial.

El panorama actual y sus perspectivas plantean
cruciales desafios para abordar las crecientes
necesidades sanitarias de la poblacién. Destacan
aquellos desafios relativos el cambio demografico
con envejecimiento, aumento de enfermedades
cronicas y carga de enfermedad, lo que requerira de
mayores recursos y acciones en la APS y en el
sistema sanitario global.

En los desafios de la APS en Chile, destaca la
necesidad de adecuar y fortalecer la capacidad
resolutiva de la atencion del nivel primario del
SNSS; la integracién coordinada horizontal vy
vertical de la red asistencial de los Servicios de
Salud (incluyendo el sistema de referencia de
morbilidad); la promociéon y prevencién tanto
individual como colectiva); la participacién efectiva
de la comunidad; el trabajo intersectorial; y uso
efectivo de los sistemas de informacion, monitoreo
y evaluacion.
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También se requiere revisar y resolver el dilema
pendiente de la administracion municipal de salud,
considerando sus objetivos, ventajas y desventajas.
Frente a los objetivos de la APS, la presente revision
permite sugerir que la accion municipal
relacionada con salud y APS se podria concentrar
en contribuir al trabajo con la comunidad e
intersectorial (labor extramural de APS), mientras
que el rol de nivel primario de atencién
(especialmente lo clinico al interior de los centros)
tiene mds potencial beneficio y necesidad de
coordinarse e integrarse mas efectivamente en lo
asistencial, administrativo y logistico con todo el
resto de la red asistencial de cada Servicio de Salud.
Ello implica volver al proceso ya vivido en la década
de 1950, cuando el SNS se dedico a integrar los
centros y servicios municipales para constituir un
solo sistema publico.

El enfoque integral de Alma-Ata exige un
compromiso de acciéon nacional en torno a los
objetivos de la APS. Corresponde entonces
determinar si la APS debiera tener cobertura
universal en el caso chileno, y qué acciones con la
comunidad y otros sectores cabe asumir, adecuar y
fortalecer, en torno a los objetivos integrales de
Alma-Ata. Se requiere de una mayor precisién de la
autoridad politica y sanitaria respecto al enfoque
formal de APS en cuanto a estrategia sanitaria para
el desarrollo.

Ello también implica asumir politicas y
estrategias en torno a la salud en todas las politicas,
la busqueda de mayor equidad, el trabajo
intersectorial bajo el liderazgo de salud y el
fortalecimiento del rol de la comunidad (a distintos
niveles de agregacion) en la planificacidn, gestiéon y
control social de la APS. En consecuencia, es
preciso buscar la elaboracion de politicas, asumir
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planes, estrategias y acciones que sean mads
coherentes entre teoria y practica, en torno a tener
una APS y un sistema de salud que en concreto sea
coherente y pertinente a la respuesta que cabe
proveer a los diversos grupos de la poblacion.

Dado que el nivel primario de atencién es parte
del SNSS, el que a su vez forma solo parte del
sistema  sanitario global, entonces el
fortalecimiento y la adecuacion de la APS no
pueden ser abordados en forma aislada, sino que es
necesario abordarlos como parte de un
fortalecimiento del sistema global de salud (publico
y privado). A su vez, el recurso y desempefio del
sistema global de salud depende de las condiciones
politicas y econdmicas del pais. Esto es mas crucial
en el sistema publico, por su alta dependencia del
presupuesto estatal y de las decisiones de la
autoridad sanitaria central.

Cabe considerar que un eventual mejoramiento
del sistema global de salud (via fortalecimiento o
reformas efectivas) depende estrechamente de la
factibilidad de que ello pueda producirse en el
contexto concreto del sistema politico, econémico,
social y cultural predominante en Chile, pues el
sistema de salud es un sistema abierto y por tanto
altamente dependiente del gran contexto politico,
economico y social del pais.

Una adecuacion mas radical en torno al
cumplimiento mas global de los objetivos de la APS
(interna y externa al sistema publico y global de
salud) requiere determinar un modelo mas
pertinente a la realidad chilena actual. Ello puede
aportar las bases para una eventual reforma que en
forma coherente, busque que el sistema de salud
(publico y privado) sirva para responder en forma
pertinente a las necesidades sanitarias de toda la
poblacidn.
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INTRODUCCION

La atencién primaria de salud (APS) es una estrategia y compromiso internacional asumido en Chile desde 1978.
El pais continua identificindose con sus principios originales, a pesar de los importantes cambios y reformas
ocurridos a nivel nacional e internacional. Trascurridas ya cuatro décadas de experiencia de la APS formal, se
mantiene un activo debate sobre su aplicacién concreta, vigencia y el cumplimiento de sus objetivos. Por ello, es
importante revisar su actual coherencia tedrico-prdctica y vigencia en Chile, junto a las principales perspectivas y

desafios que perite plantear la experiencia lograda.

Desde 1978, Chile continta aceptando los principios y
el enfoque internacional de la atencién primaria de
salud, planteados en la Declaracion de Alma-Ata en
1978 que fue formulada en la Conferencia
internacional sostenida en dicho lugar. Dicho evento
estuvo bajo la coordinacion y liderazgo de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) junto a
otras organizaciones y la concertacion de sus Estados
miembros. Alli se consider6 a la APS como “..Ia
asistencia sanitaria esencial accesible a todos los
individuos y familias de la comunidad a través de
medios aceptables para ellos, con su plena
participacion y a un costo asequible para la comunidad
y el pais. Es el ntcleo del sistema de salud del pais y
forma parte integral del desarrollo socioeconémico
general de la comunidad”. (1,2)

Seguin esa Declaracion (Anexo 1) se esperaba un
nuevo “Orden Econdmico International” que seria la
base para el desarrollo econéomico y social sostenido.
Pero muy pronto, el escenario y las perspectivas
mundiales cambiaron de un modo radical e
imprevisto respecto a lo esperado en 1978. Surgieron
diferentes reformas politicas, econémicas y sanitarias
en muchos paises, con el término de un mundo
bipolar y el inicio de la globalizaciéon que impacto
(con ventajas y desventajas) en la economia de los
paises y en las relaciones entre ellos. Chile también
evolucion6 en un escenario politico, econdémico,
social y sanitario muy diferente a esa visién y sus
expectativas originales.

Esa Declaracion contiene aspectos integrales muy
ambiciosos y exigentes, con expectativas muy amplias
respecto a las metas a lograr y los objetivos globales a
cumplir. Ademas de la accion especifica requerida en
los sistemas de salud, también compromete a los
gobiernos y a toda la sociedad en torno a una
estrategia integral para el desarrollo. Dada la gran
amplitud y generalidad de lo expresado en la
Declaracién, los principios especificos de la APS
tienden a recibir distintas acepciones o énfasis mas
concretos en su aplicacién a los distintos paises. Por
ello, el concepto de la APS en cada pais tiende a
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fluctuar entre considerarla como: (a) un conjunto de
determinadas funciones o actividades asistenciales
(atencién primaria selectiva); (b) el nivel primario de
atencion de una red asistencial (atencion primaria);
(c) una estrategia de accién organizacional (APS
como funcién o rol del nivel primario); o (d) una
filosofia y estrategia de desarrollo global, que incluye
una connotacion politica, comunitaria y social. (2,3)

En consecuencia, su aplicabilidad en los paises no
ha sido homogénea, pues se ha utilizado diferente
énfasis o interpretacién sobre los principios y
objetivos especificos de la APS, en su adaptacion a los
modelos y doctrinas de sociedad que predominan en
cada pais. Al parecer, la diferencia entre los principios
entre Alma-Ata y los prevalentes en cada pais (ya sea
de modo explicito o implicito) no ha sido obstaculo
para que igual se siga defendiendo el enfoque
original, incluyendo el requerimiento de un amplio
compromiso de todos los actores de un pais, tanto en
el ambito politico y econémico, a nivel nacional e
internacional. (1-5)

En base a la experiencia ocurrida a nivel mundial,
es posible plantear que los planteamientos
formulados en esa Declaracion han resultado
relativamente exigentes e idealistas o utopicos, con
excesivas expectativas de corto plazo, como el
esperado logro de “Salud para todos en el afio 2000”
bajo el contexto de un “nuevo orden internacional” y
con mayor justicia social. (6-8)

Desde 1978, la poblacién en todos los paises ha
mejorado paulatinamente su nivel de salud, aunque
con desigual ritmo y nivel, mayor envejecimiento y
diferente perfil epidemiolégico. Ello repercute en una
mayor y distinta demanda potencial por la accion de
APS y el rol de los servicios de salud y una distinta
contribucion de la APS a una mejor salud de la
poblacién.

En 2011, Acosta et al realizaron una extensa
revision de experiencias de APS en Suramérica, desde
la Declaracion de Alma-Ata. (6) Para realizar ese
trabajo, los autores formularon una serie de
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preguntas, que resultan bastante validas y utiles para
ser planteadas en el caso chileno y que fueron
consideradas en la presente revision:

o ;Cudles son las restricciones vy facilitadores
estructurales y del contexto histérico para las
politicas y experiencias de atencion primaria en
salud?

¢ ;Como las reformas en salud las han favorecido o
limitado?

¢ ;Qué evidencia existe de la efectividad de la
atencion primaria en salud?

e ;Cudles son las estrategias comunes de las mejores
practicas?

¢ ;Qué evidencia existe del rol de la participacion
comunitaria y la accién intersectorial?

o ;Cudles son las lecciones politicas aprendidas? (6)

En 2015, el Instituto Suramericano de Gobierno en
Salud (ISAGS) de UNASUR, publicé una revision de la
APS en los paises de Suramérica, enfocada en las
concepciones, implementacion y desafios de la APS
en cada pais. Se revisaron ocho dimensiones
relacionadas con APS, en el contexto de los sistemas
nacionales de salud: su conduccion, financiamiento,
prestacion y organizaciéon de los servicios,
coordinacion de los cuidados e integracion en la red
de servicios, recursos humanos, participacién social,
trabajo intersectorial e interculturalidad. (s)

En Octubre de 2018, con motivo de cumplirse 40
afios desde la Declaracion de Alma-Ata, se realizé una
conferencia internacional similar que emitié la
Declaracién de Astand. (4) Alli se reafirman los
principios y compromisos expresados en Alma-Ata en
1978, junto a la Agenda 2030 para el Desarrollo
Sostenible.

Las expectativas de esa Declaracion apuntan a
lograr:

» Gobiernos y sociedades que den prioridad a la salud
y bienestar de las personas, y los promuevan y
protejan, tanto a nivel poblacional como individual,
mediante sistemas de salud sélidos;

e Atencion primaria de salud y servicios de salud de
gran calidad, seguros, integrales, integrados,
accesibles, disponibles y asequibles para todos y en
todas partes, prestados con compasion, respeto y

dignidad por profesionales de la salud bien
formados, competentes, motivados y
comprometidos;
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¢ Entornos propicios y favorables para la salud en los
que las personas y comunidades estén empoderadas
y colaboren en el mantenimiento y mejora de su
salud y bienestar;

e Asociados y partes interesadas alineadas en la
prestacion de apoyo efectivo a las politicas,
estrategias y planes de salud nacionales. (4)

Para proseguir en la accion relacionada con la APS,
los organismos y paises participantes de esa
Conferencia se comprometieron a: tomar decisiones
politicas audaces en pro de la salud en todos los
sectores; establecer una atencién primaria de la salud
que sea sostenible; empoderar a las personas y las
comunidades; y alinear el apoyo de las partes
interesadas con las politicas, estrategias y planes
nacionales. (4)

El enfoque y compromisos de esa Declaracion, que se
incluye a la Agenda de Desarrollo Sostenible 2030
mantiene principios y expectativas en que es
importante revisar la convergencia entre el
“idealismo” o la utopia de lo que se pretende lograr,
con el “pragmatismo” de quienes tienen que
implementar y financiar las distintas iniciativas de
progreso y equidad en salud y desarrollo (4-8)

La revision, estudios y reportes de la experiencia
internacional de la APS han sido consideradas en este
documento. En consecuencia, la revision y analisis
realizados se han enfocado principalmente en revisar
y analizar:

e La coherencia de enfoques, vigencia y expectativas
planteadas en Alma-Ata (1978) y Astana (2018),
junto a la experiencia y actualidad chilena.

¢ El marco conceptual y normativo de la APS, en
Chile, incluyendo la modalidad ministerial y la
administracion municipal.

e La coherencia entre el modelo de atencion y el
marco normativo elaborado por el Ministerio de
Salud, y practica cotidiana de la APS que se realiza
principalmente en el nivel primario de atencién del
SNSS.

e Los antecedentes y propuestas aportados por los
diversos estudios, evaluaciones y reportes sobre el
tema, tanto en la literatura formal como en fuentes
documentales semi-formales (literatura gris).

e El grado de cumplimiento de objetivos y los
aspectos criticos de organizacion, recursos y
desemperfio en el nivel primario de atencién del
SNSS.
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e Los aspectos de estructura y desempeno del sistema
sanitario chileno, del SNSS y de la administracion
municipal, que representan logros, aspectos criticos
y desafios para una aplicacién pertinente de la APS
al contexto chileno y a los muy diversos grupos de
la poblacion.

e Los principales desafios de fortalecimiento y
adecuacion del modelo de APS, en el contexto del
sistema de salud global (sector publico y privado).

En el caso chileno, destaca que el rol y las funciones
consideradas componentes de la APS tuvieron un
origen y desarrollo paulatino importante y bastante
anterior a 1978. Las funciones que conformaron
paulatinamente la modalidad chilena de APS, antes y
después de 1978, han estado inmersas en el contexto
de los distintos momentos politicos y econdmicos
globales del pais, los que han influido sobre la
estructura y desempeno del sistema de salud. Lo
ocurrido en Chile ha tenido cierta similitud con la
experiencia  internacional, = especialmente lo
relacionado con los sistemas publicos de salud de
paises en vias de desarrollo, que cubren los sectores
mas vulnerables y necesitados de la poblacion de
cada pais. (9-12)

El desarrollo y aporte de la APS en Chile se ha
favorecido por el desarrollo global del sistema publico
de salud, el sistema de seguridad social y el desarrollo
global del pais. La contribucion de la APS a la salud y
desarrollo del pais ha sido simultdnea al desarrollo
economico del pais y al rol gubernamental e
intersectorial que han permitido mejorar las
condiciones de vida de la poblacidn, incluyendo a los
grupos mas vulnerables y necesitados en materias de
salud. Dado que su contribucién a una mejor salud
fue simultanea a muchos otros factores
contribuyentes a mejor salud y desarrollo, no es
posible discriminar el aporte o impacto especifico
atribuible a la APS. Un aporte mas directo se refleja
en el impacto de la gran cobertura nacional alcanzada
en los programas basicos de salud, como los del area
materno-infantil y de inmunizaciones. (9-12)

En la modalidad chilena de APS, destaca que el
90,5% de centros de nivel primario se encuentran
bajo administracién municipal de salud. Ese tipo de
gestion ha presentado ventajas y desventajas respecto
a sus objetivos originales, en que se esperaba mayor
sustentabilidad del recurso y una respuesta mads
coherente a las necesidades asistenciales sanitarias
locales y a la integracidn del nivel primario al resto de
las redes asistenciales. (9-12)
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Dada la importancia de la APS y la necesidad de su
adecuado fortalecimiento, se cuenta con diversos
estudios y propuestas realizados por diversas
instituciones del pais, como universidades,
organizaciones no gubernamentales y organismos
internacionales), e incluso la propia autoridad
sanitaria. En esa diversa documentacion, es posible
encontrar muchos puntos coincidentes sobre lo que
es necesario adecuar y fortalecer. (13-15)

Como ejemplos relevantes, el Colegio Médico
estudio el tema en 1993, con diversas comisiones de
estudio que fueron multidisciplinarias y con
diferentes grupos politicos, cuya sintesis de situacion
y diversas propuestas se presentaron en el documento
“Un proyecto de salud para Chile”. (6) En 1995, el
Ministerio de Salud junto a organismos
internacionales (ILPES y OPS/OMS), realizé6 una
exhaustiva revision del proceso de descentralizaciéon y
la llamada “municipalizacién” de los servicios de
Chile. (9-n)) Luego de transcurridas mas de dos
décadas de dichas propuestas, sus resultados y
propuestas aun conservan gran vigencia, pero su
concrecion sigue aun pendiente.

También destaca que en 2011, la propia autoridad
sanitaria plante6 publicamente la posibilidad de
terminar con la administracion municipal, lo que
tuvo rechazo gremial y falta de eco en los diversos
sectores politicos. (179 Luego en marzo de 2014, la
Comision Nacional de Salud de la Nueva Mayoria
(coalicion gobernante del gobierno 2014-2018)
publico un documento denominado “La salud en
Chile: sentando las bases para un nuevo sistema para
todas y todos. Documento final”. Alli se identifican y
priorizan los problemas criticos de la APS que
debieran ser mejorados en aspectos esenciales como
financiamiento y personal, pero sin mayor detalle de
propuestas concretas de accién, ni se refiere al
sistema de gestion municipal. (i8)

A su vez, el Programa de Salud 2018-2022 del
Gobierno actual incluye una serie de medidas
destinadas a fortalecer la APS, en un contexto de
cambios y fortalecimiento global del SNSS. Alli se
formula una reforma a la atencidén primaria, para
fortalecerla considerando entre otros aspectos, darle
mayor capacidad resolutiva, mejorar la red de centros
primarios y potenciar la participaciéon de la
comunidad. (19)

El nivel primario de atencién del SNSS, donde
principalmente se realiza la APS, ha realizado una
importante contribucion a la mejoria de salud en la
poblacion mds vulnerable (con mayor carga de
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enfermedad y muertes evitables). Sin embargo, la APS
chilena sdlo tiene una cobertura parcial en el pais
(70% de la poblacion estd inscrita en la APS).

También se diferencia por ser selectiva en algunas
de sus aplicaciones, pues prioriza algunos problemas
decididos y controlados verticalmente desde el nivel
central, como ocurre con el programa de Garantias
Explicita de Salud (GES). A diferencia un sistema de
salud basado en APS, los lineamientos,
financiamiento y control de cada centro asistencial
proceden desde un nivel normativo central de un
modo vertical, y un control econémico sobre la
gestion de APS que obstaculiza una mas adecuada
gestion asistencial local. A ello se suma Ila
heterogénea y limitada participacion comunitaria en
APS. La organizacién y funcionamiento del sistema
de salud perpetua la fragmentacion e inequidad
asistencial, lo que repercute en una persistente
inequidad sanitaria.

La APS es formulada con marcado énfasis estatal
sobre la responsabilidad del Estado frente al derecho
a la salud; pero se aplica en un sistema econémico y
sanitario que entremezcla elementos de un modelo
neoliberal, donde hasta el sistema publico contiene
elementos de cuasi-mercado y existen mecanismos
economicos e institucionales que favorecen al sector
privad. Un enfoque estatal consecuente con Alma-Ata
debiera procurar una cobertura universal de acceso
de poblacion y de beneficios asistenciales, pero su
factibilidad depende de los recursos y sistema politico
y econoémico existente.

Surge la importancia de contar con sistema de
monitoreo y evaluacion de los logros y obstaculos
para que el modelo chileno de APS se pueda
concretar en planes, estrategias, programas y acciones
concretas. La inequidad asistencial y sanitaria
existente entre las diversas comunas y grupos de
poblacién es crucial de ser revisada, tanto en sus
causas como bajo el enfoque de justicia social que
enfatiza Alma-Ata. (18-21)

Es necesario que los estudios, reportes vy
propuestas ya existentes en Chile que se relacionan
directa o directamente con la APS sean
complementados en forma multidisciplinaria y desde
distintas perspectivas  doctrinarias. (25270 En
complemento, se requieren estudios y debates
enfocados a conocer cudles son las reales causas
subyacentes que siguen impidiendo una solucion
efectiva a las brechas de cumplimiento de objetivos y
esperados originalmente en la APS. Eso incluye
investigar con mayor exhaustividad acerca de
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posibles soluciones prioritarias y factibles que puedan
ser asumidas, como base de una consecuente
planificacion, gestion y accion.

El fortalecimiento y solucidon de los problemas de
APS no so6lo depende de las condiciones internas del
SNSS, pues las causas que afectan las limitaciones en
APS son en su mayoria, externas al propio sistema de
salud, a la misma autoridad sanitaria central, e
incluso al propio gobierno de turno.

En 2017, destaca la realizacién del Congreso de
Atencién Primaria de Salud de Chile, con la
participaciéon del Ministerio de Salud y un conjunto
de actores sociales del pais. Alli se formuld el
“Documento de posicion respecto de valor social de la
atencion primaria de salud”, cuyos participantes e
comprometieron a impulsar la revision del estado
actual del sistema de salud, su financiamiento y
organizacion, para hacer reformas que mejoren la
calidad y la satisfaccion de la poblacion. (20) El
documento recoge opiniones de mas de 10 mil
personas que participaron en 387 conversatorios
realizados a través del pais y el compromiso plantea
una serie de 23 consideraciones (Anexo 6).

La experiencia y la actual situacién de APS en
Chile permiten formular algunas perspectivas y
desafios relevantes para mejorar la APS, o bien definir
mejor su pertinencia y aplicabilidad. Cambios mads
sustanciales en APS, para alinearse con los objetivos
de Alma-Ata y Astand, requeririan de reformas
radicales al sistema global de salud. Ello se dificulta
por la complejidad del sistema sanitario chileno y
poca factibilidad de lograr cambios mds sustentables,
aunque sea en el sector publico. Este tltimo depende
de las condiciones politicas y econdmicas existentes
en el pais, lo que influye en su organizacién, recursos
y presupuestos historicos. La revision efectuada
también permite enfatizar la necesidad de investigar,
monitorear y evaluar al conjunto de todos los factores
que contribuyen al logro paulatino de una mejor
salud y mayor equidad asistencial y sanitaria, entre
las distintas dreas y grupos de la poblacidn.

Para una mejor comprension de los aspectos criticos
de la APS planteados, se requiere contar con efectivos
y mas detallados mecanismos de monitoreo,
evaluacion, investigacion y rendicion de cuentas de la
APS y de las entidades de las cuales depende (directa
o indirectamente). Ello es necesario como insumo
para orientar futuras politicas, planes y toma de
decisiones en materias de salud y una mds
consolidada y pertinente APS para el contexto
chileno.
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1. LA DECLARACION Y EXPERIENCIA INTERNACIONAL DE APS

La iniciativa internacional sobre APS mantiene vigente el enfoque y los principios adoptados en Alma-Ata en 1978,
que la considera como una accion de los sistemas de salud y una estrategia global para la salud y el desarrollo. La
experiencia internacional muestra los principales aportes, problemas, perspectivas y desafios de APS en los
diversos paises. Ello aporta lecciones y referencias comparativas a considerar para el caso chileno.

LA DECLARACION DE ALMA-ATA, VIGENTE
DESDE 1978

El tema de APS como una estrategia sanitaria global
fue inicialmente abordado en la Conferencia
Internacional de Atencion Primaria de Salud (Alma-
Ata, 1978), cuya Declaracion expres6 que la APS
respondia a la necesidad de una accién urgente por
parte de todos los gobiernos, profesionales sanitarios
e implicados en el desarrollo y por parte de la
comunidad mundial para proteger y promover la
salud para todas las personas del mundo (Anexo 1).
() Esa Declaracion fue asumida como un
compromiso por los diversos paises. En el
seguimiento de la experiencia global, la OMS revisa
periddicamente la situacién de APS vy sigue
reiterando que la APS es mds necesaria que nunca,
como en el Reporte Mundial de Salud de 2008 y la
Declaracién de Astand en 2018. (2-4)

En la Conferencia de Alma-Ata se definié que “la
atencion primaria de salud es la asistencia sanitaria
esencial accesible a todos los individuos y familias de
la comunidad a través de medios aceptables para
ellos, con su plena participacién y a un costo
asequible para la comunidad y el pais. Es el nucleo del
sistema de salud del pais y forma parte integral del
desarrollo socioeconémico general de la comunidad”
(OMS, 1978). (1)

Esa definicion resulta bastante amplia o general y
por lo tanto poco concreta para ser aplicada de un
modo especifico y estricto a cada contexto nacional
y al interior de cada pais, y por tanto esta sujeta a
multiples interpretaciones y aplicaciones. En
consecuencia, el concepto de APS se ha tendido a
comprender y utilizar bajo distintas acepciones o
énfasis mas concretos, los que fluctiian entre: (a) un
determinado conjunto de funciones o actividades
asistenciales; (b) una estrategia organizacional de
atencidn en contacto con la comunidad; (¢) un nivel
primario de atencién en una red asistencial; y (d)
una filosofia y estrategia de desarrollo global, que
excede la simple accidon de los servicios de salud.
(2,5.6)
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Ademas, cabe destacar que la APS tiende a ser vista
e incorporada de manera distinta por diferentes
prestadores de servicios de salud (publicos, privados
y organismo no gubernamentales), que se organizan
de distinto modo. Ademds, existe la tendencia a
considerarla como un servicio de baja tecnologia o
de servicios para la poblacién pobre. (2,5,6)

El tema de la APS incluye planteamientos y
expectativas que resultan ambiciosos e incluso
idealistas o utdpicos. Se necesita una definicién
operacional aplicable a cada entorno politico y
econdmico concreto; se debe considerar la
organizacion y recursos disponibles en el sistema de
salud, el desarrollo humano global y las necesidades
sanitarias de cada poblacion objetivo.

Desde el inicio de la experiencia de la APS han
surgidos diversas interpretaciones y confusiones
sobre la APS en los diversos y paises y contextos
nacionales y sub-nacionales. Destaca la reflexién
hecha por David Tejada de Rivero (ex Subdirector de
la OMS de 1974 a 1985 y Coordinador General de la
Conferencia Internacional sobre APS de Alma- Ata,
1978), que al cumplirse los 25 afios desde esa
Conferencia plantea aspectos del significado de APS
cuya comprension puede llevar a distintas
interpretaciones, algunas de las cuales no
representan el espiritu y las metas procuradas en la
Declaracién de Almas-Ata. Ese autor destaca la
necesidad de reflexionar sobre el significado vy
sentido original del objetivo de la APS y su relacion
con la basqueda de salud para todos levantando una
precaucion sobre las diversas interpretaciones y
confusiones (cuadro 1). (6)

Esa diversa interpretacion afecta tanto a cada uno
de los términos involucrados en la APS, como a la
meta explicita del logro de salud para todos, la
exigencia del compromiso e intervencion de muchos
otros sectores sociales y economicos, ademds del
sanitario, y la APS entendida como la
responsabilidad y el deber de todos de cuidar de
modo activo de su salud individual y colectiva. (6)
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Cuadro 1. Diversa interpretacion conceptual sobre el enfoque de Alma-Ata

Enfoque conceptual de Alma-Ata

Diversa interpretacion (o confusion) sobre ese
enfoque

Enfoque conceptual de Alma-Ata

Diversa interpretacion o confusiones sobre ese enfoque

La APS como el cuidado integral de la salud para
todos y por todos

APS como atencion primaria institucional, con programas
especificos del sistema de salud y sin participacion activa,
directa y efectiva de las personas.

La APS como cuidado multisectorial y
multidisciplinario, promocional y preventivo,
participativo y descentralizado

APS como atencion reparativa de ciertas enfermedades, de
bajo costo (de segunda o tercera clase) para los estratos
periféricos mas pobres de la poblacion y, lo mas grave,

La APS como la funcién central y el nticleo principal
de todo el sistema de salud

APS como una parte aislada del sistema, circunscrita a la
atencion mas periférica y de bajo costo, para los pobres.

La atencién como cuidado, con relaciones
horizontales, simétricas y participativas

Atencion como accion vertical, asimétrica y nunca
participativa en su sentido social

La atencién como cuidado intersectorial

Atencion institucional o de programas aislados y servicios
especificos.

Primaria como lo principal o primero en orden o
grado

Primaria como primitiva o poco civilizada

La salud como un derecho humano fundamental

La salud como un objeto de consumo o beneficencia

El mayor logro posible en salud, como un objetivo
social

El mayor logro posible en salud, como un objetivo y
responsabilidad circunscrita a los sistemas de salud

El mayor logro posible en salud exige la intervencion
de muchos otros sectores sociales y econémicos

Busqueda de logros en salud, circunscrita a un sector
administrativo burocratico estatal

La APS como la responsabilidad y el deber de todos
de cuidar de modo activo de su salud individual y
colectiva

Rol de las personas como receptores pasivos de actividades
especificas de sistemas de servicios institucionalizados de
atencion de salud

Salud para todos como una meta y compromiso
sanitario, social y politico

Salud para todos como un programa técnico y burocratico

Fuente: Elaboracion propia, basada Tejada de Rivero D. Alma-Ata: 25 afios después (2003) (6)

La APS implica la responsabilidad y el deber de
todos de cuidar de modo activo la salud individual y
colectiva, mientras que como vision mas
reduccionista, las personas pueden ser consideradas
receptoras pasivos de actividades especificas de los
sistemas formales de salud, excluyendo Ila
importancia y responsabilidad de contar con la
accion del Estado, otros sectores sociales y
economicos, y la participaciéon de la ciudadania en
general. (6)

A partir del concepto original formulado en Alma-

Ata en 1978, es importante identificar dos
perspectivas complementarias: (a) el rol y
responsabilidades de los sistemas de salud,

organizados en redes asistenciales; y (b) la accién
gubernamental inter-sectorial y comunitaria, que
compromete a los gobiernos y a toda la sociedad, en
torno a la estrategia global de la APS. En lo que
respeta a los sistemas de salud, destaca el foco
puesto en el rol, estructura y funciones del nivel

primario de atencion, también

“atencion primaria”.

Entre las funciones mas relevantes de la accion de

APS, destacan:

denominado
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eEs el primer contacto de las personas con
necesidad asistencial, de un modo efectivo y
oportuno, a través de asegurar el acceso vy
contacto, actuando como puerta de entrada al
sistema sanitario.

e La APS presta una atencion integral y cubre todas
las etapas de los servicios asistenciales de modo
integral  (fomento, proteccién, prevencion,
curacidn, rehabilitacion y cuidados paliativos) a las
personas de la comunidad asignada.

e Cubre todas las etapas de los servicios asistenciales
de modo integral (fomento, proteccion,
prevencion, curacion, rehabilitacion y cuidados
paliativos) a las personas de la comunidad.
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Cuadro 2. Tipos de intervenciones relevantes de la APS en los sistemas de salud

Componente de
definicion de Alma-Ata

Aspectos de aplicacion de APS a los sistemas de salud de los paises

Asistencia sanitaria
esencial...

* Determinacién normativa de lo que es “atencion esencial” (y no esencial)
+ Como se relaciona con resto de atencién (integral o integrada)

* Aplicaciéon de programas bdsicos de salud del SNSS (atencién esencial)

* Incluye el aporte de medicina tradicional

Basada en métodos y
tecnologias practicos...

* Aplicacién de evidencia relevante en clinica y salud publica

* Uso de tecnologia apropiada, manejable en APS

* Equipamiento apropiado a las funciones de APS y a su capacidad resolutiva

* Calidad técnica (servicios seguros y de alta calidad)

» Competencias en atencion esencial e integral e integrada del equipo de salud

Al alcance de todos los
individuos y familias de la
comunidad...

* Acceso y cobertura universal y equitativo (poblacion objetivo)
+ Contacto activo con todas las personas y familias
* Relacién continua (24 horas los 7 dias y a través de todo el ciclo vital)

A través de medios
aceptables para ellos...

* Servicios asistenciales que abarcan el mosaico cultural

* Planificacion, gestion y atencion que considera criterios de la comunidad
* Didlogo y conocimiento mutuo entre personal asistencial y la comunidad
* Aceptabilidad de los servicios (rol de trabajadores de la salud)

Con su plena participacion

* Participacion efectiva de las familias y grupos del nivel local

* Derecho y deber, auto-responsabilidad de la comunidad

* Las organizaciones de la comunidad son cruciales

+ El municipio tiene un rol clave en la comunidad (intersectorial)

* La comunidad activa contribuye a la gestion y ejerce control social

* Participacion comunitaria (de la atencion y gestion de servicios)

* Trabajo intersectorial (acciones intersectoriales) local y a otros niveles

Costo asequible para la
comunidad y el pais...

* Los recursos y el desempefio son posibles de costear y sustentables
* Desempefio es coherente con recursos disponibles
* Bajo costo bajo o gratuidad al momento de uso de servicios

Es el nucleo (funcién
esencial) del sistema
nacional de salud...

* Primer contacto del sistema con la comunidad (porteria ejecutiva del sistema)

* Es el acceso de primer contacto (electivo, urgencia y referencia)

* Esun filtro del sistema y determina las necesidades asistenciales de salud

* Coordina acceso de la persona y familia al rango de servicios en diferentes puntos
del sistema, segiin necesidad

* Es el componente esencial de las redes asistenciales

* Coordinacion de los servicios locales (incluyendo instituciones y proveedores)

* Efectiva planificacion de los servicios locales, para responder a necesidades

Forma parte integral del
desarrollo social y
econdmico global de la
comunidad.

* Liderazgo y colaboracion en trabajo intersectorial, en torno a salud y desarrollo

* Promueve la salud como un objetivo social

* Promueve trabajo sobre determinantes sociales con impacto en salud y
productividad social y econémica

+ Contribuye a la salud para todos y mayor justicia social

Fuente: Elaboracion propia basado en Alma-Ata (1978) y Haggerty et al. (2009)

e Sus acciones son individuales y colectivas, en
contacto e interaccién con la comunidad (dentro y
fuera de los centros asistenciales).

¢ Busca responder a efectivamente a los eventos o
problemas de salud que surjan, conforme a la
capacidad resolutiva local.

¢ En caso necesario, filtra y coordina la atencion de
la persona en el interior del sistema de salud, con
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la referencia al nivel que cuente con la capacidad
resolutiva para resolver dicho nivel.

¢ Otorga una atencion continua a las personas de su
poblacién objetivo, focalizada en las personas y no
solo en eventos de salud aislados o enfermedades.

e Su cobertura abarca la atencién a quienes acuden
a sus establecimientos (cobertura pasiva o intra-



VIGENCIA, EXPERIENCIA Y DESAFIOS

mural), y aquella realizada en la comunidad, fuera
de los centros (cobertura activa o extramural).

¢ Dispone de capacidad y recursos organizados para
ofrecer servicios asistenciales, del modo mads
integral y efectivo posible, para responder a
necesidades de salud que la APS pueda resolver.
Incluye planificacion y desempefio de APS segun
necesidad, prioridad y factibilidad.

e Tiene un enfoque familiar y comunitario,
incluyendo interaccion con todo el mosaico
intercultural de la comunidad objetivo (cuadro 2).
(12,7)

LA APS Y ATENCION PRIMARIA DE LOS
SISTEMAS DE SALUD

Desde antes y después de 1978, muchos paises
utilizan el concepto de atencidon primaria (primary
care), entendida como un nivel de medicina
generalista, en contacto directo con la poblacién y
que funciona con un ‘“agente representante”
(gatekeeper) a cargo de resolver la causa de una
consulta, o en su defecto, procurar que cada
consultante tenga la referencia y solucién en el nivel
asistencial que pudiera resolver el problema
principal de salud. Desde la Declaraciéon de Alma-
Ata, el concepto de atencion primaria de salud
(primary health care) involucra una accion bastante
mas amplia e integral que el de atencion primaria
(primary care), ya que incluye un componente social
y de acciéon multisectorial en torno a estrategias y
objetivos de desarrollo de salud y global de la
comunidad. (1,2,7)

La “atenciéon primaria” resulta ser un
componente clave pero no suficiente de la APS. La
diferencia entre ambos conceptos debe ser
debidamente considerada cuando se comparan
paises y sistemas de salud, ya que algunos, en vez de
referirse a la APS global, sélo se circunscriben a la
“atencion primaria” (de medicina o atencién
sanitaria general, o bien un nivel primario de
atencién en una red asistencial), mientras que en
otros paises se reporta la atencién primaria de salud
en su ambito de accién global o integral. (7,8)

La OMS sigue reiterando la propuesta de configurar
sistemas de salud basados en la atencién primaria.
Ello requiere que los sistemas se organicen en redes
asistenciales integradas, lo que en la practica no ha
ocurrido de modo universal y en paises como Chile
que fueron sometidos a reformas sanitarias en los
80, se ha producido una descentralizacion que ha
producido fragmentacion del sistema publico de
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salud, mientras que el sistema privado, en general
no funciona con modalidad de redes asistenciales.
En este sentido, Alma-Ata insta a todos los
gobiernos a asumir los mecanismos para “...iniciar y
mantener la APS como parte de un sistema nacional
de salud completo y en coordinacién con otros
sectores...”. (1,3)

Los servicios de salud, especialmente aquellos
publicos que tienen planificacién y coordinacién
central, se organizan en redes con niveles de
atencion de distintos niveles de complejidad
tecnoldgica asistencial y cobertura de poblacion. La
APS es esencialmente provista en el nivel primario,
que cuenta con menor complejidad tecnoldgica y
busca desempefarse en contacto directo con la
totalidad de su poblacion objetivo. La articulacion
entre los niveles de distinta complejidad funciona
tanto en el ambito técnico o asistencial clinico
como administrativo, destacando el sistema de
referencia de morbilidad. La OPS/OMS promueve
un modelo de “red integrada de servicios de salud”
(RISS) que pueda ofrecer toda la gama de servicios
asistenciales que sean necesarios para responder a
las necesidades de salud de la poblacion, en el nivel
y con la complejidad tecnoloégica que sea necesaria.
(9,10)

Una red asistencial integrada debiera cumplir
una serie de condiciones, entre las cuales destacan:

a) Que cuente con una determinada poblacion
objetivo y territorio a cargo, con debido
conocimiento y responsabilidad de accion
sanitaria concreta sobre dicha poblacion.

b) Que cuente con una red integrada de
establecimientos de salud con distinta
complejidad, que segtin necesidad, permitan una
referencia de pacientes al nivel de resolucién
adecuado.

¢) Que tenga un primer nivel de atencion
multidisciplinario que cubre a toda la poblacién
asignada, con contacto directo, y que sirve como
puerta de entrada al sistema.

d) Que la prestacion de servicios especializados
ocurra en el lugar mds apropiado, ya sea
ambulatorio u hospitalario.

e) Que haya efectivos mecanismos de coordinacién
administrativa y asistencial de los diversos
centros y niveles de la red.

f) Que la atencion de salud esté centrada en la
persona, la familia y la comunidad,
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especialmente en el nivel primario de atenciéon
(el cual requiere de recursos y acciones para su
trabajo extramural o de cobertura activa hacia la
comunidad). (9,10)

En contraste con esas condiciones esperadas en una
red asistencial integrada, los sistemas nacionales
con frecuencia tienden a encontrarse fragmentados,
con participaciéon de multiples actores, redes y
sistemas especificos de salud no coordinados, tanto
estatales como privados (tengan o no fines de
lucro). Esta situacién también se puede observar en
el sistema chileno, que cuenta con un heterogéneo
sistema de salud en que participan el sector publico
(descentralizado y fragmentado en multiples
entidades) y el sector privado. (9-12)

Ante este persistente escenario, los paises de la
region de las Américas han concordado procurar el
desarrollo integrado de las redes de salud, que
permitan conectar e integrar funcionalmente a los
multiples proveedores publicos y privados, con una
coordinacion y balance entre la atencion primaria y
otros niveles mas complejos. (9-u)

La capacidad resolutiva del nivel primario
depende de las competencias y responsabilidades
del equipo asistencial local. Si se requiere de una
mayor capacidad resolutiva para determinados
pacientes, se utiliza el sistema de referencia que
pacientes a otros niveles mas complejos de la red
asistencial de salud. Dichos niveles tienden a ser
habitualmente catalogados como secundario (con
predominio de especialidades basicas) y terciario
(con especialidades mas complejas y tecnologia mas
sofisticada). El acceso de pacientes a niveles mas
complejos proviene regularmente de una derivacion
desde el nivel primario, o bien desde los servicios de
urgencia de los distintos niveles. (9-12)

LA APS COMO ESTRATEGIA NACIONAL DE
SALUD Y DESARROLLO

Originalmente, la APS fue concebida como una
estrategia y un medio clave para contribuir al logro
de “Salud para Todos en el afio 20007,
posteriormente luego de los Objetivos del Milenio
(ODM) de las Naciones Unidas para el afio 2015, y
actualmente se ha integrado con los Objetivos de
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Desarrollo Sustentable (ODS) que se espera lograr
en el 2030. (13,4)

La Declaraciéon de Alma Ata indica que la
atenciéon primaria forma parte integrante “..del
desarrollo social y econdmico global de la
comunidad”. Ese enfoque plantea una accién mas
global y amplia del modelo de APS, asi como la
necesidad de que haya participacion activa de los
gobiernos y de la comunidad organizada, tanto a
nivel local (comunas y otras pequefias 4reas) como a
nivel regional y nacional. Esto ultimo incluye la
vision de salud en todas las politicas y la
participacion intersectorial, con liderazgo del sector
salud en aquellas materias relacionadas son salud y
desarrollo. Segun este enfoque, la salud es
concebida y promovida como un objetivo social,
incluyendo el trabajo sobre los determinantes
sociales con su impacto esperado sobre la salud y la
productividad social y economica. (1,3,4)

LA EXPERIENCIA INTERNACIONAL DE LA APS

La APS fue formulada en un momento histérico en
el cual el escenario mundial estaba bajo un mundo
polar y en guerra fria, debatiéndose entre
capitalismo y socialismo (figura 1). Habia una
especial preocupacién por los paises sub-
desarrollados (del Tercer Mundo) y se planteaba
una colaboracion técnica multilateral para el
desarrollo. Existia un enfoque de justicia social y el
apoyo de UNICEF junto a diversas organizaciones
no gubernamentales que apoyaban la cooperacion
técnica en salud, e incluso con activa participacion
del Consejo Mundial de Iglesias. (1,6,13-19)

La discusion, propuestas y expectativas de Alma-
Ata se centraron principalmente sobre los ejes
politicos y técnicos de la APS, pero no se
determinaron estrategias concretas, detalles de
financiamiento y sustentabilidad. En ese contexto,
la APS fue planteada bajo la utdpica expectativa de
que se lograria contar con Salud para Todos (SPT)
en el mundo en el afio 2000 (lo que no se logrd), en
donde la APS era considerada “la clave para alcanzar
esa meta como parte del desarrollo conforme al
espiritu de la justicia social” (Anexo 1). (1,6,19)
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Figura 1. Contexto politico, social y sanitario de APS en Salud para Todos (SPT) y los Objetivos del

Milenio (ODM)
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Impacto AMBIENTAL y ECOLOGICO abrumador.

Nota: SPT —Salud Para Todos; ODM — Objetivos del Milenio de Naciones Unidas
Fuente. M. Roses Conferencia Magistral "La Salud en las Américas. Logrosy desafios", La Habana Cuba, Julio 2006

A diferencia del escenario global existente en 1978, el
mundo tuvo una transformacion posterior, de modo
que en las ultimas décadas ha estado bajo la
hegemonia del neoliberalismo y la globalizacién, en
beneficio de los paises y empresas transnacionales
mdas poderosas, generando un nuevo orden
economico. La globalizaciéon ha tenido ventajas y
desventajas para la salud y los sistemas de salud de
los paises. (10) Junto a esos importantes cambios en
el escenario mundial, destaca que ya desde 1980 se
establecieron una serie de reformas politicas,
economicas y sanitarias, en especial en paises de
América Latina. Dichas reformas se impusieron bajo
el enfoque neoliberal y la influencia de instituciones
como el Banco Mundial y el Fondo Monetario
Internacional, Previamente, la seguridad social y el
modelo de paises que funcionaban con enfoque de
Estado benefactor de cobertura universal habian
caido en paulatina crisis de financiamiento vy
sustentabilidad, lo que fue una de las causas que
facilitd el giro hacia el neoliberalismo. (13,14,19)
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Esas reformas promovieron la privatizacién de
los servicios sociales, incluyendo los sistemas
publicos de salud. Se acompafaron por la
contraccion de gastos estatales (ajustes estructurales
en paises bajo crisis econdmica y gran deuda
externa), lo que produjo serias restricciones a estos
altimos junto a descentralizacion de esos servicios
sociales. En consecuencia, se produjo un fomento de
los servicios privados de aseguramiento y atenciéon
sanitaria, con mayor inequidad con ampliaciéon de
las disparidades y aumento de la exclusion. (13,14,19)

Sin embargo, esa situacién de cambio radical
hacia un nuevo escenario econémico mundial y sus
consecuencias sobre la salud no ha sido
suficientemente considerada para revisar lo
planteado en la Declaracion de Alma-Ata, en el
contexto del escenario internacional actual. Dado
que el enfoque y declaraciones formales sobre APS
se mantienen relativamente similares a Alma-Ata,
cobra importancia la indicaciéon de OPS en 2008,
que se refiere a la necesidad de “..Evaluar la
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situacion de la salud y desarrollar un plan de accién a
10 afios para la adopcién de un sistema de salud
basado en APS..” (Renovacion de APS en las
Américas, p.21, OPS, 2008). (1,2)

En 1998 (20 afios después de la Declaracion de
Alma-Ata) se realizd6 una amplia reunién
internacional organizada por la OMS y la OMS
Europea en Almaty, Kazakstan. Respecto a la vision
original de 1978, se encontrd que los principios,
problemas y soluciones previstos habian sido
precisos en algunos aspectos, como la importancia
critica de valores humanos (como la equidad y
sensibilidad de género), la importancia de la
informacion e investigacion adecuadas, y la
participacion comunitaria. Pero algunos otros
aspectos no habian sido suficientemente previstos
en Alma-Ata, como las limitaciones de los gobiernos
para poder llevar a cabo aproximaciones integrales a
la atencion de salud; la interaccion de los servicios
de salud con otros sectores y el trabajo
intersectorial, ya la necesidad de incorporar la APS
en los sistemas de salud, en las diversas reformas y
paises (independiente del nivel de desarrollo). (20)

También surgieron nuevos aspectos no previstos
en 1978, como enfermedades emergentes
(VIH/SIDA) y re-emergentes, reformas sectoriales y
la globalizacién con su impacto en salud, las
tensiones y conflictos politicos internacionales, y el
desarrollo de sociedades mas pluralistas y con
aspectos mds saludables (como estilo de vida y
cuidado del ambiente). (20)

En relacion a los cambios esperados en la
Declaracién de Alma-Ata, ya en 1998 se encontrd
cuatro tipos de limitantes principales en la APS:

¢ Tensidn entre programas verticales o enfocados en
determinados temas, y el necesario desarrollo de
capacidades de APS, especialmente en lugares
menos provistos y con poblacion con mayor
necesidad.

e Resistencia a descentralizar la autoridad al nivel
local y mejorar el balance entre lo curativo y los
aspectos de promocion y prevencidén, pasando
recursos desde lo curativo a lo preventivo y de
promocion.

e Débil capacidad en epidemiologia social, para
poder aportar evidencia util, entre lo cual se
cuenta estudiar los determinantes sociales de la
salud.

32

e Débil capacidad para investigacion de servicios de
salud, como instrumento para mejor orientar la
planificacion y gestion de los servicios de salud. (s)

A su vez en 2008 (luego de cumplidas tres décadas
desde la Declaracion de Alma-Ata), la Organizacién
Mundial de la Salud destacaba cinco tipos de fallas
comunes encontradas en la APS de paises, en su
Informe Mundial Salud de 2008 (1):

* Atencidn inversa de salud: Las personas con mads
medios en general tienen menos necesidades
asistenciales y son las que mas atencién reciben,
incluso son mas beneficiadas del gasto publico en
servicios de salud.

Atencién empobrecedora de los pacientes: la
poblacién que carece de proteccion social y debe
pagar por la atencion puede verse enfrentada a
gastos catastroficos.

Atencién  fragmentada 'y en proceso de
fragmentacion: La excesiva especializacién de los
proveedores de atencion de salud y focalizacion de
muchos programas especificos impiden que se
adopte un enfoque integral y continuo. Los
servicios que cubren a los grupos pobres y
marginados casi siempre estan muy fragmentados,
con gran falta de recursos.

Atencién peligrosa. Cuando los servicios no logran
un desempefio adecuado, no se garantiza las
condiciones de seguridad y existe el riesgo de que
se pueda producir dafio (iatrogenia) u otros efectos
negativos evitables.

Orientacién inadecuada de la atencion. La
asignacion de recursos tiende a concentrarse en
servicios curativos y costosos, en desmedro de la
promocion y prevencion, sin aprovechar al aporte
de esfuerzos inter sectoriales. (1)

Esas limitaciones tienden a disminuir y aislar el
desemperio de la APS. Los niveles asistenciales mas
complejos se concentran en la atencién curativa
especializada, se enfocan en control de problemas
especificos con resultados a corto plazo, provocan la
fragmentacion de la prestacion de servicios (cada
especialidad responde a demandas especificas, sin
integracion global); hay falencias cuando no hay
buen liderazgo y coordinacion de la red, y llevan a
una atencién no regulada. (1,9)
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Cuadro 3. Condiciones inaceptables de la APS en entornos de bajos ingresos y escasos recursos, 2008

Condiciones esperadas

Condiciones inaceptables

Atencion de una serie de problemas de salud que
aquejan a la poblacion

La APS se ocupa preferentemente de unas cuantas
enfermedades prioritarias

La APS guia a los pacientes en todo el sistema de

APS se reduce a puestos sanitarios o agentes de

atencion salud aislados
Facilita la relacién entre médicos y pacientes y la APS se reduce a provision y comunicacion
comunidad unidireccional de prestaciones prioritarias

Abre oportunidades de promocion, prevencién y
deteccion temprana de enfermedades

Sirve preferentemente para tratar dolencias
comunes

Requiere equipos profesionales con capacidad y
competencia en APS y aptitudes sociales

APS con personal no calificado para pobres rurales
que no tienen otras opciones asistenciales

Requiere inversiones y recursos suficientes con
impacto en capital humano

APS se financia con gastos directos, asumiendo que
son servicios baratos que pueden pagar

Fuente: Elaboracion propia, basada en el Informe Mundial de la Salud 2008 de OMS. (1)

En el Informe Mundial de Salud de 2008 se reportd
que en la distinta situacion de APS en los diversos
paises, las expectativas de APS se cumplen mejor en
aquellos paises con mayor grado de desarrollo
socioecondémico y de organizacion de sus sistemas
de salud, que ademas han logrado un mayor grado
de cobertura de poblacion. En contraste, en los
paises de bajos ingresos y en entornos con escasos
recursos, se tiende a producir una serie de
condiciones inaceptables que contradicen el
objetivo global de la APS (cuadro 3). (1)

No sélo esa diferencia ocurre entre paises de
distinto desarrollo, sino que, entre la poblacion
usuaria de sistemas privados y publicos, en que
estos ultimos tienden tener situaciones criticas
importantes de recurso financiero, humano y de
desemperio. La revision hecha por OMS en 2008
permite  ratificar que la  renovacién vy
fortalecimiento de la atencién primaria de salud
sigue siendo una de las condiciones esenciales para
mejorar la cobertura y acceso a los servicios de
salud. Sin embargo, las propuestas arriesgan seguir
siendo una histdrica utopia que sobre-exige a los
paises.

Dichas propuestas debieran ser asumidas como
recomendaciones (no indicaciones normativas y
perentorias) para el desarrollo de los sistemas de
salud en su entorno politico, econémico y social
concreto, tomando en debida cuenta la situacion de
cada pais y sector geografico, y las prioridades y
factibilidad de mejoramiento, que se pueda
planificar de un modo realista.

También destaca que el enfoque internacional
insiste en resaltar mas los aspectos globales
sociopoliticos de la APS, que la asumen como una
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estrategia o instrumento de desarrollo global, en
detrimento de concentrarse en planificar y lograr el
fortalecimiento concreto de los sistemas de salud,
con criterios de prioridad, factibilidad, eficiencia y
efectividad, y que puedan trabajar en forma activa y
efectiva con la comunidad y otros sectores del
quehacer nacional. (1,4,15)

El documento de OPS/OMS sobre la Renovacién de
APS en los sistemas de servicios de salud de 2008
identifico una serie de problemas y desafios en los
profesionales de salud, los cuales son recursos
cruciales en la APS (1):

e Los profesionales de salud tienen escasa
motivacién y remuneracion en comparacion con
otros profesionales.

e Los trabajadores de salud calificados son
insuficientes para prestar cobertura universal.
eEl trabajo en equipo estd escasamente

desarrollado o se estimula insuficientemente.

e Los profesionales calificados prefieren trabajar en
hospitales o en ciudades.

¢ Hay falta de apoyo y supervision adecuados.

e La formacion universitaria y de postgrado del
personal de salud no se ajusta a los requisitos de
la practica de la APS.

e Hay migracion internacional de los trabajadores
de la salud (fuga de profesionales).

En la misma linea, también cobra importancia el
diagnostico base de la Agenda de Salud de las
Américas 2008 - 2017, que fue aprobada por todos
los ministros de salud de la region en 2007. (19)
Dicho diagnostico reportd una serie de aspectos
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criticos sistemdticos en los paises de la Region;
éstos se relacionaban con el contexto politico y
sanitario, y las reformas sanitarias ocurridas desde
1980, con limitaciones para apoyar un efectivo
enfoque de salud familiar. En dicha Agenda
destacaba que:

eSe mantiene segmentacion |y  persisten
deficiencias en nivel de gasto, asi como de
politicas de financiamiento de salud.

e Deficiencias en el gasto provoca alta
vulnerabilidad, dependencia de recursos externos
y el gasto de bolsillo sube. Ello afecta con mayor
fuerza a poblaciones empobrecidas.

e Asignacion de recursos sigue en general
desvinculada a los resultados y el desempeiio de
los servicios.

La gestion clinica es aun insuficiente, con
predominio del modelo curativo, relegando a
segundo plano la APS y las acciones de salud
publica.

e Los procesos de reforma se concentraron en
aspectos  financieros y  organizacionales,
marginando aspectos esenciales de la salud
publica, y el papel del estado fue debilitado en
areas claves.

¢ Se mantiene la escasez, mala distribucién y falta
de adecuaciéon del personal de salud a las
necesidades de salud, acentuada por migracion
interna y externa.

La distribuciéon de personal es muy desigual,
concentrada en areas urbanas, con importantes
desequilibrios en algunas profesiones.

La planificaciéon de recursos humanos, en
cantidad y calidad, sigue siendo una carencia
notoria, y la formacién del recurso humano sigue
siendo tradicional.

Hay deficiente inversién en ciencia y tecnologia y
escasos mecanismos de desarrollo para satisfacer
esta necesidad. (19)

En el enfoque y énfasis original de la APS se
promovia lograr el acceso a un paquete basico de
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intervenciones para pobres en medio rural, que se
enfoque principalmente en el darea materno-
infantil, en las enfermedades infecciosas y agudas y
en el saneamiento. El foco inicial de APS estuvo
puesto en eventos de salud altamente evitables, lo
que era mayor en aquellos grupos de poblacion mas
vulnerables y rurales. La ampliacién de cobertura
para responder mejor a las necesidades de salud de
toda la poblacién (busqueda de cobertura
universal), la APS aumenté en complejidad,
recursos y costos (no es tan barata).

Luego del avance sanitario que se ha logrado en
los paises, el ambito de accion concreta de la APS
se ha hecho mayor y mas complejo, y requiere de
un mayor uso de recursos con uso de una
tecnologia que no resulta sencilla ni barata y en que
la comunidad no soélo se preocupa de la
participacion en comités locales, sino que se hace
mas compleja y participa de politicas y rendicidn de
cuentas.) Conforme la experiencia revisada de APS
en 2008, la OMS identifico algunas modificaciones
que seguian siendo necesarias cuando los paises

buscan implementar o mejorar la APS (cuadro 4)
@

Al expandir la cobertura, se hace necesario
contar con importantes recursos e inversiones y se
requiere dinamizar ain mds la coordinacién
efectiva entre los distintos niveles de atencion
(sistema de referencia). La promocion de salud
también se hace bastante mds compleja y activa, e
incluye el adoptar enfoques saludables, de
determinantes sociales y ambientales. (1)

Dada esa mayor complejidad y requerimiento de
las redes asistenciales en su conjunto, el
mejoramiento de la APS adn requiere de reformas
mas amplias del sistema de salud, tendientes a
asegurar proteccion social y acceso universal a la
atencion sanitaria. Sin embargo, esa expectativa
plantea gran requerimiento de recursos, que sean
distribuidos a nivel nacional, lo que en general
escapa de las posibilidades de corto plazo en
aquellos paises y dreas con menor desarrollo socio-
econdmico. (1)



VIGENCIA, EXPERIENCIA Y DESAFIOS

Cuadro 4. Modificaciones y aspectos necesarias

a considerar para las reformas de la APS, 2008

PRIMEROS INTENTOS DE IMPLEMENTAR LA APS

ACTUALES CUESTIONES DE INTERES PARA LAS
REFORMAS DE LA APS

Acceso ampliado a un paquete basico de intervenciones
sanitarias y medicamentos esenciales para los pobres del
medio rural

Transformacidn y reglamentacién de los actuales
sistemas de salud, con el fin de lograr el acceso universal
y la proteccidn social en salud

Concentracion en la salud materno-infantil

Cuidado de la salud de todos los miembros de la
comunidad

Focalizacién en un nimero reducido de enfermedades,
principalmente infecciosas y agudas

Respuesta integral a las expectativas y necesidades de las
personas, considerando todos los riesgos y enfermedades
pertinentes

Mejora de la higiene, el abastecimiento de agua, el
saneamiento y la educacion sanitaria a nivel de las aldeas

Promocion de modos de vida mas saludables y
mitigacion de los efectos de los peligros sociales y
ambientales para la salud

Tecnologia sencilla para agentes de salud voluntarios no
profesionales de las comunidades

Equipos de trabajadores de la salud que facilitan el
acceso a tecnologia y medicamentos y el uso adecuado de
éstos

Participacion en forma de movilizacion de recursos
locales y gestion centrada en la salud a través de comités
locales de salud

Participacion institucionalizada de la sociedad civil en el
dialogo sobre politicas y los mecanismos de rendicién de
cuentas

Servicios financiados y prestados por los gobiernos con
una gestion vertical centralizada

Funcionamiento de sistemas de salud pluralistas en un
contexto globalizado

Gestidn de una situacion de creciente escasez y
reduccién de recursos

Orientacidn del crecimiento de los recursos para la salud
hacia la cobertura universal

Ayuda bilateral y asistencia técnica

Solidaridad mundial y aprendizaje conjunto

Atencién primaria como antitesis de los hospitales

Atencion primaria como coordinadora de una respuesta
integral a todos los niveles

La APS es barata y requiere s6lo una pequefia inversion.

La APS no es barata; requiere inversiones importantes,
pero permite utilizar los recursos mejor que las demas
opciones

Fuente: Elaboracién propia, basada en el Informe Mundial de la Salud 2008 de OMS. (1)

El informe Mundial de OMS en 2008 planteé que
para que la APS adquiera la suficiente calidad y se
cumplan sus objetivos, se requiere contar con
algunas condiciones claves:

¢ Disponibilidad de recursos
asegurar acceso efectivo de
responder a sus necesidades;

suficientes para
la poblacion vy

e Integracion y coordinacién con el resto de la red
asistencial y un efectivo sistema de referencia de
pacientes;

o Integralidad de atenciéon (todo el rango de
servicios asistenciales), incluyendo promocion y
prevencion;

e Contar con un equipo multidisciplinario y con
competencias adecuadas; y

¢ Enfatizar su foco programatico y asistencial en la
familia y la comunidad.

Para evitar o solucionar las fallas comunes
persistentes en la APS, ese Informe Mundial de 2008
recomendaba cuatro tipos de reformas o cambios
especificos para lograr un contexto institucional que
sea adecuado a la APS, buscando:

e que los sistemas de salud favorezcan la equidad
sanitaria, el acceso universal y la proteccion social
en salud;

e que las reformas de los servicios de salud se
concentren en la respuesta efectiva a las
necesidades y expectativas de la poblacidn;

e que las intervenciones de salud publica y atencion
primaria incluyan politicas publicas saludables en
todos los sectores; y

e que se fortalezca el adecuado liderazgo de los
complejos sistemas de salud. (1)

El llamados de OPS/OMS en 2008 a enfatizar y
renovar la APS, plantea algunos aspectos basicos que
una década mas tarde es importante tener en cuenta
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para revisar si ello ha sido factible, y si la experiencia
muestra que tales formulaciones han permitido el
avanzar en el logro de una APS mds consolidada y de
sus objetivos. (1-4) En el 2008 se esperaba que los
paises hubiesen realizado algunas acciones claves
sobre la APS en el ultimo decenio, bajo la
responsabilidad de sus Estados:

e Liderar y desarrollar el proceso de renovacién de la
APS con el fin ultimo de mejorar la salud de la
poblacién y la equidad.

e Realizar una evaluacién de la situacidon del pais y
disefiar un plan de accién a 10 afios para la
implementacion de un sistema de salud basado en
la APS.

e Crear un plan de comunicaciones para divulgar la
idea de los sistemas de salud basados en la APS.

e Fomentar la participacion de la comunidad en
todos los niveles del sistema de salud.

e Llevar a cabo un analisis de las partes interesadas y
explorar las estrategias y opciones politicas que
puedan llevar a la realizacion plena de un sistema
de salud basado en la APS.

e Asegurar la disponibilidad y sostenibilidad de los
recursos economicos, materiales y tecnoldgicos
para la APS.

e Garantizar el desarrollo de los recursos humanos
necesarios para la implementacion exitosa de la
APS, incorporando el enfoque de equipos
multidisciplinarios.

o Crear los mecanismos necesarios para fortalecer la
colaboracion intersectorial y el desarrollo de redes
y asociaciones. (1)

Las revisiones realizadas por ISAGS sobre APS en
paises de Sudamérica en 2014 y otros aportes
nacionales especificos, tienden a coincidir en los
aspectos criticos y en los caminos aiin pendientes
para consolidar la APS, que son altamente exigentes
y relativamente utopicos o realistas para ser logrados
en el corto y mediano plazo. Ello porque el contexto
de la APS depende del contexto u orden econémico
internacional (en que predomina la globalizacién y
neoliberalismo), la necesidad de integrar los
servicios de salud (que en muchas reformas
sanitarias fueron fragmentados, como el propio caso
chileno), realizar cambios sustanciales en los
sistemas de salud que sean basados en la APS.
(14,16,17)
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Las perspectivas y propuestas actuales de la mayoria
de paises y bloques de integracién de paises
consideran el muy positivo aporte global cumplido
por la APS desde 1978, pero que ocurrié con un
disimil avance entre los paises y al interior de ellos,
con persistencia de limitaciones en aquellos mas
pobres y donde la APS pudiera aportar mayor
beneficio. Estos aspectos y sus causas han sido
tomados en cuenta para la bisqueda de renovacion
y reforzamiento de la APS, especialmente desde
2008. (2,3)

En 2009, un grupo de trabajo de la OPS, sobre la
APS en Latinoameérica, encontré que en gran parte
de esos paises no han logrado suficientes avances
que permitan alcanzar lo propuesto en la
Declaracién de Alma Ata, aunque se encontré que
aquellos sistemas de salud que tenian estructuras y
funciones orientadas hacia la APS, habian
presentado resultados importantes sanitarios y en la
eficiencia de los sistemas. (7)

En esos paises, el enfoque y orientacion de la APS
no era homogénea entre los paises ni entre los
sistemas de salud de un mismo pais. Predominaba la
APS selectiva, entendida como enfocados de
preferencia en la prevencion y la atencion de
enfermedades infecciosas y a la atenciéon materno-
infantil. La APS ya era una opcion promovida por
UNICEF, desde el afio siguiente a la Declaracion de
Alma -Ata. (14,16,17)

En los sistemas privados y de seguridad social, la
APS tendjia a ser concebida como una estrategia para
regular el acceso a los otros niveles asistenciales, y
para controlar los costos. (s,7)

A su vez, la Agenda de Salud para las Américas
2008-2017 defini6 una serie de areas de accidn para
la region, que en su mayoria tenian relaciéon directa
o indirecta con la APS:

¢ Fortalecer la autoridad sanitaria nacional
e Abordar los determinantes de la salud

e Aprovechar los conocimientos, la ciencia y la
tecnologia

e Fortalecer la solidaridad y la seguridad sanitarias

e Disminuir las inequidades en salud entre los paises
y al interior de los mismos

¢ Reducir los riesgos y la carga de enfermedad

e Aumentar la proteccién social y el acceso a
servicios de salud de calidad
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o Fortalecer la gestion y el desarrollo de las personas
que trabajan por la salud. (20)

Respecto a la situacion prevalente en salud y en los
sistemas de salud en las Américas, se planteaba
lograr una Regién mds sana y mds equitativa, en la
que cada persona, cada familia y cada comunidad
tengan la posibilidad de lograr su maximo potencial.
En coherencia con el enfoque APS de 1978, dicha
Agenda recomendaba:

* Una adecuada estrategia de APS que sea crucial
para favorecer la practica efectiva del enfoque de
salud familiar:

El desarrollo de actividades de salud publica (con
liderazgo de la Autoridad Sanitaria Nacional), para
promover politicas publicas saludables en
concertacion interinstitucional e intersectorial, en
conjunto con la comunidad.

Un enfoque multicultural y de género, con
participacion social activa

Proteccion efectiva a poblacidon mas pobre
marginada y vulnerable, abordando principales
factores determinantes de salud, especialmente
aquellos relacionados con exclusion social,
exposicion a riesgos, urbanizacion no planificada y
cambio climatico

Especial énfasis de atencion en areas rurales y peri
urbanas marginales donde los servicios son
menores o pueden ser practicamente inexistentes

Los servicios deben ser culturalmente aceptables e
incorporar practicas tradicionales locales de
probada inocuidad y en lo posible efectiva,
incluyendo la promocion de sistemas de salud
propios de pueblos indigenas

Fortalecimiento de sistemas de referencia y contra-
referencia

Mejoramiento de sistemas de informacion y
vigilancia sanitaria local y nacional. (20)

Al igual que en las otras iniciativas internacionales,
la Agenda de Salud de las Américas plantea
importantes desafios debido a que sus objetivos e
indicadores esperados requieren importantes
cambios estructurales que comprometen al Estado
mismo (como fortalecer la autoridad sanitaria), al
desarrollo socioecondmico (como abordar las
determinantes sociales y reducir las desigualdades
en salud, especialmente a nivel sub-nacional), al
marco politico y econdmico (como fortalecer la
proteccién social, seguridad sanitaria y acceso a los
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servicios de salud) y al fortalecimiento de los
sistemas de salud, incluyendo al esencial recurso
humano. (20)

En el 2015, la OMS Europea publicé un reporte sobre
“construyendo la atencion primaria en una Europa
cambiante” basada en la revision de atencion
primaria en 31 paises de Europa. (8) En dicho reporte
se aclara que la atencién primaria es el primer nivel
de atencion profesional de los sistemas de salud,
donde las personas consultantes presentan sus
problemas de salud, como necesidades curativas y
preventivas de salud y en su mayoria se pueden
solucionar alli.

Si es necesario, los pacientes pueden ser referidos
a un especialista médico u hospital. El médico de
cabecera guia al paciente a través del proceso de
referencia y el sistema de atencién médica. Mientras
mas apoyo tenga la atencidén primaria desde otros
niveles de especialidad, con expedito sistema de
referencia, mas fuerte sera. (8)

La premisa basica es que la gran mayoria de los
problemas de salud de los pacientes se pueden
resolver dentro de la atencién primaria. Por lo tanto,
un amplio conjunto de servicios de tratamiento debe
estar disponible para los pacientes a través de varios
proveedores de atenciéon primaria que estan en
contacto entre si. Ademas de, o en combinacion con,
el tratamiento, se puede ofrecer educacién vy
prevencion de la salud a medida. (8)

En el sistema de salud, la atencién primaria
funciona mas cerca de las personas y asegurando el
acceso. Es una prdctica asistencial de tipo general y
centrada en la persona integral (no solo
considerando un 6rgano o patologia especifica), asi
como en la familia. En los diversos paises europeos
pueden participar, ademds de médicos generales y
familiares, internistas y pediatras generales,
farmacéuticos, enfermeras de atencidn primaria,
fisioterapeutas, podologos, trabajadores de atencion
domiciliaria y profesionales de la salud mental. (8)

Ese reporte de OMS 2015 también aclara que la
“atencion primaria de salud” tiene una connotacidn
mas amplia y mas politica, que incluye entre otros,
el acceso equitativo a los recursos de salud, una
interaccidon mds amplia de diversos actores para
lograr los objetivos de APS, y que incluye tanto la
atencion de la salud como la social, con diversos
sectores. (8)

En el documento sobre “La Salud de las Américas”
(OPS/OMS, 2017), se indica que la posibilidad de
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expandir el acceso reforzando el primer nivel con un
enfoque de APS se limita por diferencias en la
disponibilidad, composiciéon y calidad de los
recursos humanos para la salud. En 10 paises de la
Region existe un déficit absoluto de trabajadores de
la salud (menos de 25 médicos y enfermeras por
cada 10 mil habitantes) y hay graves desigualdades
en la disponibilidad entre las zonas urbanas y
rurales, que obstaculiza seriamente el acceso. Ello es
mads notorio en paises como Bolivia, El Salvador,
Panamd, Paraguay y Perti, y hay gran diferencia de
disponibilidad de recursos humanos entre dareas
urbanas y rurales. (21)

Hay paises que destacan por sus avances en el
desarrollo del nivel primario de atencién, como
Bolivia, Brasil, Costa Rica, Cuba, Ecuador, El
Salvador y Nicaragua. Sin embargo, en general, en la
mayoria de los paises de la Region se requieren
nuevos recursos de inversion financiera y recursos
humanos para ampliar el acceso al primer nivel de
atencion para aumentar su capacidad resolutiva. (1)

La falta de acceso universal a la salud y de
cobertura universal de salud afecta en mayor medida
a las personas que viven en condiciones de mayor
vulnerabilidad. Persisten las diferencias en el acceso
a los servicios de salud necesarios para reducir la
mortalidad y morbilidad materna e infantil entre las
poblaciones mds pobres y las mds ricas. (1)

Las barreras de acceso efectivo y equitativo
siguen siendo importantes para los sistemas de
salud, y los procesos de reforma de las ultimas
décadas no han logrado resolver estas limitaciones.
De cara a estos problemas, la Estrategia para el
acceso universal a la salud y la cobertura universal
de salud plantea la necesidad urgente de ampliar el
acceso equitativo a servicios integrales de calidad en
la Region de las Américas. Sigue pendiente el tema
de fortalecer y reorganizar los servicios de salud de
modo integrado; ello implica también la necesidad
de aumentar la inversidén en la atencion primaria,
para mejorar la capacidad resolutiva. En cuanto al
enfoque familiar y comunitario, sigue pendiente
facilitar el empoderamiento de las personas y
comunidades. (21)

El documento de Salud de las Américas en su
edicion del 2017 reconoce que “Buena parte de los
sistemas de salud de la Regién han suscrito y se
adscriben a los principios de la salud universal,
comprometiéndose con la implementacién de
modelos de atencién centrados en las personas y las
comunidades, basados en la atencién primaria de
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salud. Sin embargo, las realidades y prdcticas
vigentes, asi como las estructuras caracteristicas del
modelo biomédico tradicional y la erogacién del
mayor volumen de fondos a los cuidados y servicios
hospitalarios, estdn constrifiendo los desarrollos
propuestos, que ampliarian el poder de resolucién del
primer nivel de atencién, que tendria mayor
correspondencia con la distribucién geo-demogrdfica
de las cargas de morbilidad”. (21)

LA DECLARACION DE ASTANA, 2018

Luego de cumplirse cuatro décadas desde Ila
Declaracion de Alma-Ata, en octubre de 2018 se
realizo una conferencia internacional con similar
tipo de participantes (organismos internacionales y
representantes de paises) que emitieron la
Declaraciéon de Astana (lugar cerca de Alma-Ata, en
Kazajstdan). Dicho evento fue denominado
“Conferencia Mundial Sobre Atencién Primaria de
Salud: Desde Alma-Ata hacia la cobertura sanitaria
universal y los Objetivos de Desarrollo Sostenible”.
Alli no solo se reafirmaron los compromisos y
objetivos expresados en la Declaracion de Alma-Ata
de 1978 sino que se agregaron los de la Agenda 2030
para el Desarrollo Sostenible (Anexo 5). (3)

Las expectativas de esa Conferencia apuntaron a
lograr:

e Gobiernos y sociedades que den prioridad a la
salud y bienestar de las personas, y los promuevan
y protejan, tanto a nivel poblacional como
individual, mediante sistemas de salud sélidos;

e Atencion primaria de salud y servicios de salud de
gran calidad, seguros, integrales, integrados,
accesibles, disponibles y asequibles para todos y en
todas partes, prestados con compasion, respeto y
dignidad por profesionales de la salud bien
formados, competentes, motivados y
comprometidos;

¢ Entornos propicios y favorables para la salud en los
que las personas y comunidades estén
empoderadas y colaboren en el mantenimiento y
mejora de su salud y bienestar;

e Asociados y partes interesadas alineadas en la
prestacion de apoyo efectivo a las politicas,
estrategias y planes de salud nacionales. (3)

Para proseguir en la accion relacionada con la APS,
los participantes de esa Conferencia se
comprometieron a nivel de todos los paises:
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* Tomar decisiones politicas audaces en pro de la
salud en todos los sectores.

Establecer una atencién primaria de la salud que
sea sostenible.

Empoderar a las personas y las comunidades.

* Alinear el apoyo de las partes interesadas con las
politicas, estrategias y planes nacionales. (3)

* Actualmente se vuelve a enfatizar que los tres
principios de la atencion primaria de salud son
poder contar con:

Servicios de salud que sean asequibles y accesibles,
los que incluyen atencion primaria de calidad y
funciones esenciales de salud publica para
promover la salud y el bienestar, prevenir
enfermedades y proteger a las poblaciones contra
brotes de enfermedades.

* Ciudadanos empoderados y comunidades
comprometidas, ante quienes los servicios de salud
son responsables, y quienes también son

responsables de su propia salud.

Insumos (politicas, acciones, recursos) de todos los
sectores que influyen en la salud y el bienestar,
desde la agricultura, manufactura, educacidn,
agua, saneamiento e higiene, transporte y medios
de comunicacion, por mencionar algunos de ellos

En forma similar a Alma-Ata y en lo que respecta a
los sistemas de salud, en Astand se formuld la
aspiracion a contar con “atencion primaria de salud
y servicios de salud de gran calidad, seguros,
integrales, integrados, accesibles, disponibles vy
asequibles para todos y en todas partes, prestados
con compasion, respeto y dignidad por profesionales
de la salud bien formados, competentes, motivados
y comprometidos”. (3)

La Declaraciéon reconoce que ha habido
importantes progresos logrados des 1978, pero atn
se mantienen personas con necesidades sanitarias
desatendidas en diversos paises regiones del mundo.
Mantenerse en buena salud es un reto para muchas
personas, en particular las pobres y las que se
encuentran en situaciones vulnerables. Se estima
que es inaceptable desde un punto de vista ético,
politico, social y economico que persistan las
disparidades en los resultados sanitarios y la
inequidad en la salud.

Se plantea seguir combatiendo la creciente carga de
enfermedades no transmisibles, que provocan mala
salud y muertes prematuras debido al consumo de
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tabaco, el consumo nocivo de alcohol, los modos de
vida y comportamientos poco saludables, y la
insuficiente actividad fisica y las dietas malsanas. A
menos que se actie de inmediato, continuard la
pérdida de vidas prematuramente a causa de las
guerras, la violencia, las epidemias, los desastres
naturales, los efectos del cambio climatico y los
fenomenos meteorologicos extremos en la salud y
otros factores medioambientales. No se debe perder
oportunidades de poner fin a los brotes epidémicos y
amenazas sanitarias mundiales como la resistencia a
los antimicrobianos que traspasan las fronteras de
los paises. (3)

Los servicios de promocion, prevencion, curacion
y rehabilitacion, y la atenciéon paliativa, deben ser
accesibles a todos. Se debe sacar a millones de
personas de la pobreza, especialmente la pobreza
extrema provocada por los gastos directos
desproporcionados en la salud. Ya no se puede
infravalorar durante mas tiempo la importancia
crucial de la promocidn de la salud y la prevencién
de las enfermedades, ni tolerar una atencion
fragmentada, poco segura o de calidad deficiente.

Se debe solucionar la escasez de trabajadores de
la salud y su distribucién desigual, asi como tomar
medidas con respecto a los costos crecientes de la
atencion sanitaria y los medicamentos y vacunas. No
se pueden permitir despilfarros en los gastos de la
atencion de salud debido a la ineficiencia.

Luego de cuatro décadas transcurridas de la
experiencia internacional de APS, los propios
directores de OMS y UNICEF reconocen que a pesar
de los grandes avances, el progreso fue desigual y la
inequidad aumento, dejando, por ejemplo, a grupos
vulnerables excluidos del acceso a servicios basicos
de salud. La Directora de UNICEF plantea como
ejemplo, que atin mueren anualmente 6 millones de
menores de 5 afios en el mundo, por causas que son
esencialmente evitables. (1,15,19)

Desde 1978 y hasta cuatro décadas después, se
mantiene la divergencia entre quienes persisten en
el idealismo que emana del enfoque de la APS y el
pragmatismo de aquellos responsables de
implementar politicas y sistemas de salud en los
diversos paises, aunque tengan distinto énfasis
ideolodgico y nivel de desarrollo. La Declaracion de
Astana reitera algunos enfoques, posturas y
compromisos que es necesario debatir y evaluar, a la
luz de la experiencia transcurrida desde Alma-Ata.
Se requiere por lo tanto considerar tanto los logros
como las dificultades, los obstdculos y las lecciones
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aprendidas, en torno a la consecucion de los
objetivos planteados originalmente en Alma-Ata y
reiterados en Astana. (14,18)

Frente a la Declaracién, C. Vance (Directora
Ejecutiva del ISAGS ~-UNASUR) plantea que si bien
plantea un importante mensaje, no se consideraron
debidamente las causas que producen y mantienen a
las determinantes sociales como la pobreza. (14)

Frente a esa Declaraciéon, destaca por ejemplo
que la Confederacién Nacional de la Salud
Municipal (CONFUSAM) plantea la interrogante
sobre como el Estado de Chile piensa
comprometerse en consecuencia con los principios y
compromisos estipulados en dicha Declaracion, y si
se realmente va a poner la APS al centro en la
busqueda de la cobertura universal. Dicha
interrogante se plantea en un ambito de relativo
escepticismo en el contexto chileno. (22)

LA COMISION DE ALTO NIVEL DE OPS, 2019

Con motivo de cumplirse cuatro décadas de APS, La
Direccion de OPS establecié una Comisién de Alto
Nivel para revisar el tema de Salud “Universal en el
Siglo XXI: 40 afios de Alma-Ata” y plantear una serie
de recomendaciones para la Region de las Américas,
expuestas en su informe final de 2019. (4)

Dicha Comision se enfocd principalmente en cinco
temas cruciales: modelo de atencién de salud;
modelo institucional, modelo de financiamiento;
salud y proteccion social; y recursos humanos de
salud.

En linea con la Declaracion de Astanad en cuya
Conferencia participd activamente, en la OPS/OMS
se reconoce que el enfoque de APS ha sido aplicado
en multiples iniciativas relacionadas con salud en la
Regién de las Américas, las que a su vez han
contribuido al progreso en salud en la Region. No
obstante, persisten muchos retos que es preciso
reconocer y abordar. Entre ellos destacan las
desigualdades injustas y evitables de salud aun
remanentes entre y al interior de los paises, se
mantienen los obstaculos que limitan el acceso a los
servicios de salud, existen los modelos ineficientes
de atencion centrados en los servicios hospitalarios,
hay segmentacién de los sistemas de salud con
fragmentacion de los servicios. Ademas, el
financiamiento de salud continta  siendo
insuficiente, mientras que la gobernanza y el
liderazgo se mantienen débiles, con problemas
sanitarios prevenibles y afectos a control que
contintian altos. Ante esa situacion que es vista
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como un desafio pendiente, la OPS/OMS llama a los
paises a reformar sus sistemas de salud adoptando el
enfoque de APS y la ejecucion de politicas publicas,
programas y legislacion que protejan la salud y
aborden los factores de riesgo. (4)

Entre las conclusiones a las cuales llegd dicha
Comisién (Anexo 6), destaca que:

* No se ha alcanzado la meta de “Salud para todos
en el afio 2000”7, a pesar de los avances realizados
desde 1978.

* Los avances en la equidad en salud han sido
limitados, a pesar de las mejoras en las condiciones
y la cobertura de salud de la poblacion, mientras
que el contexto regional y global enfrenta nuevos
desafios epidemiologicos, ambientales, sociales,
economicos y politicos.

La APS es formalmente asumida como un “camino
necesario y sostenible para lograr la salud universal
como derecho de todas y todos con calidad, equidad
y justicia social’.

Se considera a las necesidades en salud de la
poblacién debieran ser el punto de partida de los
procesos de transformacidén de los sistemas de
salud. No existe una receta unica ni un abordaje
técnico Unico que sea replicable, y por tanto cada
pais debe crear y conducir modelos de atencion
que respondan a las necesidades de la poblacién,
en cada contexto.

La inestabilidad politica de los gobiernos que
lideran procesos de cambio es una limitacion que
deberia abordarse a través de la abogacia con el fin
de consolidar las politicas orientadas a garantizar
el derecho a la salud como politicas de Estado. Los
procesos politicos e institucionales tienen que
superar las limitaciones asociadas a la duracién y la
complejidad de economia politica, que explican
algunas dificultades para lograr avances efectivos
en los sistemas de salud y de proteccién social.

Hacer efectivo el goce del derecho a la salud es una
responsabilidad ineludible del Estado. La mayoria
de reformas de los sistemas de salud han incluido
nuevas normas regulatorias, pero se requiere
desarrollar mas las capacidades del Estado para
fiscalizar su cumplimiento, en especial por parte
del sector privado, lo que representa otra
limitacion. El alcance de las politicas nacionales se
ve limitado por un contexto global en el que la
incidencia de los actores y las organizaciones
privadas crecen y tiene multiples dimensiones.
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* La asignacién de recursos humanos, tecnoldgicos y
financieros suficientes requiere de la voluntad
politica y capacidades del Estado para respaldar las
politicas de transformacion de los sistemas de
salud y de proteccion social.

* Se requiere crear y fortalecer mecanismos de
rendicion de cuentas y transparencia nacionales y
supranacionales para avanzar en hacer efectivo el
derecho a la salud. (4)

En consecuencia, se formularon diez recomen-

daciones:

* Asegurar un modelo institucional del Estado que le
permita cumplir con su responsabilidad ineludible
de garantizar el derecho a la salud en el marco mas
amplio de los derechos humanos.

Desarrollar modelos de atencion basados en la
atencion primaria de salud, centrados en las
personas y las comunidades, considerando la
diversidad humana, la interculturalidad y la
etnicidad.

Generar mecanismos de participacion social real,
profunda, inclusiva y accesible.

Establecer = mecanismos de
fiscalizacién del sector privado.

regulacion y

Eliminar las barreras de acceso a la salud universal.

* Abordar los procesos de determinacion social en la
salud mediante intervenciones intersectoriales que
promuevan cambios sustantivos.

Reposicionar la salud publica como eje de las
respuestas del Estado para la transformacién de los
sistemas de salud.

El abordaje de la “determinacion social” incluye la
accion en los procesos sociales y las dindmicas de
poder de las sociedades, interpretdndolas en el
marco historico en el que se replican y se
perpetuan, acentuando las inequidades.

* Valorar a los recursos humanos como sujetos
protagonistas de la construccién de modelos de
atencion basados en la atencidn primaria de salud.

Promover el uso racional y la innovacién en el
ambito de las tecnologias de salud al servicio de las
necesidades de salud de la poblacion.

Desarrollar un modelo de financiamiento que
asegure la suficiencia, la calidad, la equidad, la
eficiencia y la sostenibilidad. (1)
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DEBATES Y DESAFIOS INTERNACIONALES
PENDIENTES

El diagndstico, desafios y compromisos de los
diversos paises en torno a la APS en Astana y en la
Comision de Alto Nivel de OPS reflejan que ya por
40 aiios, se mantiene una serie de debates y desafios
pendientes sobre algunos temas cruciales
relacionados con la APS. (14-18) Entre ellos destacan:

* Considerando el escenario politico y econdémico
concreto de cada pais, cabe priorizar el enfoque del
derecho a la salud, la justicia social, la solidaridad y
la salud en todas las politicas, como fundamento
de accion relacionado con la APS y el logro de sus
objetivos. Ello no tiene el mismo énfasis en paises
con distinta doctrina  social (ideologia)
predominante.

El logro paulatino de los objetivos globales de la
APS en cuanto estrategia para la salud y el
desarrollo, requiere de un muy amplio apoyo
naciona, en de ademds del efectivo
funcionamiento de los sistemas de salud basados
en la APS, es necesaria una activa participacion
comunitaria y la accién intersectorial, en cada
contexto nacional. El rol nacional de APS externo
al sistema de salud no siempre se encuentra
explicitamente formulado en las politicas y
estrategias globales nacionales

El rol, voluntad politica y la capacidad concreta de
los Estados de poder asumir y cumplir
paulatinamente los compromisos que han suscrito
desde Alma-Ata en 1987 hasta Astana en 2018.

La capacidad gubernamental y de cada Estado
frente a la regulacion del mercado y la légica
privada sobre el servicio pablico y el derecho a la
salud (sobre el concepto de salud como derecho
humano versus bien de consumo).

La busqueda de la cobertura y acceso universal a
las oportunidades de mejor salud, mas alla del
tema del financiamiento como factor crucial pero
solo parcial de acceso.

El rol de los organismos internacionales y bloques
de integracién de paises en la solidaridad y
cooperacion para el progreso en salud y desarrollo
global.

La basqueda de la equidad en salud, atencion de
salud y de los determinantes sociales de la salud,
con intervenciones en las causas que provocan
dicha inequidad.
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* El desarrollo factible de politicas, estrategias y
planes que cada pais pueda cumplir, en que se
busque conjugar los principios y expectativas de
PAS y las posibilidades de implementarlas. Se
requiere que esos mecanismos sean sustentables
para cada pais y nivel sub-nacional, incluyendo
cada drea o grupo particular de poblacion y en
torno al objetivo de cobertura universal de la APS.
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2. EL CONTEXTO Y DESARROLLO DE LA APS EN CHILE

La APS es asumida como una estrategia y accién esencialmente bajo responsabilidad del sistema asistencial
publico de salud, el SNSS. La implementacién progresiva de la organizacién e infraestructura del nivel primario de
atencidn (con su rol de APS) ha ocurrido en estrecha relacién con el desarrollo global y sanitario del pais, avance
que se ha logrado por la confluencia de diversos factores productivos y multisectoriales, junto al desarrollo

paulatino del sistema global de salud.

EL CONTEXTO DEL DESARROLLO SOCIALY
SANITARIO

La evolucion histdrica de la APS en Chile tiene cierta
similitud con lo ocurrido a nivel internacional, en
que se ha logrado un avance en desarrollo global y
sanitario desde 1978. También comparte ciertas
caracteristicas en cuanto a los logros, aspectos
criticos y desafios de los sistemas publicos de salud
de los paises en vias de desarrollo.

En el siglo XX y especial en las ultimas décadas,
Chile ha logrado un paulatino y notorio progreso en
el contexto politico, econémico, social y de salud.
Ello también ha favorecido el progreso del sistema
de salud. La conformacion paulatina y la modalidad
chilena de APS y el sistema de salud han estado
inmersos en el contexto de los distintos momentos
politicos y econdmicos globales del pais, los que han
influido en sus actuales caracteristicas. (1-3)

En cuanto a la vision de la APS como estrategia
del desarrollo global y sanitario de la poblacion,
destaca que se han producido notorios avances,
gracias a diversos factores contribuyentes al
desarrollo global y sanitario, como el avance logrado
en educacion, saneamiento, trabajo, ingresos y otros,
entre los cuales se cuenta con la contribucién tanto
directa como indirecta de APS. Dada esa
multiplicidad de factores positivos, en general no es
posible estimar un impacto especifico atribuible
exclusivamente a la APS. (1-4)

El aporte de la APS ha confluido con una serie de
otros factores positivos del desarrollo, entre los
cuales destacan:

+ El aporte fiscal al sistema de salud y el desarrollo
de sistemas de prevision y asistencial de salud
(tanto publicos como privados), alcanzado en
conjunto unas gran cobertura en la poblacion,

especialmente el sistema putblico, de gran
cobertura nacional.
* Algunos aspectos mds especificos de la

contribucion asistencial de la APS en el nivel
primario del SNSS, destacando el caso de la
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cobertura de vacunas, controles de salud materno-
infantil, atencion profesional del parto, programas
de promocion, prevencion y control nutricional y
de enfermedades cronicas, con una cobertura
importante de foco preventivo y curativo del nivel
primario, incluyendo urgencia;

El desarrollo de politicas publicas y sociales
ocurridos en los distintos periodos politicos e
histéricos, expandiendo la accidn especifica del
sistema de salud hacia un logro mas amplio. Ello
incluye politicas y acciones estatales de apoyo a la
proteccion social, el aseguramiento y la asistencia
en salud.

Destaca el rol subsidiario del Estado, con énfasis
en la poblacién pobre y mas vulnerable (estado de
bienestar focalizado). En consecuencia, se ha
producido un notorio progreso en el nivel de salud
y desarrollo en aquellas comunas y grupos de
poblacién con menores condiciones socio-
economicas y mayor vulnerabilidad en salud, que
tenfian mayor nivel de enfermedad y mortalidad
evitable. (2-6)

El rol subsidiario focalizado en los grupos de menor
ingreso y mds vulnerables, incluye subsidios
monetarios y otros para mejorar la calidad de vida y
salud (en educacion, vivienda, agua y saneamiento,
APS, etc.). Los grupos de menores condiciones
tienen acceso al aseguramiento publico de salud
(aunque no tengan ingresos ni puedan cotizar) y a la
atencion de salud del SNSS (aunque pueden acudir a
atencion privada, con copago). Esos grupos son los
que mas se han beneficiado del mejoramiento de
condiciones de salud y otras que les permiten mejor
calidad de vida y salud (asistencia sanitaria,
nutricion, viviendas, educacion, agua y saneamiento,
etc.). (1-4)

Entre los hitos principales del sistema de salud
sobre el desarrollo de la APS, destacan la
conformacion del Servicio Nacional de Salud (1952-
1979), la reforma que dio origen al Sistema Nacional
de Servicios de Salud en 1979, la modalidad de
administracion municipal de APS desde 1981 la
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recuperacion de la democracia en 1990, y la
denominada reforma sanitaria de 2004. (2-6)

En 1920, la poblacion chilena so6lo alcanzaba a 3,75
millones de habitantes, destacando que mas de la
mitad (54%) era rural. En esa época, sélo dos tercios
de los mayores de 15 afios estaba alfabetizado (63%),
con escolaridad promedio que alcanzaba sdlo a 3,5
anos. (13-17) En 1950, el 40% de la poblacién era rural.
Luego esa poblacion fue migrando hacia las ciudades

y en 2010, solo 13% de la poblacién aun era rural. El
alfabetismo de la poblacion mayor de 15 afios
aumentd desde 80% hasta lograr ser universal
(99%). Las condiciones de saneamiento (agua
potable y alcantarillado, incluyendo fosa séptica)
también aumentaron de modo importante, hasta
llegar también a ser practicamente universales
(figura 2). ()

Figura 2. Evolucidn de indicadores bdsicos del desarrollo en Chile, entre 1950 y 2010
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Fuente:

En 1950, la poblacion alcanzaba a 6,1 millones de
habitantes. La mortalidad materna alcanzaba a 317,6
muertes por 100 mil nacidos vivos y la mortalidad
infantil a 136,2 defunciones por mil nacidos vivos.
Esas altas tasas de mortalidad evitable disminuyeron
de modo importante y paulatino hasta llegar en 2010
a un nivel de so6lo 19,7 muertes maternas por cien
mil nacidos vivos y 7,4 muertes de menores de un
afio por mil nacidos vivos. Entre esos aiios, la
mortalidad general disminuyé a un tercio (de 15,0 a
solo 4,9 muertes anuales por mil habitantes) y la
esperanza de vida al nacer aumentd en 25 afios, de
54,8 a 79,1 afios de vida respectivamente (cuadro 5).

La natalidad ha disminuido en forma notoria desde
la segunda mitad de la década de 1960 (con la
introduccion y expansion de los métodos de
contracepcién), con expansién paulatina de la
cobertura del control de natalidad y disminucion de
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Basado en Friedman R (1950-1980), INE e IPOS para arios posteriores.

la mortalidad materna e infantil. (6,33) En 1950, un
cuarto de las muertes se debia a enfermedades
infecciosas y parasitarias (24,0%), constituyendo la
principal causa de muerte, también eran
importantes las  enfermedades del aparato
circulatorio, que constituian la segunda causa de
muerte con 22,0% del total. Las enfermedades del
aparato circulatorio causaban el 1,0% vy las
afecciones del periodo perinatal provocaban 11,9% de
las defunciones. Esos cuatro grupos de causaban el
70,0% de muertes.

En 2009, en que habia predominio de muertes sobre
los 60 afios de edad, los cuatro grupos de causas mds
frecuentes provocaban el 71,2% de las defunciones:
enfermedades de aparato circulatorio. (27,5%),
tumores (25,6%), del aparato respiratorio (9,75) y
casusas externas de mortalidad (8,9%) (6,7)
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Cuadro 5. Indicadores bdsicos de salud en Chile, 1950 a 2010

Mortalidad Esperanza de
Afio  Poblacién Natalidad  materna infantil general  vida al nacer
(millones)  *1000 h.  *100mil NV  *1000 NV  *1000 h. (afios)

1950 6,081 310 3176 136,2 15,0 54,8
1955 6,764 36,3 272,6 1192 130 56,2
1960 7,643 371 294 126,2 123 60,6
1965 8,647 359 2831 97,3 10,7 63,6
1970 9,570 275 160,8 82,2 838 67,2
1975 10413 24.8 1146 57,6 72 710
1980 11,174 22,8 749 330 6,6 715
1985 12,102 216 50,0 19,6 6,1 718
1990 13179 22,2 39,9 16,0 6,0 74,3
1995 14,395 19,6 30,7 111 55 75,7
2000 15,398 16,7 18,7 89 54 7
2005 16,165 151 185 79 5,2 785
2010 17,066 143 19,7 74 49 791

Nota: Las fuentes INE y MINSAL para mismos indicadores y afio de referencia pueden tener discrepancias

menores en las cifras sefialadas. Se privilegié informacion de MINSAL
Fuente: Elaboracion propia, en base a informacion INE y MINSAL

Cuadro 6. Defunciones por grupo de edad en Chile, bienios 1955-1956, 1974-1975, 2003-2004y 2013-2014

Grupo de Promedio anual para bienio

edad 1955-1956 1974-1975 2003-2004 2013-2014

(afios) n % n % n % n %
0 27499 319 15815 20,7 1985 23 1759 1,7
14 7266 84 2394 3,1 392 0,5 284 03
5-14 2250 26 1689 22 560 0,7 385 04
15-24 3086 3,6 2620 34 1660 2,0 1544 1,5
2544 9496 11,0 7365 9,6 6284 74 5579 55
45-59 10576 123 10538 13,8 11220 132 13022 129
60-74 14447 16,7 18628 244 23603 27,8 26691 26,5
75y + 10661 124 17440 228 39203 46,2 51603 512
Total 86258 1000 76487 100,0 84905 1000 100865 100,0

Nota:

Suma de muertes especificas no coincide plenamente con total reportado, especialmente en 1955-

1956 (por registro de algunas defunciones con edad mal definida)
Fuente: Damianovic N, INE 2008, actualizado a DEIS MINSAL 2019 (6,7)

El cuadro 6 presenta la proporcién de defunciones
ocurridas segun grupos de edad, en cuatro bienios
distintos: 1955-56, cuando se iniciaba el SNS y se
articulaban los centros de nivel primario; 1974-1975
cuando se inicia el gobierno militar que luego llevé a
cabo las reformas sanitarias; 2003-2004, cuando se
preparan nuevos cambios considerados las reformas
de la década del 2000, y 2014-2104. En el primer y
tercero de esos bienios y por distintos motivos, se
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produce alrededor de 85 mil defunciones anuales.
En este relativo similar nadmero de muertes anuales,
las muertes ocurren a muy distinta edad y en una
poblacién que habia aumentado una vez y media. En
2013-2014 las muertes anuales aumentaron a 100 mil
defunciones en una poblacién envejecida. (6,7)

En 1955-1956, casi un tercio del total de muertes
ocurria en menores de un afio (31,9%) y el 42,9% del
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total ocurria en los menores de 15 afios. En el bienio
2003-2004, la mortalidad infantil habia disminuido a
solo 2,3% y las muertes de menores de 15 afios solo
representaban el 3,5% del total de muertes. Esa
disminucion que refleja de una mejor situacion de
salud también se refleja en que la proporcion de
muertes de adultos de 75 y mas afios sube de 12,4% a
51,2%. La muerte en adultos de 60 afios y mas llega a
constituir tres cuartos de las muertes totales

(74,0%). (6,7)

En las ultimas décadas, el mejoramiento paulatino
de los principales indicadores de salud del aportan
evidencias sobre el progreso que ha tenido la salud
de la poblacion. Eso también ha ocurrido a nivel
sub-nacional, donde es posible afirmar que también
se han reducido las desigualdades sanitarias, en
especial en aquellos problemas evitables de salud,
como reflejados por ejemplo, en el nivel de

mortalidad infantil y de las muertes prematuras
(afios de vida potencial perdidos o AVPP antes de
los 80 afios, por cada mil habitantes). (8,9)

En la figura 3 se presenta la tasa de AVPP antes de
los 75 afios para el periodo 1990-1994, en los deciles
de comunas de Chile agrupadas por nivel de
desarrollo socioecondémico (IDSE). También se
presenta el nivel de AVPP antes de los 79 afios para
el periodo 20016-2011. Ambas estimaciones
corresponden a estudios previos del autor. Entre
ambos periodos, el segundo indicador resulta mas
exigente, porque en 1990 se usaba el indicador de
tasa AVPP antes de los 65 o 75 afios y actualmente se
usa en el grupo antes de los 8o afios de edad. En el
primer periodo, la razén de la tasa AVPP entre el
decil de menor desarrollo (D1) y el de mayor
desarrollo (D10) era de 1,77, lo que en segundo
periodo disminuyd a 1,54. (8,9)

Figura 3. Aiios de vida potencial perdidos por mil habitantes en deciles de comunas segun
desarrollo socio-econdémico, en periodos 1990-1994 y 2007-2011, Chile

120 -
100 - 3 _
5 80 - = S S N
< n
= |
[e=]
S 60 - I []
b N O AVPP 0-74
§ (1990-1994)
< 40 -
O AVPP 0-79
(2017-11)
20
0 T T T T T T T T T 1
DI D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8 D9 D10

Decil coumnal segin mayor nivel socio-econdmico

Nota:
pequenas.

Indicadores tomaron en algunos afios, para una mayor estabilidad de dicho indicador en comunas

Fuente: Gattini C. Tesis doctoral 2004 y Gattini C et al 2013 (8,9)

En la figura 5 se presenta la mortalidad infantil del
periodo 1990-1994, en los deciles de comunas de
Chile agrupadas por nivel de desarrollo
socioeconémico (IDSE) y del periodo 20016-2011,
destacando que la mortalidad infantil disminuyo en
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31,9% y la razén de la tasa mortalidad infantil entre
el decil de menor desarrollo (D1) y el de mayor
desarrollo (D10) era de 1,82 en el primer periodo,
mientras que en el segundo periodo esta razdén
disminuyd a 1,21. (8,9)
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Figura 4. Mortalidad infantil en deciles de comunas segun desarrollo socio-econémico, en periodos

1990-1994 y 2009-2011, Chile
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Fuente: Gattini C. Tesis doctoral 2004 y Gattini C et al 2013 (8,9)

En la figura 4 se presenta la mortalidad infantil del
periodo 1990-1994, en los deciles de comunas de
Chile agrupadas por nivel de desarrollo
socioeconémico (IDSE) y del periodo 20016-201,
destacando que la mortalidad infantil disminuyo6 en
31,9% y la razon de la tasa mortalidad infantil entre
el decil de menor desarrollo (D1) y el de mayor
desarrollo (D1o) era de 1,82 en el primer periodo,
mientras que en el segundo periodo esta razén
disminuyd a 1,21. (8,9)

COMPONENTES DE LA APS PREVIOS A 1978

Como antesala historica a las funciones de APS en
Chile, destaca que a partir de la primera mitad del
siglo 20 y especialmente desde la década de 1920,
hubo un desarrollo notorio del sistema de seguridad
social y del sistema asistencial de salud en Chile.
Destaca el surgimiento de seguros sociales vy
departamentos de bienestar en distintas empresas y
asociaciones laborales (como mutuales y socorros
mutuos), en un contexto del llamado Estado de
bienestar y en relacion a la organizacion y
conquistas sociales de los trabajadores. Las
instituciones de proteccion y seguridad social
creadas buscaban cubrir las necesidades sanitarias,
educativas, de vivienda y proteccién social mas
cruciales de los trabajadores de Chile. (3-5)

Las funciones propias de la APS se fueron
desarrollando paulatinamente en centros de
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atencion de salud que se establecian a través del pais
y que realizaban, en mayor o menor grado,
actividades de proteccion, prevencién y curacidn de
salud. Estos centros pertenecian a diversas entidades
autonomas, como es el caso de la seguridad social, la
beneficencia y los servicios médicos y sanitarios en
municipios y otras organizaciones locales. (3-5)

La existencia de esas entidades que contaban con
centros médicos ambulatorios, junto a la necesidad y
oportunidad de organizar un servicio nacional
integrado, facilitaron la creacion del Servicio
Nacional de Salud (SNS) en 1952, que se constituyo
como persona juridica de administracion auténoma,
dependiente del Ministerio de Salubridad. Como rol
principal, era el servicio “encargado de la proteccién
de la salud por medio de acciones sanitarias y de
asistencia social y atenciones médicas preventivas y
curativas” (art. 62, Ley 10.383). (1-6,10)

La red asistencial del SNS integro a los
establecimientos que previamente pertenecian al
Servicio Nacional de Salubridad, la Junta Central de
Beneficencia y Asistencia Social, el Servicio de
Seguro Social, la Direccion General de Proteccién a
la Infancia y Adolescencia, los Servicios Médicos y
Sanitarios de las Municipalidades, y otros. El SNS
ocup6 un periodo inicial de alrededor de siete afios
en el proceso de implementacion e integracion
paulatina, dada la complejidad y esfuerzo que
significo organizar el SNS a partir de sus entidades
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integrantes originales y la necesidad de cubrir el pais
con médicos y otro personal calificado de salud. En
1959, el SNS ya contaba con Areas de Salud
establecidas y una red de hospitales, consultorios y
postas rurales. (10)

Segun la Ley 10.383, la conformacién del SNS
incluia integrar los servicios médicos y sanitarios
municipales, exceptuando “..las funciones que el
Reglamento determine que continuen
correspondiendo a las Municipalidades, de acuerdo
con el Art. 26 del Cédigo Sanitario...” (art.63). Incluso
el presidente de la Republica podia disponer, cuando
las circunstancias lo aconsejaran, la incorporacion al
Servicio Nacional de Salud de otros servicios fiscales,
semifiscales o municipales de caracter médico y
asistenciales. (art.64). (20)

El SNS logré distribuirse a través de una red
nacional que cubrié practicamente todo el pais;
estaba dividido en zonas de salubridad, cada una de
ellas estaba a cargo de un Jefe médico a tiempo
completo, con exclusion del ejercicio privado de la
profesion, que tenia bajo su direccion todos los
servicios de la zona asignada.

Todos los bienes muebles o inmuebles que se
encontraban adscritos a las instituciones o servicios
que se incorporaron al SNS, pasaron a depender de
esta ultima entidad (salvo los establecimientos de
los Servicios de Beneficencia y Asistencia Social). El
personal del SNS estaba sometido al Estatuto de la
Administracion Civil del Estado. La designacion y
remocion del personal técnico se hacia siempre
previo concurso o sumario, segun el caso y los
cargos que determinaba el Reglamento debian
servirse a tiempo completo (salvo el ejercicio
privado de la profesion o de cualquiera otra funcién
remunerada). Las actividades docentes del personal
que desempefiara esos cargos debian ser
especialmente autorizadas por el Consejo. En la
provision de los cargos se preferia a quienes
acreditaran especializacion establecida por el
Reglamento. (i0)

El Articulo 19 provisorio indicaba que “El
personal de las Municipalidades que desemperie
funciones médicas y sanitarias pasard a la planta del
Servicio Nacional de Salud, y la Corporacién podrd
eliminarlo de la planta de su personal”. (10)

El SNS existi6 entre 1952 y 1979, relacionado con
la asistencia a los beneficiarios de la Caja de Seguro
Obrero. Desde 1973 y hasta su término legal en 1979,
el SNSS sufti6 una severa restriccidon de sus recursos
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en relacion al imprevisto inicio de un gobierno
autoritario. Desde ese afio y hasta el momento de
iniciarse el nuevo Sistema Nacional de Servicios de
Salud (SNSS) en 1979, el sector publico fue sometido
a una disminucion significativa del gasto social y el
financiamiento del SNS, lo que repercuti6 de gran
manera en la disponibilidad de recursos y del
funcionamiento de los centros ambulatorios vy
hospitalarios del SNS. (1-4,10)

Desde 1942 y hasta 1979, los empleados publicos
y privados eran cubiertos por el Servicio Médico
Nacional (SERMENA), entidad que prestaba
atencion médica y dental a sus beneficiarios bajo la
modalidad de un sistema de libre eleccion. Para ello
contaba con una serie de recintos, aunque
lamentablemente en 1973 se dejo abandonado un
hospital de SERMENA (conocido como Hospital de
Ochagavia), con su obra gruesa ya terminada y que
iba a tener cerca de 1.200 camas, edificio incloncluso
que nunca fue recuperado para SERMENA o su
sucesor FONASA. (1-4,11)

LA APS DESDE 1978

En 1979 (pocos meses después de la Declaraciéon de
Alma-Ata), el sistema de salud en Chile fue
reestructurado de modo radical especialmente en el
ambito de financiamiento, aseguramiento y
atencion. Ello ocurri6 en forma global (afectando los
sectores publico y privado) y fue coherente con la
reforma neoliberal que fue aplicada en forma global
a la economia, la politica y al Estado chileno en los
anos 8o, y cuya base estructural ain se mantiene
muy similar.

La reforma politica, econémica y sectorial de
salud, alrededor de 1980 asumia que el pais iba a
tener gran desarrollo econdmico, y los habitantes
tendrian mayoritariamente previsién y atencién de
salud privada (la que ha sido histérica fomentada).
En coherencia, se promovio la privatizacion del
sistema previsional y asistencial, en desmedro del
sector publico. (2-5)

Bajo el enfoque utilizado en la reforma sanitaria
chilena, se esperaba que el Estado asumiera un rol
esencialmente subsidiario (focalizado en los mas
pobres, de cobertura residual) y de correccién de las
“imperfecciones” del mercado. En este contexto
politico y -econdmico, el sistema asistencial de salud
global se descentralizd y se busco promover su
privatizacion. (i-5)

El nuevo SNSS - heredero en funciones,
cobertura y recursos del SNS previo - surgié como
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una de las multiples y heterogéneas entidades, tanto
publicas y privadas, que se encuentran abiertas a la
atencién potencial de toda la poblacion (abiertas al
mercado), independiente de la situacion de

aseguramiento (publica o privada) de cada persona.
(1-5)

La expectativa de la reforma sanitaria de los 8os -
con marcado énfasis econémico - asumia que, con el
crecimiento esperado en el pais, la mayoria de la
poblacién tendria  posteriormente suficientes
ingresos econdmicos para poder acceder a seguros y
atencion privada de salud. (i-5)

El desarrollo nacional fue distinto a lo esperado
sobre la eventual industrializacion y solidez salarial,
de impuestos sistemas de pensiones y prevision de
salud. Tampoco se considerd que la atencion de
salud no es una simple compra de bienes de
consumo, sino que es una compleja provision de
bienes y servicios al momento de uso (efecto
inmediato), bajo la expectativa de que cada atencion
provista podria contribuir a un efecto positivo en la
salud de cada paciente (efecto mediato o final) y de
todos los grupos de la poblacion. (i-5)

En 1982, el pais enfrenté una notoria crisis
econdémica, que repercuti6 aun mdas en un
desfinanciado sector publico en salud desde 1973.
Conforme al sistema politico-econémico imperante,
se favorecio proteger e incentivar el crecimiento del
sector privado, en desmedro del sector ptblico (que
mantuvo muy deficiente aporte de recursos a los
centros asistenciales del nuevo SNSS). (4,15-17)

Bajo el esperado desarrollo global el sistema de
aseguramiento y atencién publicos (FONASA vy
SNSS) cubririan solo a las personas de menores
recursos y pobres (estimadas en 20% en la época,
segun la Oficina de Planificacion, 1980), y quienes
fuesen incapaces de acceder al sistema de mercado
previsional y asistencial privado, con fondos propios.
Bajo ese predicamento gubernamental, el SNSS no
requeriria aumentar su infraestructura ni mayores
recursos a los existentes en 1980, ya que la gran
mayoria de poblaciéon acudiria al sistema privado,
disminuyendo los usuarios del sistema asistencial
publico (asumiendo una menor necesidad de contar
con centros asistenciales publicos, especialmente los
hospitales existentes). (i-5)

El crecimiento del sistema previsional privado de
salud, principalmente de las Instituciones de Salud
Previsional (ISAPRE) ha sido favorecido desde su
inicio, destacando que se les excluydo de la
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responsabilidad de otorgar licencias y se les aporto
un subsidio estatal adicional de 2% hasta 1995.

A diferencia de ese escenario que auguraba gran
expansién de cobertura previsional y asistencial
privada, el SNSS aun continta siendo el principal
proveedor asistencial del pais a pesar de sus
limitaciones de infraestructura y recurso. La red del
SNSS sigue superando una cobertura de 80% de la
poblacion en muchas de sus actividades
asistenciales, y sus centros de APS se ubican en
todos los lugares poblados del pais, destacando que
su accion también alcanza a los grupos mas pobres,
vulnerables y de sectores rurales del pais. (2,12)

En esa época, el sistema publico chileno también
fue sometido a una descentralizacion regional y se
produjo una atomizacién y fragmentacion de la APS
y del SNSS, bajo limitadas condiciones de recurso.
(15,16)

En lo que respecta al sistema publico, destaca
que el diagnostico y las recomendaciones de OMS
en 2008 y 2018 y de la Agenda de Salud de las
Américas 2008-2017 (2007), junto a la estrategia de
Redes Integradas de Servicios de Salud o RISS (OPS,
2010) contindan siendo bastante aplicables a la
evolucion y situacion actual del caso chileno,
especialmente al sistema publico y la APS. (12-15)

La modalidad de administracién municipal se
inici6 en 1981, en un traspaso progresivo de
establecimientos desde la dependencia de los
Servicios de Salud a la gestidon municipal; ello
incluy6 el patrimonio de los establecimientos y los
contratos del personal. La modalidad de
administraciéon municipal de salud ain mantiene en
general, similares caracteristicas y el modelo
subyacente desde 1981. El sistema de administracion
municipal se basa en una serie de decretos ley
emitidos alrededor de 1979 y 1980 (como el DL 1-
3063) que establecen las condiciones del traspaso de
servicios publicos a los municipios, con el fin de
concretar la descentralizacion al nivel local, bajo la
responsabilidad del gobierno municipal. (1,2)

La administracion municipal de salud se instaur6 en
un contexto autoritario centralizado en el cual, ya
desde 1973 y hasta 1990 los alcaldes eran designados
por el Jefe Supremo de la Nacién y bajo su exclusiva
confianza, con verticalidad de mando. El manejo del
municipio era unipersonal (no pluripersonal, con
regidores en corporacion edilicia). La Junta de
Gobierno nacional (gobierno central) asumi6 la
facultad de crear, estructurar, descentralizar,
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desconcentrar, fusionar, fijar plantas, ampliar,
reducir y resumir servicios, organismos, cargos y
empleos, como asimismo trasladar a los funcionarios
de acuerdo con las necesidades de las instituciones.
(1-4)

En este contexto y especialmente a partir de 1981,
es posible reconocer tres hitos en la evolucion de la
APS propiamente tal en Chile, en los cuales se

mantiene la identificacion con el modelo de Alma-
Ata de 1978 (figura 5): (a) el establecimiento de la
administracion municipal de APS, en 1981 (tres afios
después de su formulacion internacional y dos afios
después de la reforma del SNSS); (b) el retorno a la
democracia con la recuperaciéon parcial del sistema
publico de salud; y (c) las reformas sanitarias de
2004. (1-4)

Figura 5. Contexto histdrico de la APS en Chile, desde 1981
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(FONASA). Entre 1980y 2016, poblacién aument6 en 62,6%

Fuente: Elaboracién propia, en linea con esquema de evolucion del contexto politico y econdmico y sanitario de SPT y ODM

(M. Roses, 2006) (14)

Las municipalidades fueron definidas como
instituciones de derecho publico funcional y
territorialmente descentralizadas, cuyo cometido es
dar satisfaccion a las necesidades de la comunidad
local, y en especial, participar en la planificacion y
desarrollo economico y social de la comuna. (15-17)

En el primer periodo (1981-1990), destaca la
influencia de que el origen de esta modalidad de
administracion se impuso bajo un gobierno militar
autoritario que adopté un enfoque neoliberal que
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favorecio la privatizacidon y descentralizacion de los
servicios publicos.

Al inicio del traspaso paulatino de centros de
APS a la administracion municipal, la red de
centros distribuidos en todo el pais cumplia
funciones programaticas importantes y en linea con
los principios y objetivos internacionales
planteados en 1978 sobre APS. Las limitaciones de
APS (que se limitaba a la funcién del sistema
publico) se relacionaban esencialmente con la



ATENCION PRIMARIA DE SALUD EN CHILE Y EL CONTEXTO INTERNACIONAL

escasez de recursos y la postergacion del
fortalecimiento y adaptacion en consecuencia, para
poder responder de modo efectivo a las necesidades
poblacionales locales. (4,15-17)

En ese periodo, el trabajo comunitario bajo la
gestion de alcaldes designados era practicamente
inexistente, dado el estilo politico autoritario
centralizado y local. El personal de salud habia
pasado a tener contratos particulares en los
municipios y tenian bajas condiciones laborales y
de satisfaccién (sin posibilidad de agrupaciéon y
presion gremial). (4,15-17)

Desde el inicio de la administracién municipal,
los alcaldes mantienen la facultad de otorgar
concesiones administrativas de los servicios
municipales, al manejo de administradores
privados. Se cuenta con trabajo intersectorial local
en algunas iniciativas y se da importancia
normativa a la participacién comunitaria y al foco
en la familia y comunidad. Sin embargo y a pesar
de un ambiente democratico, atin no se cuenta con
la suficiente participacion ni voz activa o contralora
de la comunidad, bajo el enfoque original
propiciado en Alma-Ata. En cada comuna se cuenta
con Consejos de Desarrollo, entidad que
potencialmente puede contribuir a mejorar las
condiciones y logros de la APS y su interaccién
tanto intersectorial como con la comunidad. (15)

LA APS DESDE 1990

Desde 1990 en que retornd la democracia, los
diversos gobiernos han realizado importantes
propuestas y esfuerzos de recuperacion del sistema
publico de salud, incluyendo el fortalecimiento de
la APS, buscando recuperar el sentido de logica
publica y servicio social en torno a salud y
desarrollo.

Desde entonces, la poblacion chilena ha
continuado con un notorio aumento y cambio
demografico. La poblacion aument6 en 40,6% entre
1990 y 2018; la cantidad de mayores de 65 y mas
afios aumenté en 156,5% mientras que la cantidad
de menores de 15 afos se redujo en 6,3%. Ello,
junto al cambio epidemioldgico en que destacan el
aumento de las enfermedades cronicas y problemas
asociados al incremento de edad, lo que implica
una notoria mayor demanda a la APS. (8)

Sin embargo y a pesar de los esfuerzos
realizados en el sistema global de salud, no ha sido
posible recuperar de un modo suficiente la
organizacion, recursos y desempeiio de APS. Se
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sigue buscando favorecer el desarrollo del sistema
previsional y asistencial privado, en desmedro de
los sistemas publicos de seguro (FONASA) y
asistencial (SNSS). Esa persistente y critica
situacion representa una brecha y un desafio a
resolver en el sistema publico global, pero
especialmente en lo que respecta a la APS. (15-20)

Limitaciones del recurso humano calificado
(especialmente médico) para enfrentar una gran y
creciente  demanda, junto al insuficiente
financiamiento en muchos de los centros de nivel
primario, influye fuertemente en que se mantenga
la prioridad en los aspectos curativos y de urgencia.
Se ha producido un aumento persistente en la
demanda asistencial por parte de la poblacion, lo
que sobrepasa la capacidad de respuesta asistencial.
Ello limita especialmente la cobertura activa o
trabajo directo con la comunidad, fuera de los
muros de los establecimientos. Esa situacién no
permite cumplir a cabalidad el funcionamiento
esperado de la APS, en desmedro de la promocion y
prevencién, y el trabajo con las familias, la
comunidad y otros sectores. (15-20)

El SNSS mantiene importantes deudas histdricas
no saldadas en forma suficiente (destacando el gran
desamparo al que fue sometido entre 1973 y 1990,
mientras que el propio Estado autoritario favorecia
el crecimiento privado). Ademads, el SNSS no es una
institucién publica que se pueda autofinanciar en
base al cobro de servicios asistenciales prestados a
las personas, al momento de uso. (18-20)

Al inicio de la década de 1990 hubo que dar gran
prioridad al fortalecimiento de hospitales. Se
realizo ademas una serie de estudios de revision de
los diversos aspectos criticos del sistema publico
incluyendo la APS, junto a una serie de propuestas
de fortalecimiento y adecuacion global. Se encontré
un conjunto de aspectos criticos en el sistema
publico de salud, entre los cuales destacaban:

e Falta de adecuacion de acciones preventivas
e Falta de acceso a servicios de salud
e Escasez de recursos humanos calificados

e Muy limitada capacidad normativa, supervisora y
de control del nivel central

e Incapacidad resolutiva de la demanda asistencial
e Deterioro de infraestructura y equipamiento (3)

Estos  aspectos  criticos se  relacionaban
principalmente a la consecuencia de cuatro tipos de
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problemas: La transiciéon epidemioldgica con
aumento de enfermedades crénica que coexistian
con aquellas de tipo agudo; insuficiencia de gestiéon
del sistema publico (obsolescencia y limitacion de
sistemas administrativos, de personal calificado y
de adecuados sistemas de informacion); prolongada
restriccion financiera que provocd fuerte déficit de
inversién y operacion del sistema (como recursos
humanos, equipamiento e insumos); y el desarrollo
inorganico y descoordinado de los sectores publico
y privado de salud. (3)

Frente a esta situacion, los gobiernos de la
década de los 9o establecieron a serie de
prioridades, ente las cuales destacan el buscar
mejorar el acceso a la salud, resolver la crisis
hospitalaria, dar impulso la prevencion vy
proteccion de la salud y rescatar al sector publico.
(17)

Cabe destacar que a pesar que han transcurrido
mas de dos décadas y media desde la realizacién de
esos estudios y propuestas, todo lo detectado y
formulado sigue plenamente vigente, incluyendo
las maltiples sugerencias de fortalecimiento y
adecuacion. Ello se debe a que la recuperacion del
sector publico no ocurrié como originalmente
planteado en la década de los go; las causas de
solucion pendientes escapan del control del sector
salud y de los gobiernos de turno. (1,26,17)

En el periodo 1990-1994 y debido a las criticas
condiciones en que se encontraba la APS bajo
administracion municipal, se debatieron tres
opciones: (a) reintegrar esos centros a los Servicios
de Salud; (b) dejar el sistema de gestion municipal
tal como estaba; o (c) fortalecer la APS bajo
administracion municipal. Se adoptd esta dltima
opcion, lo que contintia hasta la actualidad. (3,4,23)

En linea con esos estudios y propuestas, el
Colegio Médico de Chile convocé en 1993 a un
debate nacional con seis comisiones de estudio
multidisciplinarias y participacién de distintos
grupos ideologicos, tras lo cual planteé un
“Proyecto de salud para Chile”. El diagnostico de
situacién incluyé el tema de la APS (que se
consider6 subvalorada en la prdctica) y el
“subsistema municipal”. Tanto el diagnostico como
las propuestas realizadas atn conservan gran
vigencia, aunque no se han producidos los cambios
planteados en dichas propuestas. (23-26)

Desde 1990, la capacidad de gestion local de la
APS y su interaccion con la comunidad se
favorecieron parcialmente con la eleccion
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democrdtica de los alcaldes y concejales (que
funcionan como cuerpo colegiado), y se
revitalizaron las juntas de vecinos y otras instancias
comunitarias. Esto ultimo favorecié el contacto con
la comunidad, como propiciado en los objetivos del
sistema de administracion. (i5-17)

Sin embargo, no se ha logrado que haya una
transferencia continua y adecuada, de recursos y
apoyo de competencias de gestion administrativa y
técnica desde niveles centrales y regionales hacia el
municipio. En la interaccion de diversos niveles de
decisidn, la distribucion equitativa de recursos es
esencial para favorecer mejor capacidad de gestion
local, frente a las necesidades de la poblacién
objetivo. Conforme a la normativa sanitaria y el
enfoque de APS, el didlogo entre distintos niveles
de planificacion tendria que ser tanto del nivel
central hasta el local y viceversa, donde los
diagnosticos, prioridades y planes formulados a
nivel local, sean consecuentemente considerados
para la planificacion consolidada de niveles
regional y central. (27)

El concepto de subsidiaridad del Estado
también era uno de principios gubernamentales de
la época aplicables a los programas sociales, en los
cuales se incluia apoyo de atencion publica de
salud a aquellos habitantes que no podian acceder
al mercado lucrativo y necesitaban asistencia de
salud. El concepto de subsidiaridad, bajo la
perspectiva neo-liberal predominante, consideraba
que los servicios publicos (gratuitos, subsidiados o
de bajo costo) se podian utilizar cuando existieran
limitaciones de la empresa privada para proveer
servicios que satisficieran necesidades de la viuda
urbana. (2-4)

Mientras que parte importante de los ingresos
del SNSS son gubernamentales (provenientes a su
vez principalmente de los impuestos generales),
otra parte proviene otros ingresos recolectados por
FONASA, especialmente de cotizaciones de sus
afiliados. Una escasa proporcion proviene de
ingresos propios por atencion al momento de uso.
(28,29)

FONASA determina en base a estudios y
decisiones propias, y de un modo principalmente
historico ajustado, los pagos que corresponde hacer
al SNSS por prestacidon y otros mecanismos
financieros. Esos fondos resultan ostensiblemente
insuficientes para recuperar los costos por gastos
realizados, en los centros. (28,29)
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El Programa de Reforzamiento de la Atencion
Primaria de Salud (PRAPS) surge en 1990 como
iniciativa del MINSAL, con el objetivo de fortalecer
algunos problemas de acceso, capacidad resolutiva
y cobertura asistencial de la APS. (10)

A través de los convenios establecidos entre los
Servicios de Salud y los administradores
municipales, en los que se compromete Ila
transferencia de fondos para la realizacién de
actividades no comprendidas en el Plan de Salud de
la APS ni financiada por via per capita. (i0)

Las orientaciones técnicas de cada PRAPS
instruyen a los administradores sobre las acciones a
realizar en plazos comprometidos y sus estandares
de calidad.

La informacién y el monitoreo del desempefio
programatico y de los centros de nivel primario es
fragmentado, reportandose algunas de las
actividades en los REM, otras en sistemas de
registro especificas (Plataforma Chile Crece
Contigo) y la rendicién de los montos asignados
mediante la Plataforma de rendicién de cuentas
SISCOT.

El no cumplimiento de algin PRAPS exige la re-
liquidacion de las transferencias pactadas.

Algunos Convenios PRAPS incluyen:
* Programa de Resolutividad en Atencién Primaria
¢ Programa de Examenes de Laboratorio

e Programa de Resolucidn de Especialidades
Ambulatorias

¢ Procedimientos Cutdneos Quirurgicos de Baja
Complejidad

+ Atencion Domiciliaria Integral
* Imagenes Diagnosticas

* Programa Odontoldgico para Personas de Escasos
Recursos, Odontoldgico Integral, GES
Odontoldgico, Sembrando Sonrisas

* Programa SAPU

* Programa Fondo de Farmacia

* Programa Vida Sana

* Programa de Espacios

* Programa Mantenimiento e infraestructura

* Programa MAIS
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* Programa apoyo al desarrollo Biopsicosocial
* Programa Mas Adultos Mayores Autovalentes (10)

LA APS DESDE LA REFORMA SANITARIA DE
2004

En 2004 se realizd un conjunto de cambios
institucionales y legales relacionados con la
organizacion del sistema global de salud, lo que fue
denominado formalmente como reforma sanitaria.
Como reflejado en la Ley No. 19.337 (2004), se
buscd establecer una nueva concepcion de la
autoridad sanitaria, distintas modalidades de
gestidn y fortalecer la participaciéon ciudadana. (30)

Sin embargo, ello no modifico la base misma del
modelo subyacente ni la estructura del sistema de
salud que sigue bastante vigente desde 1979, tanto
respecto al sistema sanitario y el SNSS en general,
como a la APS en particular.

La reforma de 1979 habia separado las funciones
en la rectoria, gestion y desempefio, junto a la
descentralizacion ocurrida a nivel regional y local.
Sin embargo en 2004, esas funciones se volvieron a
unir en torno al Ministerio de Salud, en desmedro
de una gestion local mds auténoma, efectiva y
centrada en las necesidades locales de salud. El
Ministerio de Salud asumi6é no sélo como ente
rector y normativo central del sistema publico, sino
que se convirtio en gerente superior del SNSS (algo
similar al antiguo SNS, que incluso era una entidad
estatal distinta al Ministerio de Salud). En
consecuencia el (SNSS) se transformé de facto en
un sistema ministerial de salud, de fuerte
centralizacion gerencial. (30)

En forma adicional, se establecio el Régimen de
Garantias Explicitas de Salud (GES) que buscaba
enfatizar la promocion y prevencion, que en la APS
se trataria la mayor parte de problemas prioritarios
de salud, garantizando una atencién oportuna y de
calidad. La aplicacion del Programa GES en el nivel
primario de atencién y APS ha sido considerada en
el Modelo de Atencién Integral Familiar vy
Comunitario. (31)

La incorporacion del Régimen de Garantias
Explicitas, aplicado progresivamente hasta 8o
patologias, ha aumentado la responsabilidad e
intervenciones requeridas por grupos especificos de
poblacion.

El planteamiento de la reforma sanitaria, el
Régimen GES y la formulacién del Modelo de
Atencion Integral, si bien fueron planteados como
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avances en el resguardo al derecho a la salud, no
fueron suficientemente coherentes ni atingentes
para poder fortalecer el desempefio del SNSS en
general y de la APS en particular. Hasta la
actualidad, se mantiene una serie de exigencias del
programa GES sobre los centros APS para que
cumplan dicho régimen legal y se han aportado
fondos adicionales. Ello incluye la obligacion de
acreditarse exitosamente para se considerados
“prestadores asistenciales” del programa GES, pero
las condiciones de muchos de los centros resultan
notoriamente insuficientes para poder cumplir
adecuadamente con las condiciones de desempefio
ante la gran demanda generada por la necesidad de
actividades GES. (31,32)

La infraestructura, equipamiento, personal y
financiamiento tampoco se ha adaptado en
consecuencia para responder adecuadamente a las
exigencias legales del régimen GES. Ello ha
provocado un mayor des-financiamiento de APS y
el SNSS, y beneficiado al sector privado, pues alli se
derivan los casos no resueltos en el sistema publico,
lo que implica un mayor costo asistencial que
deben financiar los Servicios de Salud. Ademas, ello
ha llevado a una postergacién mayor del resto de
las actividades asistenciales (80% del total) que no
son cubiertas por dicho régimen. (29)

Desde la perspectiva de administracion
municipal de APS, la aplicacion del Programa GES
ha producido un notorio impacto en la prioridad de
las intervenciones de APS; pues incorpora
beneficios en actividades relevantes incluidas en
dicho Programa, aunque ha aumentado el déficit
financiero global de la APS. (19,22,23)

Las reformas especificas de la de la década del 2000
(como la Ley de Autoridad Sanitaria y el Programa
AUGE), han permitido un mayor recurso en el
SNSS, han contribuido a resolver algunos aspectos
criticos parciales del SNSS. Sin embargo y de modo
previsible, se mantienen o incluso acenttian
falencias cruciales no resueltas, debido a que se
continta inalterable con el modelo neoliberal y
cuasi-mercado interno y externo al SNSS, a la vez
que el sistema de salud continta sometido a
limitaciones no resueltas cabalmente, de recurso,
infraestructura, tecnologia, financiamiento y de
recursos humanos, que incluso debe derivar
usuarios propios a la atencidon del sector privado
(que es beneficiado mientras se produce un mayor
empobrecimiento ptblico). (19,22,23)
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No existen sistematicos reportes formales
difundidos  sobre  evaluaciones exhaustivas
integrales, objetivas y propositivas al respecto, que
permitan estimar en forma mds precisa las brechas
existentes, como base necesaria para una debida
planificacion. Los resultados de la evaluacion del
Plan Nacional de Salud 2001-2010 fueron bastante
positivos, en términos epidemioldgicos globales.

Los objetivos decenales de la Estrategia
Nacional de Salud 2011-2020 (especialmente el
Objetivo 7 sobre el “Fortalecimiento del sector
salud”) no especifican los arreglos especificos de
estructura, recursos y desempeflo que son
necesarios realizar concretamente, en el periodo
indicando entre otros, qué recurso preciso y
oportuno se incluiran el ese Plan para el planeado
cumplimiento de dichos objetivos, a todo nivel y
segin necesidad. Dicho plan tiene también
versiones similares a nivel de cada Regidn. (33)

Hasta la actualidad, el nivel primario de
atencion de las redes asistenciales del SNSS sigue
concentrado especialmente en desempediar las
funciones esperadas en APS, incluyendo
planificacion, programacion, ejecucion y evaluaciéon
de acciones relacionadas con promocién vy
prevencion especificas, como la alimentacion
complementaria, programas de inmunizaciones,
control de natalidad, controles de salud en grupos
vulnerables y atencidn calificada del parto, los que
han sido esenciales.

La atencion curativa, tanto electiva como de
urgencia que se realizan a través de todo el pais,
mantiene un importante rol de prevencién
secundaria. Sin embargo y en relacion a la
limitacion de recursos, se tiene a priorizar la labor
intra-mural (al interior de centros asistenciales) en
desmedro de la labor enfocada en la comunidad. A
ello ademas contribuye la persistencia del modelo
biomédico que se puede encontrar en la APS. (19)

Respecto al inicio del sistema de administracion
municipal de salud en 1981, destaca que se ha
producido un mejoramiento normativo importante
pero parcial de la APS, con progreso parcial en las
condiciones laborales del personal de APS, notorio
aumento de recursos y adopcion de mecanismos
financieros que procuran una distribucién
financiera mas eficiente y equitativa. También se ha
producido una mayor amplitud e integracién del
equipo de salud en cada centro.
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A pesar de toda esa mejoria de la APS, se
mantienen aspectos criticos relevantes en la APS y
sus objetivos aun no se consolidan conforme a sus
expectativas originales, al menos para superar
situaciones criticas que se podrian resolver y que
son claramente percibidas por usuarios y personal
de salud de APS. Por ello, las causas de la crisis
mantenida y falta de solucion deben ser exploradas
principalmente en el contexto politico y econémico
en que sigue inmersa la APS.

En general, la multiplicidad de oficinas,
departamentos y  corporaciones de salud
municipales han logrado un gran desarrollo y
experiencia en la gestion de APS. Sin embargo, esa
capacidad se hace variable y vulnerable con los
cambios de alcaldes (especialmente de distintas
coaliciones), lo que puede producir la llegada de
nuevos funcionarios a asumir funciones de gestion.
Asimismo, esa capacidad local no es suficiente para
contrarrestar los aspectos criticos del recurso,
desemperio e inequidad asistencial, los exigentes
requerimientos normativos ministeriales y las
demandas de atencidn originadas por el programa
GES.

En 201, Ministerio de Salud planteo la
posibilidad de terminar con la administracion
municipal, lo que tuvo rechazo gremial y falta de
eco en los diversos sectores politicos. El documento
base en salud de la coalicion gobernante del
gobierno 2014-2018, la Comision Nacional de Salud
de la Nueva Mayoria, public6 un documento
denominado “La salud en Chile: sentando las bases
para un nuevo sistema para todas y todos.
Documento final” (marzo de 2014). Alli se
identifican y priorizan los problemas criticos de la
APS que debieran ser mejorados en aspectos
esenciales como financiamiento y personal, pero
sin  mayor detalle de propuestas concretas de
acciéon, ni se refiere al sistema de gestion
municipal. En relacion a esa propuesta
programatica, se realizo algun fortalecimiento de la
APS, pero no hubo alguna reforma a la estructura
existente.

A su vez, el Programa de Salud gubernamental
2018-2022 incluye una serie de medidas destinadas
a fortalecer la APS, en un contexto de cambios y
fortalecimiento global del SNSS. Alli se formula una
reforma a la atencidén primaria, para fortalecerla
considerando entre otros aspectos, darle mayor
capacidad resolutiva, mejorar la red de centros
primarios y potenciar la participacién de la
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comunidad. Destacan los siguientes aspectos de
dicho programa:

e Reforma a la salud primaria: consultorios vy
CESFAM modernos y resolutivos.

e Fortalecer la atenciéon primaria dandole mayor
poder de resolucion de los problemas de salud.
Elevar las competencias y crear carrera de
especialidad para médicos de atencion primaria.

e Creacion de unidades médicas de especialidad de
mayor déficit: otorrinolaringologia,
anestesiologia, traumatologia, oftalmologia vy
atencion odontoldgica.

e Nuevo Portal Ciudadano de Salud para, entre
otros, toma de horas online y revision de
examenes.

e Implementar Ficha Clinica Online para todos los
ciudadanos, accesible desde cualquier centro de
salud, y un Programa Nacional de Telemedicina,
que mediante las nuevas tecnologias conecte al
paciente con su médico de atencién primaria y el
médico especialista.

¢ Potenciar la participacion comunitaria
incentivando el funcionamiento de los Consejos
Consultivos de Salud y desarrollando proyectos
multisectoriales hacia la comunidad.

e Creacion de red de consultorios y centros de
salud familiar de alta calidad.

ASPECTOS RELEVANTES DE LA EXPERIENCIA
DE LA APS EN CHILE

En los capitulos siguientes se aportard un mayor
grado de detalle de los aspectos institucionales, de
estructura y desempeiio de la APS y el SNSS, asi
como el aporte de otros sectores y actores, que han
estado contribuyendo al cumplimiento de los
objetivos de la APS, en torno a mejor salud y
desarrollo.

La experiencia ocurrida en relacion a la APS en
Chile permite relevar logros, aspectos criticos y
desafios que periddicamente son revisados por las
autoridades politicas, econdémicas y sanitarias, asi
como por distintos grupos de la sociedad, con el fin
de conocer sobre su contribucion y la necesidad de
mayor adecuacion y fortalecimiento.

Destacan los siguientes aspectos relevantes y
desafios:

e La salud como derecho y objetivo social, en
concordancia con Alma-Ata, sigue siendo
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considerada como un valor esencial en la
normativa chilena. Sin embargo en su aplicacion,
es formalmente enfocada en relacion a la
poblacién objetivo del sistema publico de salud y
especialmente en los inscritos en APS. La
salvedad es dada por programas de promocién y
preventivos como las inmunizaciones y el
Programa GES, que aplica a toda la poblacion.

El enfoque planteado en Alma-Ata se aplica en
general al SNSS, pero no se enfatiza de igual
modo la estrategia global a lograr a nivel nacional
y en cada comunidad. Segtiin los compromisos
asumidos por el pais, se requiere liderar una
efectiva acciéon global que incluya el compromiso
de accion del gobierno y de toda la sociedad, en
torno a la estrategia para el desarrollo segun los
objetivos globales de Alma-Ata y Astana.

Atn no se ha logrado plenamente el objetivo de
que la APS pueda ser el nicleo y la base de todo el
sistema de salud (y que no debiera ser solo el
SNSS) ni que la comunidad se convierta en un
actor participativo relevante. La tendencia
historica es que la APS ejercida por el nivel
primario del SNSS sigue siendo considerada en la
teoria como la base esencial del sistema de salud,
pero en la practica es tratada como la funcién de
un nivel de menor categoria, destinado a los mas
pobres, dependiente de una autoridad central de
modo vertical y sin capacidad efectiva de gestion
local que entre otras cosas, pueda responder de
modo pertinente a las diversas necesidades de
salud de las poblaciones objetivos de cada
comunidad.

El enfoque normativo del Ministerio de Salud
asume los conceptos esenciales de Alma-Ata y los
incluye en su documentacion relacionada con
APS, con responsabilidad y participacién del nivel
comunitario local. Pero simultdneamente aplica
una gestion central de alta influencia vertical, con
programas selectivos, y escasa retroalimentacion
efectiva desde el nivel primario de atencidn, lo
que limita considerar de nodo efectivo a las
necesidades y la participacion activa de cada
comunidad local.

El contexto institucional del desarrollo de la
estructura y desempeiio de la APS en el nivel
primario de atencion de las redes asistenciales, se
ha favorecido por: (a) el desarrollo econdmico y
estructural del pais (b) el énfasis dado al sector
social y rol subsidiario del Estado en los distintos
gobiernos; y (c) el desarrollo del SNSS, con su
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solida organizacion nacional e importante red de
centros asistenciales distribuidos en todo el pais,
alcanzando una gran cobertura nacional.

La evolucion historica de la demanda asistencial
continia con importante e  imparable
crecimiento, debido a factores como el aumento y
envejecimiento de la poblacién, con aumento
importante de problemas de salud y
requerimiento de una medicina mas compleja.
Ello representa un importante aumento en la
necesidad de contar con mayor y mds complejo
recurso, aunque sea el necesario a disponer en
cada centro asistencial de nivel primario.

Se han realizado importantes esfuerzos de
fortalecimiento del nivel primario y el SNSS,
especialmente desde 1990, pero la situacion actual
sigue reflejando la mantencion de las ventajas y
limitaciones dependientes de la estructura
establecida por las reformas sanitarias aplicadas
principalmente entre en 1979 y 1981 (que fue
radical y de tipo neoliberal), junto a la ocurrida en
2004 (que fue parcial, manteniendo el mismo
modelo subyacente).

La reforma sanitaria de 1979 se realizo bajo el
escenario proyectado y no ocurrido, de que el pais
tendria gran crecimiento economico e industrial,
con un gran crecimiento del sector privado y
condiciones de ingreso y vida de la poblacion.
Bajo esas expectativas, se asumia que el SNSS
estaria destinado a cubrir sélo una minoria de
poblacion (especialmente los pobres), mientras
que la mayoria de habitantes utilizaria al sector
privado. El pais tuvo gran desarrollo econdémico
pero el escenario esperado no se cumplio en
cuanto a capacidad de los habitantes para acceder
al mercado privado de salud. Por ello, la mayoria
de la poblacién atn contintia siendo beneficiaria
del FONASA y wusuaria del SNSS, pues “el
consumo” privado de atencidn de salud no estd al
alcance de la mayoria de poblacion,
especialmente por su alto costo en relacién a los
ingresos economicos de los salarios.

En consecuencia, cuatro de cada cinco chilenos
siguen recurriendo al sistema asistencial publico,
aunque este tenga criticas limitaciones
asistenciales para responder a cabalidad a todas
las necesidades sanitarias. En esa eleccion
influyen las bajas expectativas de acceso
economico a servicios asistenciales privados, a
pesar de que la mayoria no es poblacion
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catalogada de pobre, dado que el costo por el
“consumo” en salud puede ser alto.

La capacidad de desempefio de los centros de
nivel primario no solo tiende a ser sobrepasada
por las grandes necesidades de salud de la
poblacion, sino que también por las exigentes
normas programas ministeriales centrales que no
consideran al mismo tiempo, los recursos y
capacidades existentes a nivel local.

Se mantiene una fragmentacién e inequidad
asistencial en el SNSS, en lo que respecta a la APS
bajo responsabilidad del nivel primario. Entre
otros aspectos, ello es consecuencia de la
descentralizacién regional y local (gestion
municipal) de los centros de las redes
asistenciales, establecida por la reforma
neoliberal del sistema de salud y bajo los
lineamientos del modelo propiciado por el Banco
Mundial. En el caso chileno, la iniciativa
internacional que el Ministerio de Salud a
adoptado en su normativa para la integracién de
redes asistenciales (estrategia RISS) es un intento
de respuesta a la fragmentacion existente de los
sistemas de salud reformados que se ha
producido en muchos paises, incluyendo Chile.

La  desigual disponibilidad de recursos
asistenciales entre distintas dreas y grupos de
poblacién es dificil de remediar en el corto y
mediano plazo. Los esfuerzos que se han hecho,
especialmente desde 1990, se han concentrado en
el apoyo de las comunas y grupos de poblacion
mas pobres (con mayor vulnerabilidad y carga
evitable de enfermedad y muertes). Eso aporta
una contribucion parcial a la reduccién de
inequidad, y el desafio apunta a considerar
también a quienes han dejado de ser pobres pero
que no cuentan con medios para acceder a mejor
asistencia sanitaria (considerando, por ejemplo, el
alto pago de  Dbolsillo por compra de
medicamentos).

Para que la normativa ministerial pueda ser
aplicable de modo adecuado y efectivo en cada
centro asistencial de nivel primario, es
importante poder estimar a todo nivel y en
debido detalle, qué recurso y otras condiciones
institucionales se necesitan para llevar a cabo la
normativa ministerial total. Al ser poco aplicable
en muchos de esos centros, el modelo normativo
mantiene una brecha teodrico-practica importante.
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e A pesar de la inequidad sanitaria actual, ésta se ha
reducido en las ultimas décadas, y ademas dicha
inequidad seria mucho mayor en el caso que la
APS del SNSS no existiera, en detrimento de la
situacion de aquellos grupos de poblacion pobres
y vulnerables que tienen mayor nivel de riesgo,
morbilidad y mortalidad evitable mucho mayor,
peor calidad de vida y nivel de salud y desarrollo.

El Programa GES se basa en el principio del
derecho a la salud y garantias de acceso oportuno
a la salud, en 8o problemas especificos de salud
de la poblacion que tienen prioridad y garantia de
atencion. Sin embargo, quienes no pueden
acceder a dicho Programa por tener otro tipo de
problema, tienden a ser postergados en su
atencion; ello se evidencia por las serias listas de
espera y otros problemas de falta atencion
oportuna y efectiva que ocurre en los enfermos
informalmente denominados “no GES”.

El nivel primario del SNSS y los municipios
juegan un rol crucial sobre la participacion
comunitaria y el trabajo intersectorial local. No se
cuenta con informacion sistematica para conocer
mejor la cobertura y aporte concreto de esas
acciones. El municipio coordina la planificacion y
accién del trabajo intersectorial, especialmente
del sector social, y también en la aplicacion de
algunos programas nacionales como Chile crece
Contigo. Es importante poder conocer mejor y
enfatizar sobre este aspecto tan importante para
contribuir mds explicitamente al logro de
objetivos globales de la estrategia de la APS.

e En general, las limitaciones para resolver las
deficiencias y aspectos criticos de la APS se
encuentran fuera del sector salud. Hay un bajo
conocimiento, empoderamiento y participacion
ciudadana e insuficiente legislacién y tributacion
para asegurar la sustentabilidad del SNSS. El
enfoque neoliberal sigue favoreciendo al mercado
privado y la privatizaciéon (directa o indirecta) del
sistema publico, como el caso de hospitales
publicos que se ponen bajo concesion privada.

El actual sistema global de salud, asi como el
contexto del sistema politico y econémico
predominantes en el pais, también datan desde
hace cuatro décadas. Ello se mantiene bastante
similar a pesar de la accion de gobiernos de
distinto signo ideoldgico y con diverso enfoque
del rol estatal en salud y desarrollo. Es posible
entonces asumir que en el corto y mediano plazo,
las condiciones estructurales del sistema de salud
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probablemente no permitirdn realizar cambios
sustantivos en el sistema publico de salud y en la
APS.

¢ Existente valiosos antecedentes y estudios,
especialmente desde 1990 y hasta la actualidad,
que han propuesto alternativas de fortalecimiento
y reformas al sistema de aseguramiento o
asistencial en Chile, el financiamiento (de las
entidades y los adscritos o usuarios), la cobertura
de poblacion y de beneficios, y la solucion a las
brechas entre recursos de aseguramiento y
provision de servicios respecto a las necesidades
sanitarias. Dichas propuestas siguen siendo en
general muy validas y vigentes, aunque cabe
revisar la factibilidad de que el SNSS en general y
la APS en particular se puedan fortalecer y
adecuar en torno a sus objetivos, como respuesta
a las necesidades sanitarias de los diversos grupos
de la poblacion.
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3. MODALIDAD INSTITUCIONAL DE LA APS EN EL SNSS

La aplicacion del enfoque y principios de la atencién primaria de salud al sistema chileno de salud es determinada
por el Ministerio de Salud, que es la autoridad sanitaria, ente rector y regulador del sistema. Dicha autoridad
subscribe todos los principios y declaraciones globales de la APS y los aplica al contexto chileno, aunque solo
cubre formalmente a la poblacién inscrita en APS, en los centros de nivel primario de atencién del SNSS.

FUNCIONES DE APS EN EL NIVEL PRIMARIO
DE ATENCION

El sistema de salud chileno global tiene una
naturaleza mixta, con una heterogénea mezcla
publico/privada de distintas entidades que cumplen
sus diversas funciones, ya sean de rectoria,
regulacion, financiamiento, aseguramiento o
provision de servicios. El financiamiento del sistema
global proviene principalmente del Estado,
cotizaciones previsionales de los asegurados y de
pago al momento de uso. (1-4)

El rol rector del sistema es ejercido por el
Ministerio de Salud (MINSAL), que incluye la
conduccion, regulacion, fijacidon de politicas y planes
generales de salud, financiamiento, aseguramiento,
provision de servicios y la supervisiéon de
funcionamiento del sistema. El Ministerio de Salud
mantiene una normativa vigente, cuenta ademas con
una Subsecretaria de Redes Asistenciales para mejor
coordinacion e integracién de esas redes en los 29
Servicios de Salud que son responsables de la
poblacién de dreas geograficas asignadas, e
interactta de un modo intersectorial con otros
ministerios y organismos gubernamentales y no
gubernamentales, asi como organismos de la
sociedad organizada. (i-5)

Los principios conceptuales y normativos de la
APS en Chile son determinados por MINSAL,
destacando que la modalidad formal de APS y la
normativa de los programas de salud aplican solo al
Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS),
entidad asistencial publica que en sus distintas
actividades cubre aproximadamente al 80% de la
poblacién. La cobertura institucional de APS
reconoce al 70,5% de poblacion que siendo
beneficiaria de FONASA (79,5% de la poblacion) se
inscribe formalmente en APS en los centros de nivel
primario de atencién del SNSS. (2,5)

La mayoria de estos centros (90,5%) esta bajo la
administracion municipal en salud. El resto depende
directamente de las Direcciones Servicios de Salud,
incluyendo hospitales de baja complejidad que
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también realizan funciones ambulatorias de nivel
primario. (2)

Los Servicios de Salud son responsables de
ejecutar las acciones integradas de fomento,
proteccion y recuperacion de la salud y
rehabilitacion de los enfermos y de hacer cumplir el
Cddigo Sanitario en las materias que le compete.
Son  organismos  estatales  funcionalmente
descentralizados, dotados de personalidad juridica y
patrimonio propio para la realizacion de las referidas
acciones. (1,2)

El marco normativo y programatico de MINSAL
considera a la APS como: (a) una estrategia y accién
sanitaria en linea con Alma-Ata y (b) el nivel
primario de atencién de la red asistencial de los
Servicios de Salud del SNSS, con una serie de
prestaciones o servicios, en linea con el enfoque y
recomendaciones internacionales sobre APS).

El modelo chileno considera a la APS como “una
asistencia sanitaria esencial y accesible a todos los
individuos y familias de la comunidad” y desde 2005,
se ha incluido el enfoque de APS en el “Modelo de
Atencién de Salud Integral de Salud Familiar y
Comunitaria”, aplicado en los centros de nivel
primario que desemperian funciones de APS. (6)

Los centros del nivel primario de atenciéon son
frecuentemente denominados de APS, por cuanto el
marco institucional del Ministerio de Salud ubica la
APS como una funcién desempeiiada en los centros
de nivel primario de atencién (cuadro 7). (6,7)

El desempeiio de la accién de APS a nivel local
es realizado principalmente por los equipos
asistenciales de los establecimientos de nivel
primario de atencion, los que requieren contar con
competencias y responsabilidades especificas para el
desemperio de los planes y programas de salud en su
poblacién objetivo. Las actividades de APS incluyen
servicios de promocidn, prevencion, curacion vy
rehabilitaciéon, junto a trabajo directo con la
comunidad y otros sectores, y apoyo a cuidados de
condiciones del ambiente, en caso necesario. (1,2,5)
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Cuadro 7. Perspectivas de APS seguin Alma-Ata y en el nivel primario de atencién del SNSS

Componentes de la Definicion
de Alma-Ata

Caracteristicas de APS en el
nivel primario

Rol y funciones del nivel primario

Asistencia sanitaria esencial...

Uso de capacidad y competencias
esenciales y necesarias

Nivel con personal y capacidad
tecnoldgica resolutiva de menor
complejidad, pero esencial

Uso de tecnologia apropiada

Equipamiento apropiado a recursos y
capacidad resolutiva requeridos

Cubre todas las etapas de servicios
asistenciales esenciales

Promocion, prevencion, curacion,
rehabilitacién y cuidados paliativos
(nivel individual y colectivo).

...Accesible a todos los individuos
y familias de la comunidad

Cobertura universal en la
comunidad (poblacion objetivo)

Continuo contacto con toda la
poblacién a cargo (acceso universal)

Responsabilidad continua sobre la
salud de las personas (a través del ciclo
vital)

...A través de medios aceptables
para ellos

Considera la cultura global y
sanitaria de los diversos grupos de
la comunidad

Personal y servicios asistenciales
adaptados para cubrir el mosaico
cultural, considerando criterios en
salud de la comunidad

...Con su plena participacion...

Participacion activa de la
comunidad

Participacion de la comunidad en APS
y servicios de salud incluyendo control
social

...Costo asequible para la
comunidad y el pais

Disponibilidad y distribucion de
recursos suficientes, factibles de
lograr y sustentables en el tiempo

Desempefio coherente con recursos
disponibles y sustentables en el tiempo

...Es el nicleo del sistema de
salud del pais

Primer contacto con la comunidad

Tiene cobertura directa de la
poblacion asignada a cargo

Es componente esencial de las
redes asistenciales

Coordina el acceso de la persona al
rango de servicios que ofrece el
sistema

Es un filtro del sistema y determina
necesidades asistenciales de salud

...Forma parte integral del
desarrollo socioeconémico
general de la comunidad

Trabajo intersectorial

Estrategia pro equidad y
desarrollo humano

Liderazgo y colaboracion en trabajo
intersectorial, en torno a salud y
desarrollo

Fuente: Elaboracién propia

En 2012, la autoridad ministerial precisd6 que “El
Modelo de Atencién Integral en Salud es uno para
toda la red asistencial y que alineados con la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS/OMS)
se reconocen como principios irrenunciables para un
sistema de salud basado en APS; centrado en las
personas, la integralidad de la atencién y la
continuidad del cuidado.” (6)

El mismo enfoque se reitera en las “Orientaciones
para la Planificacién y Programacion en Red”, del afio
2018. A su vez, la atencion integral de salud es alli
definida como el conjunto de acciones que
promueven Yy facilitan la atencién eficiente, eficaz y
oportuna, que se dirige mds que al paciente o la
enfermedad como hechos aislados, a las personas
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consideradas en su integralidad fisica y mental, como
seres sociales pertenecientes a distintas familias y
comunidades, que estdn en permanente proceso de
integracién a su medio ambiente fisico, social y
cultural’. (7)

Ese modelo estipula un Plan de Salud Familiar
cuyo conjunto de prestaciones responde a las
orientaciones y programaticas vigentes del
Ministerio de Salud, asi como los objetivos sanitarios
del pais y los cambios demograficos vy
epidemioldgicos, que  representan  diversas
necesidades de salud de la poblacién. Dicho plan
contiene una serie de actividades relacionadas con la
salud infantil, adolescente, mujer y adulto; incluye
ademads actividades de salud oral y generales para
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todos los grupos. También se le ha incorporado las
actividades del Programa de Garantias Explicitas de
Salud (GES) que corresponde realizar en el nivel
primario de atencidn. (6-8)

El enfoque en salud familiar asume actividades
indirectas (desde el individuo que repercute en la
familia o desde la comunidad a la familia). Las
actividades directas orientadas a la familia cuando
hay riesgos de salud o se requieren intervenciones
mas complejas considerando a la familia como
unidad. Destacan las actividades orientadas a las
familias en riesgo psicosocial. (6,7)

Las orientaciones ministeriales para la
planificacion y programacion en red, asi como la
implementacion del Modelo de Atencion Integral de
Salud Familiar y Comunitaria se basan en aspectos
normativos y decisiones ministeriales centrales, que
impartidos en forma vertical desde dicho nivel. Parte
importante de la normativa ministerial sobre APS
otorga responsabilidades de planificacion, gestion y
acciéon a los Servicios de salud y municipios. Sin
embargo, la relativa autonomia de la gestion local
para poder responder del modo mas adecuado y
pertinente a las necesidades sanitarias locales, en
general resulta acotada en la practica. (6,7)

El modelo ministerial de APS, plantea una vision
normativa con altas exigencias de desempeiio
programatico a los niveles locales, de un modo que
en general éstos no pueden cumplir. La normativa
del modelo ministerial determina que los equipos de
nivel primario deben contar con un diagndstico de
sectores de la poblacion asignada segin
determinantes sociales y riesgos de salud, con el fin
de otorgar una respuesta efectiva a las necesidades y
demanda de la poblacion a cargo. Para poder lograr
una respuesta efectiva a esas necesidades y al
cumplimiento de los multiples programas de salud y
al plan anual que corresponde hacer, los
establecimientos de nivel primario en general
debieran contar con mayor disponibilidad de
recurso. Por ello, se tiende a producir una
divergencia entre el modelo normativo &éptimo
(identificado con Alma-Ata) y las condiciones de
recursos y desempefio disponibles y factibles en cada
centro asistencial y comunidad. (6,7)

La normativa MINSAL plantea una serie de
expectativas teoricas que el nivel local debiera
cumplir a cabalidad, en que se aplica el enfoque un
“comprador” (MINSAL o FONASA) que pone
condiciones de rendimiento a prestadores
institucionales estatales (cada centro asistencial),
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que se deben acreditar y responder por su
desemperiio, afectas a incentivos o desincentivos.
Ello puede ser razonable en la logica de mercado
privado, pero es contradictorio con la ldgica estatal
de servicio publico. Ademads, se procura una mayor
eficiencia de los establecimientos via incentivos del
desempefio (lo que arriesga la equidad). Ello busca
la basqueda de mejoria de desempefio asistencial e
impacto a través de incentivos al personal, y
exigencias de desempefio a partir de criterios
establecidos con base tedrica y de modo global por
la autoridad sanitaria central. (6-n)

Los establecimientos que cumplen funciones de
APS establecidas para el SNSS deben cumplir con las
normas, planes y programas que haya impartido o
imparta en la materia el Ministerio de Salud. Para
ello, se cuenta con una serie de documentos técnico-
normativos y orientaciones tendientes a aplicar un
modelo que permite que todos los centros de dicho
nivel tengan un similar desemperio, adaptado a los
planes y programas nacionales, regionales y
municipales, normas técnicas y programas de salud,
asi como orientaciones y lineamientos para realizar
diagnosticos locales de salud, planes, programas y
ejecucion cotidiana de actividades, monitoreo y
evaluacion. (4-6)

La mayoria de centros ambulatorios urbanos que
cumplen funciones de nivel primario se denominan
actualmente “CESFAM” (Centros de Salud Familiar),
por cuanto el modelo ministerial relacionado con la
APS es presentado como “Modelo de Atencion
Integral de Salud Familiar y Comunitaria”.

Segun la normativa ministerial, la APS requiere ser
realizada por los equipos de salud del nivel primario
de atencidn, con poblacién a cargo. En su contacto
directo con la poblacién objetivo, considera la
diversidad social, cultural y sanitaria de los diversos
grupos que conforman dicha poblacion. (2,4,5)

Alli se realizan los programas de salud de las
personas, se cuenta con planes de salud familiar, se
da énfasis a la promocién y prevencion en salud, se
trabaja lo curativo general y preventivo en directa
interaccidn con la comunidad. Para ello, se requiere
realizar adecuada gestion administrativa
(incluyendo  procesos de  planificacién vy
programacion local) y gestion clinica, que requiere
ser apoyada por tecnologia apropiada. (4,5)

Las funciones de APS que se identifican y cumplen
en el nivel primario se pueden sintetizar en los
siguientes aspectos basicos:



ATENCION PRIMARIA DE SALUD EN CHILE Y EL CONTEXTO INTERNACIONAL

a) Tiene cobertura directa de la poblacidn.

Es la puerta de entrada al sistema, en contacto
directo con la poblacién a cargo. Esta caracteristica
se favorece reglamentariamente por cuanto los
niveles mas complejos sbélo debieran recibir
pacientes  derivados (no tienen  cobertura
poblacional directa). La excepcidn la constituyen los
servicios de urgencia hospitalarios de diverso nivel.

b) Cubre nucleos relativamente pequerios de
poblacidn asignada.

Todos aquellos centros asistenciales, sean
hospitalarios o ambulatorios, que realizan
actividades de programas basicos de las personas
sobre la poblacién asignada en una determinada
area geografica, cumplen funcién de nivel primario.
Este factor es uno de los pilares para la
identificacion operacional del nivel primario.

Los antecedentes normativos ministeriales
referentes a poblacién asignada consideran para
Posta Rural alrededor de 1000 habitantes
concentrados o dispersos (entre 200 y 1.200) y en
Consultorio General Rural, localidades entre 2.000 y
5.000 habitantes, prestando servicios a una
poblacién que no debiera exceder los 20.000
habitantes. En los wurbanos, se considera una
cobertura hasta 40.000 habitantes. En los sectores
urbanos, se ha propiciado el establecimiento de los
Centros de Salud Familiar (CESFAM), con poblacién
asignada entre 20.000 y 25.000 habitantes.

En aquellos centros con gran tamafo de
poblacién asignada, se organizan internamente
“sectores” destinados a cubrir cierta proporcion
especifica de la poblacién global.

¢) Otorga atencidén continua, como puerta
permanente de acceso para la poblacion.

El sistema tiene que cubrir permanentemente el
acceso a la atencion. La mayoria de centros de APS
tienen horarios habiles de funcionamiento
(diurnos), y en algunos se ha buscado extender
atencion horaria, especialmente para atencion de
urgencia. Se han desarrollado los SAPU
ambulatorios, que son centros urbanos que cuentan
con unidades de emergencia ambulatorias. Los
centros sin cobertura permanente son apoyados por
redes organizadas de wurgencia (ambulatoria y
hospitalaria).

En caso de centros de nivel primario adosados a
hospitales de baja complejidad y aquellos rurales o
aislados, queda personal de llamado de urgencia, o
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bien el auxiliar rural residente, en el caso de postas
rurales.

d) Cuenta con una capacidad tecnolégica resolutiva
relativamente simple.

Dado que la mayoria de episodios de enfermedad
que atiende e intenta resolver en primera instancia
el equipo profesional de los centros de nivel
primario, especialmente los médicos generales, cada
centro requiere disponer de capacidad para resolver
satisfactoriamente la mayoria de las causas de
consulta (capacidad resolutiva) que acuden al nivel
primario de atencion.

La mayor parte de demanda asistencial de APS
requiere un bajo nivel de complejidad asistencial. La
capacidad resolutiva cuenta con apoyo diagnostico y
terapéutico (como laboratorio y medicamentos)
cuya disponibilidad bésica es establecida por la
normativa ministerial y los programas de salud.

En general, la atencién curativa es cumplida por

personal médico general (no especializado
formalmente) y otros tipos de profesionales y
auxiliares no  especializados, quienes usan

equipamiento, tecnologia e insumos coherentes con
las capacidades esperadas en este tipo de personal
de salud general. La especialidad de medicina en
salud familiar implica un aporte al funcionamiento
de APS.

e) Tiene una responsabilidad continua sobre la salud
de las personas.

La situaciéon de salud de cada persona es compleja y
dindmica, pudiendo variar entre salud con bienestar
y muerte, es el nivel primario la instancia que en
forma preferente se preocupa de aspectos de
fomento y prevencion en la poblacion, sea sana, en
riesgo o enferma. Los programas basicos de las
personas consideran este aspecto de forma explicita.

f) Coordina el acceso de la persona al rango de
servicios que ofrece el sistema.

El nivel primario es solo una puerta de acceso a los
problemas de salud que demanda directa la
poblacién a cargo. El personal asistencial funciona
como agente que atiende, filtra y segin necesidad,
coordina que éste reciba los servicios requeridos que
sean suficientes para resolver los problemas de salud
que motivan el ingreso al sistema.

g) Es un filtro del sistema.
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Frente a la demanda de atencion de la
comunidad por problemas de salud, el nivel
primario responde con una funcion de filtro de
aquellos problemas que pueden ser resueltos a nivel
del establecimiento mismo en base a su propia
capacidad, o bien de problemas crénicos o repetidos
que se mantienen bajo la atencién continuada en el
mismo centro, y se selecciona aquellos casos que
requieren ser referidos a otros niveles asistenciales,
con capacidad resolutiva mas compleja. Esta
caracteristica es facilitada por el caracter de general
del personal del nivel, ya que cubre todo tipo de
problemas en primera instancia. Ello significa que el
personal de nivel primario es el demandante directo
de casos que requieren ser referidos y filtro
ordenador de la atencién de los otros niveles.

h) Realiza acciones de educacién sanitaria a la
comunidad.

Se realiza la educacidn y orientacién sobre los temas
relevantes en salud publica, segin las normas y
programas bdsicos de atencidn a las personas.

i) Realiza actividades de coordinacién
intersectorial.

Se considera que es el estrato donde su produce una
integracion intersectorial local para promover el
mejoramiento de la situacion de salud, tanto directa
como indirectamente a través de promover el
desarrollo global de la comunidad. Ello es favorecido
por los grupos intersectoriales y de planificacion
local que son coordinados por el municipio.

j) Promueve la organizacién comunitaria en salud.

Las estrategias basicas para que las acciones de salud
tengan impacto y sean apoyadas por la comunidad,
incluyen el promover la organizacién comunitaria;
ello se facilita por la integracion municipal local. Es
uno de los pilares considerados en la APS de
consultorios generales y postas rurales, asi como en
los hospitales que realizan atencion de nivel
primario. (4,11,12)

Se cuenta con consejos locales de participacion
comunitaria

Cabe destacar que un mismo centro asistencial
ambulatorio, aunque sea denominado de APS y
considerado institucionalmente como un centro solo
de nivel primario, puede contener otros distintos
niveles asistenciales simultaneos. Ello ocurre
especialmente en centros urbanos que han
aumentado de modo importante su poblacion
asignada, en circunstancias de que fueron
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construidos para cubrir una menor poblacion, la que
en la actualidad ya debiera contar con un hospital
local y un sistema de urgencia adosado a dicho
hospital. Ello también se favorece por centros
ambulatorios ubicados en grandes ciudades que ya
disponen de atencién ambulatoria de especialistas
(los que en general se desempefan en hospitales de
mayor nivel).

La atencion provista en los centros de nivel
primario es gratuita para la poblacién beneficiaria,
incluyendo las distintas categorias de FONASA.

LA ADMINISTRACION MUNICIPAL EN SALUD

La modalidad de administracién municipal en salud
se inicid en 1981, tres afios después de la Declaracion
de Alma-Ata y dos afios después del establecimiento
del SNSS, cuando se descentraliz6 el antiguo SNS a
26 Servicios de Salud (actualmente 29), que
heredaron sus funciones en determinadas areas
geograficas que les fueron asignadas. A su vez, el
inicio de la administracion municipal represento la
descentralizacion de la gestion y desempefio de la
APS al nivel local (comunas y centros de nivel
primario de atencion). Se buscé descentralizar la
gestion asistencial al nivel local auténomo, en
coherencia con las reformas politicas, econdmicas y
sanitarias de la época. (12-14)

La creacion del sistema de administracion
municipal de APS se establecié en un nivel primario
que ya tenia funciones de APS constituidas y
organizadas y estaba distribuido en todo el pais.
Entre los objetivos de esa modalidad de
administracion, se busco lograr una autonomia y la
responsabilidad asistencial a cargo del gobierno
municipal; ello se reforzo con el traspaso de
patrimonio de los centros al municipio. (12-14)

En 1995, la APS se fortalecié parcialmente con el
Estatuto de Atencion Primaria de Salud Municipal,
(Ley 19.378), que norma la administracién, régimen
de financiamiento y coordinacién de la atencion
primaria de salud. También regula la relacion
laboral, carrera funcionaria, deberes y derechos del
respectivo personal que ejecute acciones de atencidon
primaria de salud. (15)

Los centros asistenciales bajo gestion municipal
son administrados en base a convenios entre
Servicios de Salud y Municipalidades, y deben
cumplir con las normas, planes y programas que
haya impartido o imparta en la materia el Ministerio
de Salud. (16,17)
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El comienzo de esa modalidad fue coherente con la
reforma politica, administrativa y sanitaria global
que se aplicaba en el pais, lo que incluia la
regionalizacion, descentralizacion y la reforma
municipal tendiente a fortalecer los gobiernos
comunales. Se entregd entonces al gobierno
municipal, la gestidon técnica y administrativa de la
atencién primaria de salud (previamente manejada
por el Servicio Nacional de Salud y luego
brevemente por los Servicios de Salud). (12-14)

Su establecimiento persiguio esencialmente seis
objetivos:

1. Descentralizar al maximo la ejecucion de las
acciones de salud, llevandolas al nivel comunal o
local. Con ello se planteaba facilitar una
administracion descentralizada que atendiera las
caracteristicas y diversidades de cada comuna.

2. Mejorar el control y fiscalizacion de los
establecimientos muy alejados de las jefaturas de
las Direcciones de los Servicios de Salud. Con ello
se buscaba entre otros, flexibilizar la gestion del
recurso humano.

3. Adecuar los programas de salud a las necesidades
sentidas de la poblacién.

4. Permitir la canalizacién de fondos municipales
para la operacion de los establecimientos y
mejorar su infraestructura. Ello incluia movilizar
recursos municipales.

5. Hacer posible una mayor participacion
comunitaria en salud, en la base social.

6. Permitir una mayor integracion intersectorial, en
especial con los sectores mds importantes para
salud como son educacion, vivienda, trabajo,
saneamiento ambiental, etc. (20-22)

La figura 6 sintetiza aspectos relevantes de la
responsabilidad y administracidn de los centros APS
bajo convenios de administracion municipal. El
equipo gerencial, administrativo y técnico de esos
centros tiene funciones rutinarias similares al resto
de centros APS del SNSS, y todos ellos
(independiente de la modalidad de gestion) estan
afectos a la supervision y control técnico de las
Direcciones de los Servicios de Salud, segun los
requerimientos normativos y técnicos del SNSS para
el desempeiio de la APS. (15-18)

Los procedimientos técnico-administrativos que
le corresponde realizar a la APS municipal, asi como
de la supervision formal por parte del Servicio de
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Salud, incluyen especificaciones respecto a: las
condiciones del convenio, definicion  de
beneficiarios, los programas vigentes de salud, la
definicion de actividades asistenciales, de apoyo
diagnostico, y los aspectos administrativos del
funcionamiento. (15,8)

En virtud de los convenios, el Municipio se
compromete a cumplir la normativa técnica y
ministerial, con autonomia para la gestion del
recurso que administra, y someterse a la supervision
técnica del Servicio de Salud.

Cada Municipalidad se obliga a ejecutar las acciones
de salud en atencion ambulatoria destinadas al
fomento, prevencion y recuperacion de la salud y a
la rehabilitacion de las personas enfermas.
Igualmente, define las responsabilidades de los
Servicios de Salud. (i5) Los convenios entre los
Servicios de Salud y municipios incluyen algunos
puntos entre los cuales destacan:

e Inicialmente, los establecimientos del SNSS eran
entregados en comodato, pero luego su patrimonio
fue transferido a los municipios.

La municipalidad es responsable de la reparacion y
mantenciéon de sus establecimientos de APS,
mediante fondos propios. La municipalidad debe
usar esos centros, asi como los dineros recibidos,
exclusivamente para sus actividades de atencion
segun necesidades de salud de la poblacién.

La municipalidad debe usar esos centros, asi como
los dineros recibidos, exclusivamente para sus
actividades de atencion segin necesidades de
salud de la poblacion.

Las prestaciones deben ser otorgadas a los
beneficiarios legales y convencionales de los
Servicios de Salud.

Dichas acciones deben destinarse al fomento,
prevencion y recuperacion de la salud, asi como
rehabilitacion de las personas enfermas y cuidados
del ambiente, segtin corresponda.

Los centros deben aplicar las normas, planes y
programas de salud que el Ministerio de Salud
determina para cumplimiento nacional, como el
programa infantil y adolescente, maternal vy
perinatal y otros. Los insumos para desarrollar esos
programas son provistos por la autoridad sanitaria,
como es el caso de alimentacion complementaria y
vacunas.
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Figura 6. Administracion municipal de salud segun convenios tipo entre Servicio de Salud y

municipalidad
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e La municipalidad esta obligada a mantener un
arsenal farmacologico con el objeto de entregar
gratuitamente medicamentos a los beneficiarios.

¢ Los municipios pueden entregar prestaciones a no
beneficiarios, siempre que eso no deteriore o
posponga la atencién de beneficiarios, lo que no
puede ser cobrado a los Servicios de Salud.

e El Servicio de Salud puede poner término al
convenio cuando hay incumplimiento de las
obligaciones asumidas, ya sea por los municipios o
las personas juridicas que administran esos
centros. (15,17,8)

Cabe también destacar que la funcién de APS no
solo es ejercida en los consultorios generales y
postas rurales, pues también se realiza en hospitales
de baja complejidad e incluso en algunos casos, en
policlinicos adosados a hospitales de mayor
complejidad. (2,17)
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Segun el Estatuto de Salud Municipal, las entidades
administradoras ~ determinan  la  estructura
organizacional de sus establecimientos y de la
unidad encargada de salud de la entidad
administradora. Los recursos y actividades se basan
en el plan de salud comunal y el modelo de atenciéon
definido por el Ministerio de Salud. (15)

Si bien la administraciéon municipal depende de
la responsabilidad directa de su alcalde, existen tres
tipos de entidades que cumplen las funciones de
administracion en salud: las corporaciones
municipales de salud, los departamentos
municipales de salud, y la administracion de
entidades privadas. La administracion de los
Departamentos Municipales de Salud es similar a
otros departamentos internos del municipio. A su
vez, las Corporaciones Municipales son personas
juridicas de derecho privado sin fines de lucro, que
funcionan bajo la presidencia del alcalde y en su
directorio participan concejales. Pueden adquirir,
vender, arrendar propiedades y contratar servicios y
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personas con autonomia. La administracion
delegada a personas juridicas de derecho privado
(como la Cdmara Chilena de la Construccion,
Sociedad Nacional de Mineria y otros) es similar al
contrato y funcionamiento de servicios delegados.
(12,14)

Las  municipalidades pueden  establecer
convenios entre si para una administracion
conjunta. A su vez, los Directores de Servicios de
Salud pueden celebrar convenios con los municipios
para traspasar personal en comisiones de servicio y
otros recursos, asi como apoyar la gestion local y
promover el establecimiento de sistemas locales de
salud. (7)

GESTION Y DESEMPENO DEL NIVEL
PRIMARIO DE ATENCION

Desde la perspectiva de administracion y gestion,
cada centro asistencial es actualmente considerado
como un ‘prestador” se servicios, bajo una
connotacion mds bien de empresa productiva de
servicios de salud relativamente auténoma en un
cuasi-mercado. Sin embargo, bajo el enfoque de “red
integrada de servicios”, corresponderia que se les
considere como una “sucursal” de la red asistencial
de cada Servicio de Salud. Para cumplir
adecuadamente sus funciones y objetivos, cada
centro requiere de una gestion competente y
efectiva para el manejo adecuado de su
organizacion, recursos y desempeiio. Estos centros
tienen una condicion publica, sin fines de lucro.
Ademads del manejo de la produccion interna de
servicios, la gestion también se preocupa de la
interaccién con otros centros de la red asistencial de
la cual forma parte y con la comunidad. (6,7,9)

La gestion en esos centros abarca tanto la
direccion global del establecimiento, como aquella
que se ejerce en las divisiones, unidades internas io
programas especificos (como servicios clinicos y de
apoyo diagndstico y terapéutico, y las unidades
administrativas). La gestion alli es considerada de
micro-nivel, pero igual involucra tomar mdltiples
decisiones cotidianas sobre aspectos relacionados
con la estructura y desempeiio de los
establecimientos, en torno al mejor logro posible de
las metas y objetivos que persiguen los centros de
salud. Una gestion efectiva requiere contar con
profesionales (directivos y equipos profesionales)
que tengan competencias gerenciales clinicas vy
administrativas, basadas en wuna serie de
conocimientos, habilidades y experiencias. (6,7)
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Los profesionales de salud contratados en los
centros de nivel primario (en especial los médicos)
asumen con frecuencia las funciones de gestion en
estos establecimientos, ya sea en la direccion general
o bien en sus unidades, sectores o programas
internos. Como ese rol se puede asumir incluso
bastante al inicio de la carrera profesional, es
importante que la formacién de pregrado incluya
cursos y capacitacion que permita conocer y adquirir
oportunamente, las competencias basicas para la
gestion de centros asistenciales. (6,7,15)

Esos centros cuentan con una complejidad
tecnoldgica relativamente mas simple que en otros
niveles asistenciales, desarrollan procesos y servicios
que son complejos y dindmicos, especialmente en el
manejo de personal de salud. Las actividades
directas realizadas a los usuarios son cruciales en la
salud de las personas, lo que incluso reviste claras
responsabilidades legales del personal asistencial,
especialmente médico. (17)

Las funciones que deben cumplir los consultorios
generales del SNSS estan explicitadas en los articulos
68 y 69 del antiguo Reglamento Organico de
Servicios de Salud de 1979, articulos que fueron
derogados en la actualizaciéon 2005 de dicho
Reglamento. (1,u)

Destacan las siguientes funciones:

e Realizar acciones de fomento y proteccién en
beneficio de la salud de la poblaciéon que debe
atender.

e Prestar atencion profesional de medicina integral.

cuando
mayor

e Orientar y referir a
corresponda, a
complejidad.

los pacientes
establecimientos de

e Otorgar atenciéon de primeros auxilios cuando
corresponda y realizar control y seguimiento de
enfermos cronicos cuya atencion no precise de la
intervencién de especialistas.

e Participar en las actividades sobre ambiente.

e Participar activamente en programas inter-
sectoriales que tiendan al desarrollo integrado de
la comunidad.

A pesar de las distintas denominaciones y énfasis de
los distintos tipos de centros de nivel primario, su
gestion mas utilizada, es la que corresponde a un
« . ”» . .

consultorio general”. El principal responsable de la
gestion técnico-administrativa de estos estable-
cimientos asistenciales es el director del consultorio
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general. De acuerdo al articulo 70 del referido
reglamento, destacan una serie de funciones que
deben ser desempeiiadas por el director.

De acuerdo al Reglamento Organico del SNSS,
entre las principales funciones a desempefiar por la
direccion de consultorios, destacan:

e Programar, dirigir, coordinar y supervisar todas las
actividades del establecimiento;

e Controlar y evaluar las acciones realizadas en
cumplimiento de los programas de salud;

e Determinar y coordinar las acciones de salud que
debe ejecutar el Consultorio, en relacién con
programas intersectoriales de desarrollo integral
de la comunidad,;

e Programar vy realizar reuniones clinicas, de
auditoria y de otra indole con el equipo de salud
del establecimiento;

e Estudiar y comunicar a la Direcciéon de Atencidn
Primaria (Municipalidad) las necesidades de
recursos humanos y materiales del consultorio;

e Informar periddicamente al Director de Atencién
Primaria (Municipalidad) de la ejecucion de las
acciones de salud; al personal del Consultorio, de
las normas, directivas e instrucciones que debe
conocer, y a la comunidad, de los programas que
deben implementarse;

¢ Colaborar en el adiestramiento del personal y velar
por su bienestar;

e Velar por la déptima utilizacién de los recursos
humanos y materiales del Consultorio;

e Desemperiar las demds funciones y tareas que
pueda delegar la Direccion del Servicio o
encomendarle el Director de Atencién Primaria o
del  departamento o entidad municipal
administradora. (1,16,17)

Destaca ademads, que los consultorios adosados a
hospitales de baja complejidad cumplen funciones
similares a un consultorio general, con la salvedad
que la gestion depende del director del hospital y
que el recurso y funciones comparten la accion
intra-hospitalaria y la ambulatoria del consultorio
adosado. La responsabilidad de gestion de postas
rurales depende del director del establecimiento del
cual depende funcionalmente dicha posta.

La  responsabilidad mds  especifica de
administracion y las funciones esperadas en los
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establecimientos traspasados a la administracion
municipal, se encuentra claramente definida en una
serie de documentos entre los cuales se encuentran
los convenios tipo estipulados entre las
Municipalidades y los Servicios de Salud, el Manual
para los Establecimientos traspasados a la
Administracion Municipal y el Estatuto de Atencién
Primaria de Salud.

El Modelo de Atencion Integral estipula un Plan
de Salud Familiar cuyo conjunto de prestaciones
responde a las orientaciones y programdticas
vigentes del ministerio de salud. Dicho plan se ha
adaptado segun los objetivos sanitarios del pais y los
cambios demograficos y epidemiologicos. El plan
asume que las acciones programadas se incorporan
segun nuevos protocolos y las necesidades de salud
de la poblacion.

Dicho plan contiene una serie de actividades
relacionadas con la salud infantil, adolescente, mujer
y adulto; incluye ademas actividades de salud oral y
generales para todos los grupos.

La atencion de salud organizada en el SNSS
incluye la formulacién de una serie de programas de
salud, cuya aplicacion se realiza principalmente en
el nivel primario de atencion. Destacan:

e Programa Nacional de Alimentacién
Complementaria (nifios, gestantes y adultos
mayores).

e Programa Nacional de Inmunizaciones (PNI).

e Programas Basicos de Salud de las Personas.

e Subsidios de Enfermedad y Medicina Curativa.

e Subsidios de Reposo Maternal y Cuidado del Nirio.

e Programa de Salud del Nifio, de la Mujer, del
Adolescente, Salud Cardiovascular y del Adulto
Mayor.

e Programa de Gestion de Garantias Explicitas de
Salud (GES).

¢ Programa Oportunidades de Atencion y Reduccion
de Listas de Espera.

¢ Programa Prestaciones Complejas.
¢ Reforzamiento de Urgencia y Unidades Criticas.
e Programa Salud Mental.

e Programa de Enfermedades de Transmision
Sexual.
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e Programas de Prevencion del SIDA.
¢ Programas de Participacion y Prevencién de Salud.

¢ Programa Nacional de Cancer Cérvico-uterino y de
mamas.

e Salud Odontoldgica.

e Salud de los pueblos indigenas.

e Seguro Catastrofico (SC).

e Seguro Escolar de Accidentes.

¢ Programa Control de Emision de Fuentes Fijas.
e Salud Ambiental.

¢ Inocuidad alimentaria (7)

También hay prestaciones asistenciales que se
enfocan en algunos tipos de poblacion vulnerable
que es objeto prioritario de politicas de proteccion
social gubernamental. Es el caso de la atencion
provista a beneficiarios de subsidios Unicos
familiares (SUF); pensiones asistenciales de vejez o
invalidez (PASIS), subsidios de cesantia; victimas de
la represion politica (PRAIS); discapacitados
mentales; migrantes; y poblacion en extrema
pobreza. La administracion del financiamiento recae
en el Fondo Nacional de Salud. (10,19-21)

De manera complementaria, las contingencias y
necesidades en salud derivadas de los accidentes de
transito estan sujetas a un sistema de aseguramiento
obligatorio a todos los propietarios de vehiculos
motorizados del pais. Ademads, se cuenta hay una
oferta variada adicional de seguros de salud,
complementarios y voluntarios, de administracion
privada. (20)

También destaca el Programa que aplica la Ley
de Acceso Universal con Garantias Explicitas y la Ley
de Régimen de Garantias Explicitas de Salud (AUGE
o GES), que persigue asegurar acceso oportuno a
servicios de calidad en una serie de patologias que
cubren mas del 70% de carga de enfermedad. Una
proporcion de las actividades requeridas para
enfrentar esas patologias se realiza en centros de
APS. (8,21)

El enfoque en salud familiar también asume
actividades indirectas (desde el individuo que
repercute en la familia o desde la comunidad a la
familia). Las actividades directas orientadas a la
familia cuando hay riesgos de salud o se requieren
intervenciones mas complejas considerando a la
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familia como unidad. Destacan las actividades
orientadas a las familias en riesgo psicosocial. (6,7)

En su practica, el nivel primario de servicios de
salud tiende a priorizar la accion asistencial al
interior de los centros (prestan principalmente
cobertura a quienes demandan atencién), en
desmedro de un enfoque mas integral de APS que
requiere enfatizar simultdneamente el trabajo y
participaciéon activa con la comunidad. El modelo
global de APS plantea que los gobiernos deben
formular politicas, estrategias y planes de accion
nacional intersectorial, en torno a la APS.

En el caso chileno, la accion global intersectorial
y comunitaria tiende en general a ser poco
registrada, con la excepcién de algunos programas
especificos como Chile Crece Contigo, que es de
apoyo infantil y se enfoca en lo comunitario y en la
integracion intersectorial a distintos niveles, como la
comuna. Es importante considerar la accion
multisectorial y social bajo coordinacién de los
municipios. (19-21)

EL NIVEL PRIMARIO EN LAS REDES
ASISTENCIALES

A la Direccion de cada Servicio de Salud le
corresponde la supervision, coordinacién y control
de todos los establecimientos y dependencias. La red
asistencial de los Servicios estd constituida por
Hospitales, Consultorios Generales Urbanos y
Rurales y Postas Rurales de Salud. (2,17)

Existen multiples centros asistenciales de salud,
tanto publicos como privados, que se distribuyen en
la mayoria de centros poblados y sectores rurales del
pais. La mayoria de ellos pertenece al SNSS. Estos
centros pueden proveer tanto atencion hospitalaria
como ambulatoria, o prestar servicios de apoyo
diagnostico y terapéutico, como laboratorios vy
farmacias. Gracias a esa amplia cobertura de
prevision y prestadores de servicios asistenciales, el
sistema de salud alcanza una cobertura geografica y
legal practicamente universal. (2,4,17)

La legislacién sobre Autoridad Sanitaria vy
Gestion define a la red asistencial como “...el
conjunto de establecimientos asistenciales publicos y
establecimientos municipales de atencién primaria de
salud que forman parte del Servicio de Salud y los
demds establecimientos publicos o privados que
subscriban convenio con el Servicio de Salud
respectivo... los cuales deberdn colaborar 'y
complementarse entre si para resolver de manera
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efectiva las necesidad de salud de la poblacién” (Ley
19.337 de 2004, Art. 16) (1)

Segun dicha ley y articulo, también se sefiala que
determina que “la Red de cada Servicio, se organiza
con un primer nivel de atencién primaria, compuesto
por establecimientos que ejercerdn  funciones
asistenciales en un determinado territorio con
poblaciéon a cargo y otros niveles de mayor
complejidad que sélo recibirdn derivaciones desde el
nivel primario de atencién conforme a las normas
técnicas que dicte el Ministerio de Salud, salvo en los
casos de urgencia y otros que sefialen la ley y los
reglamentos”. (n)

La organizacién y funcion de los Servicios de
Salud en redes integradas seguin niveles en el SNSS
tiene caracteristicas muy particulares, diferentes a
otras organizaciones del sector publico. Por ejemplo
y aunque tenga gran complementariedad con la
educacién, el sistema publico de salud requiere

referir a sus usuarios entre diversos niveles de la red
asistencial, segun el nivel en que se pueda encontrar
la respuesta a la necesidad de dicho usuario (lo que
no ocurre en educacién u otra drea). Cualquier
persona que acuda a la APS por un problema de
salud, puede necesitar ser referida oportunamente al
nivel asistencial que tenga la capacidad tecnologica

resolutiva suficiente, como un complejo vy
especializado centro asistencial. (2,17)
Es necesario lograr adecuada organizacion,

expeditos sistemas de referencia de morbilidad y
asegurar eficiencia y equidad. Ello significa que las
Direcciones de Servicios de Salud, para poder
gestionar el adecuado desempeiio de sus
instituciones, requieren contar una dinamica red
que cuente con integracién vertical (entre distintos
niveles de atencion) y horizontal (poder asegurar la
mas eficiente distribucion de recursos del mismo
nivel), como el caso de la APS. (2,17)

Figura 7. Modelo de red asistencial integrada en un Servicio de Salud del SNSS
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Fuente: Elaboracién propia (OCHISAP, 2014)

Conforme a la propuesta internacional de un
modelo asistencial de una red integrada de servicios
de salud (figura 7), se espera que cada red asistencial
cumpla con ciertas caracteristicas y
responsabilidades, entre las cuales destacan tener:
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e Contar con una poblacién y territorio a cargo,
definidos, con conocimiento y responsabilidad
sobre la situacion de salud del area

eQue cuente con una red integrada de
establecimientos de salud que prestan servicios
asistenciales de distinta complejidad, que permiten
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la referencia de pacientes al nivel de resolucion
adecuado.

e Que tenga un primer nivel de atencidn
multidisciplinario que cubre a toda la poblacion
asignada y sirve como puerta de entrada al sistema,

e Que la prestacion de servicios especializados
ocurra en el lugar mas apropiado, ya sea
ambulatorio u hospitalario

¢ Que haya efectivos mecanismos de coordinacién
administrativa y asistencial de los diversos centros
y niveles de la red

e Que la atenciéon de salud esté centrada en la
persona, la familia y la comunidad, especialmente
en el nivel primario de atencion. (16,17)

MINSAL coincide con los principios de Alma-Ata y
planteamientos posteriores, en que una de las
principales lineas estratégicas de accién es la
reorientacidn de los sistemas de salud centrados en
la atencién primaria y orientado a la comunidad, la
cual a su vez requiere ser ampliada y fortalecida. La
atencion primaria de salud es la asistencia sanitaria
esencial basada en métodos y tecnologias practicas,
cientificamente fundadas y socialmente aceptables,
puesta al alcance de todos los individuos y familias
de la comunidad mediante su plena participacion y a
un coste que la comunidad y el pais puedan
soportar, en todas y cada etapa de su desarrollo con
un espiritu de auto-responsabilidad y auto-
determinacién. (6,17)

Dada su importancia, se plantea que es preciso
fortalecer la estructura, recurso y desempefio de la
atencion primaria, que le permitan contribuir a la
satisfaccion de necesidades y equidad en salud,
integracion de las redes asistenciales, y a un mejor
nivel de salud en todos los grupos de la poblacion.

CALIDAD REQUERIDA DE ESTRUCTURA 'Y
DESEMPENO

Existe diversa documentacion normativa ministerial
para resguardar que los centros de APS cumplan con
las debidas condiciones de calidad y eficiencia. A
ello se suma la normativa de la administracién
municipal de APS, entre lo cual se cuenta con los
documentos, con los convenios entre Servicios de
Salud y los municipios, el Estatuto de Atencion
Primaria de Salud Municipal, los mecanismos de
asignacion y distribucion de financiamiento, las
normas técnicas y programas de salud de las
personas.
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En esta documentacion normativa destacan:

La Estrategia Nacional de Salud 2011-2020 y los

planes de trabajo nacionales y regionales
relacionados.
* Los reglamentos y normas técnicas y
administrativas.

Protocolos y guias de practica administrativa y
clinica.

Los programas de salud de las personas, que de
modo importante se ejecutan en la APS.

+ El Régimen General de Garantias Explicitas en
Salud, con sus disposiciones y protocolos
relacionados (Ley 19.966 de 2004).

* La funcidon rectora del Ministerio de Salud,
incluyendo la Ley de Autoridad Sanitaria (DL 1 de
2005). (6,7,11,22,23)

Es importante revisar si efectivamente dicha
documentaciéon con sus indicaciones normativas
relacionadas, permiten establecer las condiciones
especificas para que haya eficiencia y eficacia en el
desempefio y provision de servicios de la APS en
cada comuna y centro asistencial. Por ello, cabe
revisar la necesidad de su eventual adaptacién a las
realidades locales.

El Objetivo 7 de la Estrategia Nacional de Salud 2011-
2020 se refiere al fortalecimiento del sector salud, lo
que implicitamente incluye a mejorar la APS y otros
niveles. Como objetivo para la presente década, esa
Estrategia plantea:

* Mejorar los sistemas de informacién en salud
+ Fortalecer la investigacion en salud

* Aumentar y mejorar la dotacion de recursos
humanos en el sector salud

» Fortalecer el financiamiento del sector

* Mejorar, normalizar y reponer la infraestructura
del sector salud

* Aumentar los mecanismos de participacion
ciudadana y fortalecer el trabajo integrado de los
directivos del sector

* Mejorar la pertinencia en la referencia entre
componentes de la red de Servicios de Salud

* Mantener la participacién y
internacional en salud. (22)

cooperacion
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Entre los esfuerzos de fortalecimiento de APS, se ha
puesto énfasis en el mejoramiento de la calidad,
especialmente desde 2004. Segun el DFL 1 de 2005,
el Ministerio de salud asume como funcién
establecer estandares de calidad de los
establecimientos asistenciales de salud, y de
establecer un sistema de acreditacion para los
centros que estdn autorizados para funcionar. ()

La acreditacion de calidad es definida como el
proceso periodico de evaluacién respecto al
cumplimiento de los estandares minimos que se han
determinado de acuerdo al tipo de establecimiento y
complejidad de las prestaciones. La
Superintendencia de Salud recibi6 la funcién de
administrar y fiscalizar el sistema de acreditacion de
calidad, tanto para establecimientos publicos como
privados. La acreditacion plantea analizar la
estructura fisica organica y funcional de los
establecimientos, con el fin de asegurar un minimo
basico de calidad. Para ello en 2009, Ila
Superintendencia de Salud publicé un manual para
la acreditacion de calidad de los establecimientos de
atencion abierta del pais, en una serie de ambitos
que se sintetizan en el Anexo 3. (23)

La calidad y eficiencia de los centros y programas de
salud no sélo dependen de condiciones intrinsecas
de su estructura y gestion local, sino que de
condiciones del contexto externo a los centros de
APS: los municipios, los Servicios de Salud y el
Ministerio de Salud. Por ello, las condiciones basicas
para la eficiencia debieran ser provistas, o al menos
aseguradas, por la autoridad sanitaria a nivel
nacional y regional, los Servicios de Salud y las
autoridades municipales segtin corresponda. (23)

En este contexto, se requiere resguardar que
existan condiciones de eficiencia en distintos
ambitos, incluyendo: (a) las intervenciones de APS
en la comunidad local; (b) el centro asistencial de
APS; (c) las redes asistenciales de los Servicios de
Salud; y (d) el rol de la autoridad central del SNSS 'y
el cumplimiento de la normativa ministerial.

El apoyo que debiera proporcionar el SNSS - en
sus diversos niveles - a cada centro o programa local
de APS debiera centrarse en las caracteristicas
especificas de calidad o eficiencia que se necesita
tener a cabalidad. Similar situacién de apoyo,
debiesen tener los municipios (aunque sean los
duefios del patrimonio de sus centros de APS). Entre
los requerimientos de calidad de estructura y
desempeiio que deben cumplir los equipos y centros
de APS - para intentar cumplir con los
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requerimientos normativos — destacan los sefialados
en el cuadro 8.

La calidad y eficiencia de los centros y programas
de salud no sdlo dependen de condiciones
intrinsecas de su estructura y gestion local. También
dependen de condiciones que deben existir en el
contexto asistencial a los centros de APS: los
municipios, los Servicios de Salud y el Ministerio de
Salud (en cuanto entidad rectora del SNSS). Las
condiciones basicas para la eficiencia debieran ser
provistas, o al menos aseguradas, por la autoridad
sanitaria a nivel nacional y regional, los Servicios de
Salud y las autoridades municipales segin
corresponda. (15-17)

Los requerimientos de la normativa ministerial
en cuanto a requerimientos de calidad en estructura
y desempeiio considerados deseables, pueden
resultar bastante exigentes respecto al limitado
recurso disponible a nivel local, incluyendo
establecimientos y equipos que han caido en
obsolescencia, limitada mantenimiento, o bien se
han hecho insuficientes frente a una demanda
debida al gran crecimiento de la poblacion asignada.
Ello tiene el riesgo de generar una brecha entre el
exigente nivel esperado segtin la normativa vigente,
y el nivel existente en la gran diversidad de centros
APS, en que predominan limitadas condiciones de
recurso y capacidad de cumplir con el desempeiio
requerido al nivel local, especialmente en la mayoria
de comunas, que cuentan con menos desarrollo
global y una poblaciéon de menores condiciones
socio-econdémicas y mayor carga de vulnerabilidad y
enfermedad. . (7,16)

La planificacién sanitaria a diversos niveles en el
SNSS requiere contar estimacidon precisa y
compromiso politico y econémico que asegure la
existencia de adecuadas condiciones basicas de
organizacion, estructura y recursos que se necesitan
en cada centro. Se requiere asegurar que lo planeado
en los centros asistenciales se podrd cumplir
efectivamente con debida calidad, eficiencia vy
efectividad. (7,16)

La creacion, innovacion o fortalecimiento de un
determinado centro de salud, necesita determinar la
factibilidad de lograr efectivos cambios, inversiones
o aporte de recursos. El esfuerzo debe acompariarse
de la razonable seguridad de que cada centro lograra
cumplir con los objetivos e impacto esperado, tanto
en el sistema mismo, como en la salud de la
poblacion.
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Cuadro 8. Condiciones bdsicas de calidad de estructura y desemperiio en el nivel primario de atencién

Aspectos relacionados
con APS

Requerimientos basicos de estructura o desempeiio

Asistencia sanitaria esencial

Capacidad de cubrir todas las etapas de servicios asistenciales: promocion,
prevencion, curacion, rehabilitacién y cuidados paliativos (a nivel individual y
colectivo).

Enfasis en la promocién y prevencién (sin descuidar lo curativo o rehabilitacién).
Capacidad de cumplir las normas y programas basicos de salud del SNSS.
Planificacion local adecuada, en respuesta a necesidades de salud.

Calidad de la atencion: humanidad, eficiencia, eficacia y equidad.

Basada en métodos y
tecnologias practicos

Uso de normas, protocolos y evidencia relevante en clinica y salud publica
Disponibilidad de equipamiento y tecnologia apropiada, manejable en APS.
Calidad técnica (servicios seguros y de alta calidad).

Competencias del equipo
multidisciplinario

Equipo multidisciplinario suficiente, colaborativo e integrado.

Capacidad resolutiva frente a las necesidades de salud, en el nivel y oportunidad
que corresponda, sirviendo como puerta de entrada al sistema asistencial.
Personal competente, capaz de trabajar con la comunidad.

Adecuada préctica gerencial, clinica y administrativa, segiin protocolos y normas
técnico-administrativas.

Aceptabilidad y adherencia
de los servicios

Buena y humana calidad de interaccion entre personal, pacientes y comunidad,
con trato humanitario y multicultural.

Poblacion a cargo, con
cobertura universal

Territorio, poblacién y cobertura adecuadamente definidos.
Condiciones que favorezcan accesibilidad: geografica, econdmica, de proteccion
social, cultural y temporal (continuidad).

Continuidad (de vida)

Intervenciones integradas seguin planes y programas de salud a lo largo del curso
de vida, segiin necesidad asistencial de cada persona, y segiin normas técnicas y
programas de salud.

Integralidad y continuidad
(en la red asistencial)

Prestacidon de servicios asistenciales en el lugar mas apropiado, con capacidad
resolutiva apropiada.

Articulacién del sistema de referencia de pacientes para respuesta de otros
niveles, segiin necesidades de los pacientes.

Condiciones de equidad e integracion de la red asistencial.

Centrado en la familia y la
comunidad

Capacidad de enfocarse en la persona, en contexto de familia y comunidad.
Mecanismos y estrategias efectivas de contacto con familias y comunidad.

Contribucién a salud y
desarrollo

Trabajo intersectorial y con la comunidad, con prevencion y control de eventos
evitables y apoyo al desarrollo humano global.

Fuente: Elaboracién propia

COBERTURA EN LA POBLACION LOCAL

poblacién que esta inscrita en APS. Entre sus
usuarios destacan aquellas personas que tienen

La cobertura geografica de la APS es favorecida por
una red de mas de dos mil centros ambulatorios de
nivel primario de atencién que desempeiian APS,
distribuidos a través de todos los lugares poblados
del pais. A ello se agregan 106 hospitales de baja
complejidad que en su rol incluyen la funcion de
APS. La APS cubre formalmente al 70,6% de la
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menores condiciones geograficas, econdmicas o
previsionales para acceder a servicios asistenciales
privados abiertos a toda la poblacién,
independiente de situacion de aseguramiento
publico o privado). Las funciones de APS
desempefiadas en los centros de nivel primario y en
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el trabajo de éstos con la comunidad constituyen
una parte esencial de las redes integradas de los
Servicios de Salud. (6,18)

La organizacién legal del sistema asistencial
global de salud (publico y privado) en Chile
permite que la poblacion elija entre diversas
alternativas publicas o privadas, tanto en
aseguramiento como en atencion de salud. No
existen poblaciones objetivo que sean cautivas de
determinados sistemas asistenciales, ni siquiera del
SNSS. Cabe destacar que los beneficiarios FONASA
A no pueden acceder a la modalidad de libre
eleccién, como ocurre con las otras categorias de
FONASA. (15-19)

Desde el punto de vista normativo, la atencion
de modalidad institucional de la APS estd
circunscrita a los beneficiarios FONASA inscritos
en cada centro, pero legalmente, el SNSS esta
potencialmente abierto al uso de toda la poblaciéon
(al mercado nacional), aunque sus usuarios
preferentes y mas frecuentes son los beneficiarios
de su poblacién inscrita. La existencia y accion de
la APS se circunscribe entonces esencialmente al
nivel primario de atencion del SNSS y no se aplica a
los otros sistemas publicos o privados. Ello significa
que, en el caso chileno, el principio de cobertura
universal de APS no aplica cabalmente. (6,17)

El acceso econdémico a la APS se asegura por la
gratuidad de atencién de los usuarios que acuden a
sus centros.

El equipo asistencial de APS constituye el
primer contacto con las personas de la poblacién a
cargo, incluyendo quienes demandan atencién por
una necesidad de salud. Ello incluye actuar como
puerta de entrada al sistema sanitario global. Sin
embargo, coexisten distintos conceptos normativos
y modos de determinar la poblaciéon a cargo u
objetivo.

El término de “poblacion a cargo” de cada
centro de APS se concibe bajo tres estimaciones
simultdneas que no coinciden: (a) Los centros de
APS hacen diagnosticos locales de salud y
programan considerando su responsabilidad
sanitaria sobre el total de la salud de la poblacién
residente del area local asignada (por ejemplo, la
responsabilidad sobre personas con hipertension,
entre los residentes); (b) El Estatuto de Atencién
Municipal reconoce como beneficiarios a la
poblacion beneficiaria de FONASA, aunque el
modelo de APS indica que los centros asistenciales
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estan abiertos a toda la poblacion, independiente
de su condicion previsional, y solo da a los
beneficiarios FONASA cierta prioridad de atencién
(no ser postergados) y menor pago al momento de
uso, segun corresponda; y (c) en la actualidad se
estima (y sobre ello se paga el per cdpita), que la
poblacién beneficiaria es aquella poblacién
inscrita en cada centro de APS especifico. (u,15)

La estructura del sistema de salud no considera
poblaciones cautivas de sistemas especificos. Los
beneficiarios de FONASA (estén o no inscritos en
APS) pueden acudir a otra atenciéon publica o
privada. La modalidad de inscripcién de
beneficiarios parece responder mas bien a una
necesidad interna de FONASA (ya que se relaciona
con asignacién y recepcion de financiamiento cada
centro), que a responsabilidad de cobertura de la
poblacion objetivo en cada d&rea geogréfica
asignada. Ademas, no se requiere ser residente del
area cubierta por el centro, para poder inscribirse.
La normativa indica que solo se pueden inscribir en
un centro asistencial, aquellos que son residentes o
trabajan en el area asignada al establecimiento.
Pero desde el punto de vista legal, existe libertad de
inscripcion o acceso a un determinado centro. (i,15)

Las personas pueden elegir a qué centro
inscribirse, aunque ello quede fuera de su comuna
de residencia. Ello termina por diluir y contradecir
la tedrica responsabilidad de accion de los centros
APS frente a una poblacién objetivo del area
geografica que cubre (y ante la cual realiza
diagnosticos de salud y planificacion local). La
inscripcion en un determinado centro no significa
que esa poblacion sea cautiva de la atencion de
dicho centro, pues el sistema permite que los
inscritos utilicen otras opciones asistenciales
privadas, como es el caso de la modalidad de Libre
Eleccion (atencion privada via un bono de
atencidn, a beneficiarios FONASA). (20)

El equipo asistencial constituye el primer
contacto con las personas de la poblacién a cargo
respecto a la demanda asistencial local. Con ello
cumple su rol de puerta de entrada al sistema
sanitario. Pero la atencidn de nivel primario de APS
solo aplica a 70,6% de la poblaciéon que se inscribe
formalmente en APS, y no a todos los beneficiarios
de FONASA (79,5% de la poblacién ni menos a
toda la poblacion del pais (figura 8). (11,24)

Destaca el planteamiento de FONASA sobre su rol
sobre la cobertura universal solo en su poblacion
asegurada. En sus propuesta de cobertura, FONASA
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« 7 .
plantea que “Queremos ser el seguro publico
solidario y unico que garantiza el acceso universal a
salud de calidad, oportuna y con proteccién

financiera a toda la poblacién asegurada” (Vega ],
Directora de FONASA, 2015). (25)

Figura 8. Proporcién de poblacién beneficiaria FONASA e inscrita en centros de APS, 2017

8.9%

70.6%

OFONASA inscritos en APS

OFONASA no inscritosen APS

ONo FONASA

Fuente: DEIS MINSAL. (2018) Estadisticas beneficiarios FONASA 2016-2017 (24)
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4. INFRAESTRUCTURAY RECURSOS ASISTENCIALES DEL NIVEL

PRIMARIO DE ATENCION

El capitulo sintetiza aspectos relevantes de la situacion de recursos humanos, fisicos y financieros relacionados
con la APS. Destacan la infraestructura, equipamiento e insumos, la asignacién y distribucién del financiamiento,
incluyendo los factores relevantes del déficit financiero y el uso de fondos municipales para la gestién de APS. La
disponibilidad y distribucién del personal asistencial es crucial, especialmente en el caso de los médicos, por su
relevancia y critica situacion de disponibilidad y retencién.

INFRAESTRUCTURA, EQUIPAMIENTO E
INSUMOS

El SNSS cuenta con una serie de establecimientos de
atencion ambulatoria en el nivel primario (cuadro
6). En los consultorios generales se realiza acciones
de salud de atencion ambulatoria de las personas y
sobre condiciones del ambiente, y tiene por objeto
satisfacer las necesidades del nivel primario de
atencion de la poblacidn que se les asigna; cuentan
con dotacién de profesionales de salud, auxiliares
paramédicos, y personal administrativo y de
servicios, considerando las necesidades de Ila

demanda que debe cubrir el establecimiento y las
distintas actividades asistenciales directas o de
apoyo que le compete desarrollar. (2,13)

Los centros ambulatorios de nivel primario de
atenciéon son los encargados de desemperiar la
funcién de APS a través de todo el pais, destacando
que la mayoria corresponden a patrimonio
municipal. Los diversos tipos de establecimientos
ambulatorios de APS cubren poblacion a cargo en
areas geograficas asignadas a nivel de comunas o en
un drea especifica de dichas comunas.

Cuadro 9. Tipos de centros de nivel primario de atencion (SNSS)

Tipo de centro

Caracteristicas relevantes

Centro de Salud Familiar (CESFAM)

Centros APS con énfasis en salud familiar, con poblacion asignada de
20.000 a 25.000 habitantes

Centro Comunitario de Salud Familiar
(CECOSF)

Centros de APS con énfasis en aspecto comunitario y poblaciéon
asignada de 3.500 a 5.000 habitantes

Consultorio de Salud Rural (CSR)

Centros APS con poblacion asignada de 2.000 a 5.000 habitantes
(maximo 20 mil)

Consultorio de Salud Urbano (CSU)

Centros APS con poblacidon asignada de hasta 40.000 habitantes.
Pueden estar adosados a hospitales de baja complejidad

Consultorio de Salud Mental (COSAM)

Centros de APS especializados en salud mental, con coberturas de
poblacion de alrededor de 50.000 habitantes

Servicio de Atencion Primaria de Urgencia
(SAPU)

Establecimientos APS para resolver demanda de urgencia, en general
en horario no habil

Posta Rural (PR)

Establecimientos con auxiliar de salud permanente y cobertura de
areas entre 600 y 1.200 habitantes. Reciben visitas periodicas del
equipo de salud del centro APS del cual dependen funcionalmente.

Estacion Médico Rural (EMR)

Centros asistenciales basados en espacio fisico utilizado
provisoriamente, sin personal residente. Recibe visitas periodicas de
personal del equipo de salud rural cercano.

Fuente: Elaboracién propia, basada en el Reglamento Orgdnico del SNSS - (1,2)

Tradicionalmente  han  existido  consultorios
generales (principalmente en base a medicina
general y personal de salud no especializado) tanto
urbanos como rurales. Sin embargo, el gran cambio
de la demografia con crecimiento de ciudades no se
ha correspondido con la consiguiente red asistencial
que sea pertinente a las nuevas demandas
poblacionales de atencién, y no se han construido
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hospitales de modo suficiente para compensar el
aumento de poblacion. Por ello, se ha desarrollado
una serie de tipos distintos de centros asistenciales
ambulatorios, que no so6lo incluyen medicina general
y familiar, sino que hasta distintos grados de
especialidad y complejidad tecnoldgica de la
atencion (cuadro 9).
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A ello se suman centros ambulatorios vy
hospitales de baja complejidad (actualmente
denominados “Hospitales de la Familia y la
Comunidad”) que son dependientes de los Servicios
de Salud; destacando que en esos hospitales tienen
una capacidad resolutiva y tecnologica que es
apoyada ademds por la infraestructura y recurso
hospitalario, basada en la capacidad esperada de la
medicina general y de otras profesiones sin
especializacion. La APS también es desempefiada

por algunos centros ambulatorios u hospitalarios

privados que por convenio cumplen servicios
delegados, adoptando la misma modalidad
asistencial del SNSS. (2)

En 2012, el Ministerio de Salud registré (a) 73
Consultorios de Salud Mental (COSAM); (b) 181
Servicios de Atencion Primaria de Urgencia (SAPU);
(c) 84 Consultorios Generales Urbanos (CGU); 61
Consultorios Generales Rurales (CGR); 417 Centros
de Salud Familiar (CESFAM); mn6 Centros
Comunitarios de Salud Familiar (CECOSF); y 1.168
Postas de Salud Rural (PSR) (cuadro 10) . (2)

Cuadro 10. Centros asistenciales que realizan APS en los Servicios de Salud, 2012

Servicio de Salud HBC COSAM SAPU CGU CGR CESFAM CECOSF PSR
Avrica 2 1 5 3 8
Iquique 3 7 2 5 2 14
Antofagasta 2 3 6 5 2 5 3 12
Atacama 3 1 4 14 1 16
Coquimbo 5 1 10 1 11 11 6 97
Valparaiso SA 1 6 13 2 10 4 21
Vifia M.-Quillota 8 2 7 10 26 7 28
Aconcagua 2 1 13 5 11
SSM Norte 1 8 13 3 1 18 7 10
SSM Occidente 1 8 3 11 5 18 13 21
SSM Central 4 5 8 11 6 1
SSM Oriente 1 8 9 2 19 4

SSM Sur 5 22 9 2 25 10 12
SSM Suroriente 8 22 8 1 25 3 7
O'Higgins 11 2 7 1 6 25 5 80
Maule 7 1 15 41 16 158
Nuble 5 2 6 28 60
Concepcion 2 2 12 21 3 16
Arauco 4 4 1 5 3 33
Talcahuano 1 1 8 10 11 5
Biobio 6 3 4 11 69
Arauc. Norte 4 1 3 5 3 58
Arauc. Sur 8 5 3 1 6 23 10 139
Valdivia 6 2 6 8 6 10 61
Osorno 5 2 12 4 29
Reloncavi 7 1 5 13 5 89
Chiloé 3 1 8 8 75
Aysén 4 1 30
Magallanes 1 1 2 2 4 3 8
Total SNSS 98 73 181 84 61 417 166 1168

Nota: Hospital de Baja Complejidad (HBC); Consultorio de Salud Mental (COSAM); Servicio de Atencién Primaria
de Urgencia (SAPU); Consultorio General Urbano (CGU); Consultorio General Rural (CGR); Centro de
Salud Familiar (CESFAM); Centro Comunitario de Salud Familiar (CECOSF); Posta de Salud Rural (PSR).

Fuente: Elaborado en base a informacién DEIS MINSAL 2012
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Las dreas geograficas asignadas a cada Servicio
incluyen comunas con muy diverso grado de tamario
de poblacion, urbano-ruralidad y distancia de
centros mas complejos. Los Servicios de Salud con
predominio de comunas de alta ruralidad y relativo
aislamiento geografico cuentan con una mayor
proporcién de hospitales generales de baja
complejidad, como es el caso de S. S. O’Higgins,
Maule y Araucania Norte y Sur, donde también se
cuenta con mayor proporcion de postas rurales. (2)

La denominaciéon o cambio relativo de la
denominacion de consultorios generales a CESFAM,
lo que incluye centros urbanos y rurales. Algunos
aun se siguen llamando “consultorios generales”,
como ocurre en la VIII Region, en cuyos Servicios de
Salud se han instaurado los centros de tipo CESFAM,
en reemplazo de los antiguos consultorios generales
urbanos y rurales (en general son los mismos
centros previos, con algun cambio del modelo).

A su vez, existen centros de nivel primario, que
ademads de la existencia de especialistas en medicina
familiar, pueden incluir la presencia y actividades de
otros médicos especialistas basicos. Ese tipo de
adicién profesional representa una solucién parcial a
la necesidad de innovar o cambiar la caracteristica
de un centro de APS. Mas especificamente, tienden a
ser adaptaciones funcionales a la imposibilidad de
corto plazo, de transformar el centro local en un
establecimiento que pueda cubrir una poblacion
asignada que ha crecido de tal modo que ya requiere
contar con centros asistenciales de niveles mas
complejos e incluso hospitales.

La construccién, ampliacién o reposicion de los
centros asistenciales dependen de inversiones en las
cuales intervienen los Ministerios de Salud,
Desarrollo Social y Hacienda y son orientados por
estudios de la red asistencial. Los establecimientos
bajo  administracién = municipal  pertenecian
previamente al SNSS y con el proceso de traspaso de
administracion a los municipios, el patrimonio de
esos centros fue entregado a los municipios. Sin
embargo hasta la actualidad y en general, las
inversiones en los centros municipales son
aportadas por estimaciones estatales propuestas por
el Ministerio de Salud.

El equipamiento que pueda tener cada centro de
APS depende de las posibilidades financieras
regulares o de inversion que tenga cada centro y
municipio, lo que es muy variable entre ellos. Bajo la
administracion municipal, los municipios tienen la
responsabilidad de mantener y equipar sus
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establecimientos de APS. Hay programas especificos
destinados a aumentar la capacidad resolutiva de la
APS, pero no se cuenta con datos nacionales
oficiales sobre la disponibilidad de equipamiento
relevante a nivel de cada centro o municipio, en
especial aquellos equipos destinados a apoyar las
actividades diagnosticas, terapéuticas e informativas
que deben cumplir los centros de APS.

El tipo y complejidad de cada centro asistencial
que realiza APS debiera ajustarse al crecimiento y
cambios en la poblacion a la cual fue destinado
originalmente a servir, lo que requiere acomodacion
de su infraestructura y recursos. En las ultimas
cuatro décadas, la poblacion chilena ha aumentado
en 61%, pero la variacion del tamarfio de poblacion
comunal ha sido bastante heterogénea, por la
marcada urbanizacion de la poblacion y el
crecimiento de las grandes ciudades. El cambio
demografico y epidemioldgico de la poblacion
también es un factor que debiera ser considerado al
revisar lo que es necesario ajustar en el tipo,
complejidad y numero de centros de nivel primario,
para que la infraestructura de esos centros sea mas
coherente con la demanda esperada, y la accion que
es necesario hacer en la comunidad.

Los centros de nivel primario tienen distinto
grado de antigiiedad de construccién, obsolescencia
y estructura para servir a la demanda local. Se ha
hecho un gran esfuerzo importante en Ila
construccion de nuevos centros especialmente desde
2005, pero aun quedan muchos de ellos que fueron
construidos hace ya varias décadas y destinados a
proveer asistencia a una demanda que ha variado y
aumentado en la poblacidn del area geografica
cubierta, que ha aumentado especialmente en las
areas urbanas. La poblacion del pais aumentd en
40,6% entre 1990 y 2018 y la proporcion urbana
aumentd de 83,5% a 87,0% en ese lapso.

Al aumentar la poblacién en algunas d&reas
urbanas emergentes, no es facil poder cambiar o
aumentar la infraestructura en el corto plazo, para
convertirlo en un centro ambulatorio mds complejo
bien crear un hospital cuando ello se haga necesario.
Los consultorios generales de dreas urbanas cubren
tamarfio de poblacion mas grande, pero la cobertura
de las dreas internas mas pequefias (barrios o
sectores geograficos de una comuna) puede ser
bastante mas heterogénea. La poblacion de cada
sector geografico especifico puede tener muy diversa
condicién socio-econdmica, vulnerabilidad social y
sanitaria, y problemas en salud.
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Los medicamentos constituyen  insumos
esenciales en la APS. Su disponibilidad y entrega a
los usuarios depende de las determinaciones de
arsenal farmacoldgico de APS que cada Servicio de
Salud determina anualmente, y del adecuado y
oportuno suministro a cada centro, incluyendo la
existencia de stocks de seguridad. Ademads de los
medicamentos incluidos en dicho arsenal para APS,
se genera una demanda adicional proveniente de
pacientes que requieren ser atendidos en niveles
asistenciales mas complejos (en listas de espera del
sistema de referencia de morbilidad), pero en el
intertanto solo pueden continuar asistiendo al nivel
primario mientras esperan poder ser atendidos
donde corresponda, lo que puede abarcar un
periodo de enfermedad <y necesidad de
medicamentos que deben  prescritos  por
especialista.. Dichos pacientes no pueden recibir
medicamentos de otros niveles (de especialidad)
hasta que su atencién no se concrete, mientras que
sus necesidades de medicamentos exceden lo que la
APS dispone en su arsenal farmacologico y que
puede ofrecer. Dada esa necesidad no resuelta de
medicamentos (a veces crucial), se han generado las
“farmacias populares” municipales, para contribuir a
que esos pacientes accedan a medicamentos a costos
mds razonables y accesibles. (pagados de su
bolsillo).

De acuerdo a la Encuesta CASEN 2013 (que
reporta datos de encuestados segun sistema
previsional y no sobre el sistema asistencial), indica
que los beneficiarios FONASA accedieron a todos los
medicamentos en 92,7%. El 5,0% accedio sélo a
algunos y 2,3% no accedié a ninguno. Respecto al
pago por recepcion de medicamentos en udltimos
tres meses, en los beneficiarios FONASA, destaca
que el 48,1 los recibid todos gratis, el 13,5 % recibié
algunos gratis, el 37,3 pago por todos y el 1,2% ya los
tenia todos. (2)

EL FINANCIAMIENTO

Las caracteristicas y condiciones del personal
asistencial se rigen por el Estatuto de Atencidn
Primaria de Salud Municipal, que se aplica a los
trabajadores que pertenecen a una administradora
de centros asistenciales de APS, ya sea la
municipalidad misma o a la entidad privada a quien
la municipalidad delegue la administracion. Su rol es
ejecutar en forma personal y exclusiva acciones
directamente relacionadas con APS, incluyendo
acciones que se realizan en rondas asistenciales o

81

bien que faciliten o contribuyan a la realizacion de
las acciones directas de APS. (6)

El Estatuto de Funcionarios Municipales (ley
18.883) rige a quienes estan contratados en los
municipios, que complementa a la ley 19.378. Los
profesionales médicos, quimico-farmacéuticos y
dentistas también se rigen por dicho Estatuto. La
condicién contractual y normativa del personal de
APS ha tenido adaptaciones y complementos
historicos del marco Juridico de la APS Municipal, a
partir de la condicion original de la administracion
municipal. (6)

El personal es clasificado en seis categorias
funcionarias:

e Médicos cirujanos, farmacéuticos, quimico-
farmacéuticos, bioquimicos y cirujano-dentistas

e Otros profesionales (carreras de al menos ocho
semestres de duracién)

e Técnicos de nivel superior (titulo técnico de
egresado de un centro de formacion técnica o de
un instituto profesional, que ha aprobado un
programa de estudios determinado)

e Técnicos de salud (curso acreditado de al menos
1.600 horas)

e Administrativos de salud (con licencia media)
e Auxiliares de servicios de salud.

Los contratos pueden ser indefinidos (ingreso por
concurso y segun el Estatuto) o de plazo fijo. Las
condiciones de carrera funcionaria se establecen
segun criterios que ponderan las entidades
administradoras. La carrera funcionaria es entendida
como el conjunto de disposiciones y principios que
regulan la promocién, mantencion y el desarrollo de
cada funcionario en su respectiva categoria. En cada
categoria, se constituyen 15 niveles diversos,
sucesivos y crecientes (a partir del nivel 15). Cada
funcionario es clasificado segun experiencia,
capacitacion y mérito (esto ultimo, segin una
comision de calificacion comunal). (6)

La modalidad de asignacion y montos del
financiamiento que el Ministerio de Salud aplica a la
APS bajo administracion municipal es crucial, por
cuanto ese tipo de administraciéon involucra al 9o,5%

de esos centros. Cada municipio recibe
mensualmente, de los Servicios de Salud
correspondientes, el aporte principal para la

administracion y desempefio de la APS. (3)



ATENCION PRIMARIA DE SALUD EN CHILE Y EL CONTEXTO INTERNACIONAL

Existen cuatro tipos de aportes principales:

a) El aporte estatal mensual basado en el per capita
basal, fijado por decreto anual del ministerio de
salud, que se incrementa por algunos
indexadores: en promedio se ajusta por los
siguientes factores: pobreza (2,8%); ruralidad
(5,2%): adulto mayor (1,4%), y =zona en
desempefio dificil (3,0%);

b) Aporte estatal por convenios especificos para
actividades especiales, como financiamiento de
SAPU (salas ERA), aporte complementario

parcial por el costo de patologias GES;

c) Aporte estatal por leyes de funcionarios de APS,
que se relacionan con leyes de incentivos; y

d) Lo que cada municipio aporta, segin acuerdo de
cada Concejo municipal y disponibilidad
financiera local. (4-6)

En 2016, el valor per cdapita basal era $4.895
mensuales. La estimacién del per capita estima un
costo asistencial directo (51,7%) asumiendo una
remuneracion media y jornadas necesarias; a lo que
se agrega administracion del establecimiento
(18,7%); administraciéon municipal (6,3%); farmacia
(11,8%); y gastos de operacion (11,8%).

El costo estimado del “plan de salud familiar”
incluia en 2010, 79 tipos de prestaciones por ese
concepto mds 12 prestaciones por el programa GES
(91 en total).

El aporte estatal dirigido al cumplimiento de
programas especificos también incluye Chile Crece
Contigo, Equidad en Salud Rural, Sistema de
Urgencia Rural, Rehabilitacién Integral de Base
Comunitaria y otros. Ademads, del aporte de cada
presupuesto municipal, se cuenta con aportes del
Fondo Comutn Municipal. En 2015, el per capita final
fluctud entre 7.782 pesos mensuales en Quinchao y
4.410 pesos mensuales en Quilicura. (5)

La modalidad de asignacion y distribucion
financiera se basa en objetivos (explicitos e
implicitos) que buscan una serie de beneficios
esperados (como vincular pagos con eficiencia en
desempeiio y resultados, eficiencia distributiva y
equidad). La normativa vigente entrega gran
responsabilidad de cumplimiento de determinadas
metas a los municipios, con compromiso de
cumplimiento que se liga al financiamiento (como lo
indicado en normas y programas de salud, convenios
y el Programa GES).
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En este contexto, se produce un exigente
requerimiento normativo de accion impuesto por la
autoridad rectora del SNSS (el Ministerio de Salud),
que en algunos aspectos se liga al financiamiento - lo
que no es necesariamente coherente ni consecuente
con la muy diversa capacidad asistencial y con la
productividad que es posible obtener de los recursos
locales que poseen los municipios y los centros de
APS; ello es mas critico en las comunas y municipios
mas pobres.

Para que existan condiciones que permitan el
cumplimiento esperado de los centros APS, se
requiere un recurso en general mayor al que
proviene desde FONASA, los Servicios de Salud o de
otras fuentes locales municipales. Ello se evidencia
con las persistentes brechas financieras de la APS.
En consecuencia, no se puede cumplir con todo lo
pactado originalmente (o bien las metas son mucho
menos ambiciosas, para asegurar su cumplimiento).

Es funcién vy responsabilidad bésica del
Ministerio de Salud, que se pueda contar con todos
aquellos recursos y funciones de APS que son
necesarias (en forma adecuada, oportuna y
suficiente) para un adecuado desempefio. Pero falta
el monitoreo y evaluacién de la relacion entre
recursos provistos y desempefio realizado.

La falta de coherencia entre criterios de
cumplimiento de APS que impone la autoridad
sanitaria y los insuficientes recursos financieros que
aporta para lograr el desempefio requerido es de
gran influencia histérica, con arreglos importantes
pero insuficientes. Ello ha contribuido a no poder
resolver de modo suficiente los problemas
inherentes al nivel y distribuciéon del financiamiento
de la APS municipal. Ello redunda en notorias
limitaciones de recurso y desempefio en un nivel
esencial frente a las necesidades de salud de la
poblacién local.

Las Direcciones de Servicios de Salud, que son la
contraparte del convenio con municipios, tienen
limitada injerencia para fortalecer el financiamiento
que debiera corresponder a los planes anuales de
salud consolidados a partir de cada centro y
comuna, pero que es finalmente determinado segun
las posibilidades presupuestarias nacionales, que
proviene asignado y distribuido bajo los criterios y
condiciones determinados por la autoridad sanitaria
nacional (asignacion esencialmente vertical).
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Figura 9. Aporte per cdpita de Servicios de Salud y financiamiento municipal en comunas

seleccionadas, 2011
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La figura 9 se basa en informacion aportada por
Diputado A. Robles (de Tercera Region, que incluye
comunas de Huasco y Alto del Carmen) en debate
de Jornada OPS-MINSAL (2011) sobre si la APS debe
permanecer en los municipios (7). Destaca que, si
bien hay diferencias de 30 a 32% entre el per capita
asignado a esas comunas, destaca que la comuna Las
Condes (comuna del pequeiio grupo de mayores
recursos y elite del pais) aporta un presupuesto
adicional que es casi una vez y media mas que el per
cdpita asignado. En el caso del Carmen, recibe
alrededor de 50% adicional municipal, mas 25%
adicional para fondos de inversion. Ello significa que
cada comuna enfrenta distintas posibilidades de
financiamiento adicionales al per capita, pero cada
comuna cuenta con muy diverso presupuesto
adicional para asignar a la APS local. (7)

La asignacion de pago per capita presume que
cada centro se hara cargo de personas inscritas,
cubriendo individualmente, todo el ambito de
prevencion y curacién, con atencion APS continua e
integral. Al faltar recursos y financiamiento, las
actividades de concentran en lo curativo e incluso en
atencion de wurgencia, en detrimento de la
promocién y prevencién (que incluye trabajo activo
con la comunidad o cobertura activa). Existe el
riesgo de sesgo de mal estimar la cobertura ofrecida
y la efectiva, pues los inscritos no corresponden a
una poblacién cautiva del centro donde aparecen
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inscritos, ni significa que son efectiva e
integralmente cubiertos cada vez que lo necesitan.

Como compensacidén parcial, los célculos de
asignacion y distribucion financiera utilizan
mecanismos de ajuste decididos desde un nivel
normativo central, basados en férmulas teoricas que
incluyen factores que se asumen de un modo muy
general, que podrian favorecer mayor equidad, y
ademas se usa el Fondo Comun Municipal. Las
variables (llamadas indexadores) para ajustar el pago
per capita, no se apoyan en forma precisa
relacionada con las condiciones demograficas,
epidemioldgicas y socioecondmicas de la poblacion
de cada comuna (sino del nivel financiero de los
municipios) y no representan mecanismos de ajuste
adecuados a lo que se pretende lograr, como por
ejemplo mayor equidad en distribucién del
financiamiento. (8)

Ese ajuste permite una correccién imprecisa e
insuficiente  (inadecuada); esos mecanismos
correctores secundarios serian innecesarios si es que
el financiamiento del SNSS permitiera un correcto
modo de distribucién de recursos suficientes a toda
la red nacional, bajo la gestion efectiva de las
Direcciones de los Servicios de Salud. (8)

Dado el nivel y modo de financiamiento del SNSS
que repercute en deficitario recurso disponible en
los municipios, estos ultimos no cuentan con
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suficiente autonomia real o efectiva (salvo
excepciones), para poder adaptar y utilizar sus
propios recursos de un modo suficiente que les
permita responder libre, adecuada y especificamente
a las necesidades locales de cada comuna. Ello
significa que las finanzas tienen utilidad limitada
para asegurar un desempefio optimo de la APS a
nivel local. (9)

El objetivo general proveniente de la logica de
descentralizacion plantea que los municipios
auténomos podrian lograr mejor gestion y beneficios
en salud, con recursos financieros de los Servicios de
salud e incluso propios. Pero ello no ocurre en la
practica y el modo y nivel de financiamiento resulta
inconsistente para muchas de las comunas,
provocando y manteniendo una innecesaria
inequidad. Tanto la asignacion basica estimada,
como los factores de ajuste resultan insuficientes y
distribuidos de modo ineficiente conforme a los
requerimientos asistenciales locales y necesidades de
salud de la poblacion. Esta situacion resulta muy
critica en municipios de pocos recursos que se
ubican en comunas con poblacién de bajos ingresos.

El financiamiento de la APS bajo administracion
municipal es relevante en la APS global, por cuanto
incide en el financiamiento del mas del 90% de la
APS en el SNSS. Desde su creacidn y por diversos
factores, los centros de APS bajo administracién
municipal han operado bajo un histérico déficit
financiero, junto a la carencia y distribucién
inequitativa de otros recursos, como infraestructura,
personal e insumos. (9) Por ello y especialmente
desde 1990, diversos gobiernos han logrado
aumentar en forma importante el financiamiento,
agregando una compleja modalidad de asignacion y
distribucién financiera a los municipios. Ademas del
aumento, se ha buscado que el financiamiento tenga
mayor equidad, objetividad y transparencia, (lo que
requiere de debida y objetiva evaluacion). Por
ejemplo, entre 2000 y 2010, el valor del per capita
basal subio de $841 a $2.320. (5,9)

El financiamiento local de la APS depende de una
serie de factores que influyen en la disponibilidad y
limitaciones del recurso financiero local; entre ellos
destacan: (a) el déficit financiero histdrico global al
cual sigue sometido el sistema publico de salud; (b)
el deficitario nivel de financiamiento que se aporta a
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la APS, que es sistematicamente menor que lo que se
necesita para funcionar y cumplir sus
responsabilidades de modo bésico; y (c) el mayor
requerimiento de gastos por actividades que ha
implicado el programa de Garantias Explicitas en
Salud (GES), que entrega responsabilidad de
aumentar actividades cruciales en los centros de
APS, las que no se han acompafiado del necesario
financiamiento, o incluso se debe pagar atencion
externa al sistema publico, que resulta ser mds cara.
La aplicacion del programa GES ha producido
exigencias asistenciales mucho mayores a que ha
sido sometida la APS, ha ahondado la crisis
financiera y el desempefio de la APS (en desmedro
del resto actividades asistenciales de APS).

El financiamiento adecuado y suficiente de la
APS municipal es responsabilidad de la autoridad
sanitaria. Su incumplimiento obliga a los municipios
a tener que pagar de sus propios fondos por
administrar, lo que resulta muy critico o imposible
en municipios pequefios y aquellos con escasos
recursos propios, los cuales reciben costos fijos per
cadpita (3,00,1) En consecuencia, la limitacién
financiera impide el desempefio adecuado para
cumplir con los exigentes requerimientos del
modelo normativo de APS actual, mientras que la
modalidad y responsabilidad ministerial de aportar
el necesario financiamiento (especialmente ajustar
el valor per cdpita y convenios, asi como cerrar
brechas producidas) no se ha adecuado en debida
consecuencia. (9)

Segun distintos estudios (se proyectan estimaciones
de micro costeo), el déficit estimado de lo que se
aporta por concepto de per capita basal fluctuaria
entre 34% y 52%. Los estudios de la Asociaciéon
Chilena de Municipalidades (ACHM) en 2011, se han
acomparfiado de propuestas especificas respecto a las
variables a considerar para lograr un mejor nivel y
distribucién mas eficiente y equitativa del
financiamiento, planteando escenarios alternativos,
con diverso nivel de financiamiento basal. (8,9) Esa
misma asociaciéon hace “propuestas urgentes” para
mejorar el sistema de pago de programas por
convenios, indicando problemas en oportunidad en
conocimiento acuerdo y entrega de recursos, una
negociacion mas efectiva, e incorporar costos de
administracion. (8,9)
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Figura 10. Factores que contribuyen al déficit financiero del nivel primario de atencién
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el financiamiento total que el municipio necesita insuficiente 'y mal distribuido (en forma

para la administracion y desempeiio de APS
(infraestructura, equipamiento, medicamentos,
personal y financiamiento) y lo que recibe en virtud
de los convenios que los municipios subscriben con
los Servicios de Salud.

Las restricciones financieras basicas de larga data
contribuyen a limitaciones en la cantidad y calidad
de atencion, con una provision de actividades que
por falta de recursos es sistematicamente menor a la
requerida. Ello se relaciona con un déficit de
cobertura encubierto (cuando como alternativa ante
limitaciones de APS, los beneficiarios acuden a
atencion privada o a servicios de urgencia de otros
niveles). Por ese motivo, no se ha logrado resolver la
crisis financiera y a lo mds, logran aumentar
parcialmente una provision de servicios en APS que
es insuficiente para los requerimientos de la
poblacion local. (12)
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inequitativa) se sintetizan en la figura 10.

La falta de recursos limita la capacidad de
respuesta a los requerimientos presupuestarios
especificos y una distribucidn financiera inadecuada
entre comunas y centros asistenciales, por
deficientes mecanismos de estimacidn y asignacion
de presupuesto entre las diversas comunas. También
contribuye a perpetuar la inequidad asistencial y de
salud, en desmedro de la poblacién de comunas mas
pobres y mayores necesidades de salud.

Cabe destacar que el nivel y modo de asignacion
financiera de APS no se complementa por algin
auto-financiamiento local; pues los ingresos directos
de la APS son practicamente inexistentes, ya que la
atencion es gratuita a los beneficiarios. La deficitaria
situacion histdrica se relaciona principalmente con
importantes obstaculos extra-sectoriales que siguen
impidiendo que exista el financiamiento basico que
requiere la APS.
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Un eventual mayor financiamiento - para cubrir
los requerimientos bésicos de la APS - requiere
provenir de una mayor tributacién general, lo cual
no es factible en el corto plazo, pues se contrapone a
los predominantes intereses econdémicos y politicos,
los que influyen fuertemente sobre el Estado
(especialmente el parlamento, que determina en
definitiva las leyes y presupuestos fiscales). El
sistema politico y econdémico vigente en las cuatro
ultimas décadas esta solidificado para impedir
cambios radicales en favor de mayor tributacion y
apoyo al sistema publico de salud.

También se requiere un mayor financiamiento
del sistema de prevision publica en salud, FONASA,
entidad de aseguramiento que incluye un
heterogéneo universo de beneficiarios cuya prima
mensual flucttia desde 7% de sus ingresos (con
predominio de relativos bajos salarios) hasta
gratuidad de prima. Dado que el ingreso global por
primas es muy insuficiente, el Estado debe
contribuir por quienes no cotizan y esto dltimo so6lo
es posible en base a fuente de impuestos generales.

El déficit financiero ha sido incrementado por el
requerimiento de cumplir una serie de prestaciones
del programa GES en la APS. El “plan de salud
familiar” incluia en 2010, 79 tipos de prestaciones
incluidas en ese plan mas 12 prestaciones por el
programa GES (91 en total).

Las positivas evaluaciones de la autoridad
sanitaria respecto al aumento absoluto del
financiamiento para el Programa GES, no se
correlacionan con las necesidades de financiamiento
que necesita cada centro asistencial APS y cada
municipio, para poder cumplir sus funciones
esperadas, conforme a: (a) las actividades que se
necesitan hacer para responder a necesidades de
salud de la poblacién asignada; (b) poder cumplir los
requerimientos asistenciales que se desprenden de la
normativa vigente, como las normas técnicas y
programas de salud; y (c) el mayor gasto concreto
que representa para cada centro de APS, el tener que
cumplir con el programa GES.

Segin un estudio realizado en 2007 por la
Asociacion Chilena de Municipalidades, se formula
que : “..Si bien hoy el Estado ha aumentado la
Inversién en Salud en forma progresiva, a nivel
Municipal existen estructurales alcances en permitir
su financiamiento, en virtud que las prestaciones han
aumentado sus costos, no asi necesariamente los
ingresos de cada Municipalidad, obligando cada dia a
los Municipios a un mayor nivel de aporte econémico,
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el cual a la fecha se considera insostenible desde la
éptica financiera....” (8)

El mismo estudio indicaba que para cumplir con
la canasta de prestaciones (excluidas GES), se
generaba un déficit de 45,8% que debian cumplir los
municipios. En esa época, se estimaba que los
municipios aportaban un 20% del gasto en salud.
Ademas, se indica que desde la modalidad de pago
segun el programa GES contribuia a distorsionar atn
mas la estimacion de aportes, contribuyendo a
déficit financiero. Montero et al (2010) indicaba que
mas de la actividad del gasto municipal de APS va a
las actividades GES. (3,8)

En 2011, se realizo6 un Foro organizado por
OPS/OMS vy el Ministerio de Salud, respecto a la
pregunta ;La atencion primaria de salud debe
permanecer a cargo de los municipios? Destaca que,
en base a comparacién de gastos entre comunas, el
Diputado A. Robles planteé: “...Ila comparacion entre
comunas muestra grandes diferencias en el aporte de
los municipios al financiamiento de la salud y el peso
que este aporte tiene en el presupuesto municipal; de
igual manera, se constatan importantes variaciones
en el per cdpita entre comunas ricas ($106.517 en Las
Condes) y pobres ($36.129 en Pudahuel) ...” (pag. 10)

(7)

El mismo parlamentario también la influencia del
financiamiento en las dificultades de la APS bajo
administracion municipal: “..Las dificultades para
desmunicipalizar son el financiamiento (per cdpita y
aporte municipal), el estatuto de atencién primaria, y
los intereses gremiales y politicos. También hay
oportunidades: el financiamiento debe venir a través
de la ley de presupuesto, de manera que el estado
otorque recursos para la atencién primaria, y
particularmente a la promocidn y prevencion;
mantener el estatuto de atencién primaria para
aquellos que atiendan promocién y o prevencion; y,
liberar los recursos de APS a los municipios...” (pag.

10). (7)

Se produce una inconsistencia entre los planes y
programas nacionales, la asignacion estimada
centralmente con una fuerte influencia o lo que hay
y del aporte historico, y los requerimientos
regionales y locales especificos. Por ello, la
asignacion y ejecucion presupuestaria resulta
inconsistente con respecto a lo que la propia
autoridad pide cumplir, y con lo que se necesita a
nivel local para poder operar adecuadamente, en
respuesta al cumplimiento programatico requerido y
a las necesidades locales de salud.
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El financiamiento de la autoridad sanitaria a cada
municipio incluye una proporcién destinada a la
administracion de APS. Sin embargo, los municipios
terminan finalmente usando de sus propios recursos
municipales para cubrir los déficits de APS (y
utilizan otros fondos compensatorios parciales,
como el Fondo Comun Municipal). Las diversas
fuentes que han revisado el tema de financiamiento
coinciden en indicar que el aporte estatal a la APS
municipalizada resulta insuficiente para dar
cobertura a todas las obligaciones del sector,
incluyendo la gestion de las Garantias Explicitas en
Salud GES. Por ello, la mayoria de Municipios
contribuyen a sostener el sistema con aportes
propios que se estima entre 13% y 20% del gasto por
APS municipal. (3,8,9,11)

Esa historica limitacion del presupuesto
municipal no ha sido considerada obstdculo para
seguir manteniendo la modalidad de administracién
municipal. Esta situacidn atenta contra cualquier
principio basico de gestién, en la cual, un
determinado administrador paga - de su propio
recurso - por administrar (y en proporciéon no
despreciable), especialmente en municipios de
escasos recursos e insuficientes asignaciones de
compensacion financiera parcial.

Esta situacién resulta paradodjica en términos de
gestion, pues un determinado administrador
termina pagando - de su propio recurso - por
administrar (y en proporcion no despreciable). Ello
resulta especialmente critico en municipios de pocos
recursos, que se ubican en comunas con poblacién
de bajos ingresos. Se realiza ademads un ajuste parcial
pero insuficiente hacia los municipios de menores
recursos, a través de distribucion del Fondo Comun
Municipal, pero eso corresponde a una solucién
parcial insuficiente que no debiera ser necesaria (en
caso de contar con un buen sistema de asignacion de
financiamiento).

La vision utilizada - ya desde hace varios afios -
por El Ministerio de Salud en cuanto a generar
“incentivos de desemperfio” aplicados a los centros
asistenciales, en que se comparten riesgos y
beneficios que repercuten en el financiamiento de
cada centro, corresponden esencialmente a una
vision de cuasi-mercado neoliberal (compradores y
prestadores publicos) y no a una red solidaria e
integrada de servicios publicos de salud, donde el
nivel central y los regionales debieran preocuparse
por apoyar a la APS y los centros que estan en
contacto con la poblacion y sus particulares
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necesidades sanitarias. Y todo ello con criterios de
asegurar una red nacional que sea integrada,
solidaria, eficiente y equitativa.

Uno de los objetivos de la modalidad de gestion
municipal asume que el municipio tiene fondos
locales que podria canalizar, mas alld del utilizado
segun presupuesto y posibilidades historicas de
financiamiento. Dada la gran disparidad de
condiciones socioecondmicas de la poblacidn, ello
repercute en gran disparidad de recursos
municipales y fondos que puede manejar cada
municipio (comunas mds pobres tienen a tener
municipios mas pobres). No ha habido solucién
suficiente y coherente con el mejor modo de
financiar este nivel, especialmente en
establecimientos municipales. (Modalidad FAPEM,
luego per cépita inscrito, luego otros ajustes que
efectivamente ajustan parcialmente por necesidad
asistencial).

EL PERSONAL ASISTENCIAL

Las caracteristicas y condiciones del personal
asistencial se rigen por el Estatuto de Atencion
Primaria de Salud Municipal, que se aplica a los
trabajadores que pertenecen a una administradora
de centros asistenciales de APS, ya sea la
municipalidad misma o a la entidad privada a quien
la municipalidad delegue la administracién. Su rol es
ejecutar en forma personal y exclusiva acciones
directamente relacionadas con APS, incluyendo
acciones que se realizan en rondas asistenciales o
bien que faciliten o contribuyan a la realizacién de
las acciones directas de APS. (6)

El Estatuto de Funcionarios Municipales (ley
18.883) rige a quienes estan contratados en los
municipios, que complementa a la ley 19.378. Los
profesionales meédicos, quimico-farmacéuticos y
dentistas también se rigen por dicho Estatuto. La
condicién contractual y normativa del personal de
APS ha tenido adaptaciones y complementos
historicos del marco Juridico de la APS Municipal, a
partir de la condicién original de la administracién
municipal. (6)

El personal es clasificado en seis categorias
funcionarias:

e Médicos cirujanos, farmacéuticos, quimico-
farmacéuticos, bioquimicos y cirujano-dentistas

¢ Otros profesionales (carreras de al menos ocho
semestres de duracion)



ATENCION PRIMARIA DE SALUD EN CHILE Y EL CONTEXTO INTERNACIONAL

e Técnicos de nivel superior (titulo técnico de
egresado de un centro de formacion técnica o de
un instituto profesional, que ha aprobado un
programa de estudios determinado)

e Técnicos de salud (curso acreditado de al menos
1.600 horas)

e Administrativos de salud (con licencia media)
e Auxiliares de servicios de salud.

Los contratos pueden ser indefinidos (ingreso por
concurso y segun el Estatuto) o de plazo fijo. Las
condiciones de carrera funcionaria se establecen
segun criterios que ponderan las entidades
administradoras. La carrera funcionaria es entendida
como el conjunto de disposiciones y principios que
regulan la promocion, mantencion y el desarrollo de
cada funcionario en su respectiva categoria. En cada
categoria, se constituyen 15 niveles diversos,
sucesivos y crecientes (a partir del nivel 15). Cada
funcionario es clasificado segun experiencia,
capacitacion y mérito (esto ultimo, segin una
comision de calificaciéon comunal). (6)

El recurso humano de la APS bajo administracion
municipal es relevante por cuanto corresponde a
mas del 9o% del personal de la APS global en el
SNSS. El Estatuto de Atencion Primaria de Salud
Municipal, estipulado en la Ley 19.378 (1995), norma
la administracion, régimen de financiamiento y
coordinacion de la atencién primaria de salud.
También regula la relacion laboral, carrera
funcionaria, deberes y derechos del respectivo
personal que ejecute acciones de atencion primaria
de salud. (13)

Cabe destacar el enorme esfuerzo y dedicacion
desplegado por las autoridades, gerentes y personal
de salud en todo el pais, para contribuir al continuo
funcionamiento de este relevante tipo de atencion.
La amplia cobertura nacional lograda en los
programas basicos de salud, como en el caso de la
atencion materno-infantil, ha contribuido
positivamente a la importante mejoria de
condiciones de salud de la poblacidn.

Cabe destacar que en los primeros dias de inicio
del gobierno del periodo 2014-2018, se difundio el
documento de la Comision Nacional de Salud de la
Nueva Mayoria denominado “La salud en Chile:
sentando las bases para un nuevo sistema para todas
y todos” (marzo de 2014) (14) .Dicho documento
destaca los problemas y necesidades de mejorar la
provision de servicios de salud, y plantea procurar
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una atencion primaria fuerte como base del sistema
de salud. Entre los principales elementos centrales
para ese fortalecimiento, se planted el adecuado
financiamiento y fortalecimiento de los equipos de
trabajo con mejores condiciones de trabajo,
formacién, mejor gestion y nuevas tecnologias.
También se sugirié incluir la salud rural dentro de
las prioridades de mejoramiento. (14)

En el contexto del SNSS, no existe un nivel de
referencia preciso que determine la disponibilidad
de personal que se requiere - en cantidad y tipo de
personal asistencial de salud - por cada centro
asistencial o por volumen de poblacidn objetivo. Los
estudios o evaluaciones sobre el recurso humano se
basan en la existencia histérica de la dotacién, en
referencias obtenidas al observar el nivel logrado en
otros paises, o bien en niveles recomendados
internacionalmente para APS. (15)

Como referencia no precisa, el Art. 1 del Estatuto
de APS Municipal indica que la dotacién adecuada
para desarrollar las actividades anuales, serd fijada
por la entidad administradora correspondiente. (13)
Deja al criterio de dicha entidad, considerar los
siguientes aspectos:

e Poblacién beneficiaria

e Caracteristicas epidemiologicas de la poblacion
objetivo
e Normas técnicas que imparta el Ministerio de

salud

e Numero y tipo de establecimientos de APS a cargo
de esa entidad

e Disponibilidad  presupuestaria afio

respectivo.

para el

La fijacion de la dotacion es anual y en caso de que
eventuales observaciones del Servicio de Salud a esa
propuesta no sean aceptadas por la entidad
administradora, entonces se conforma una comision
que incluye al Secretario Ministerial de Salud y al
alcalde (pero no al Director del Servicio), que
finalmente determina la dotaciéon anual (15). Cabe
recordar que los profesionales de salud, en especial
los médicos, son el recurso crucial en el
funcionamiento de APS.

La falta de mayor precision, la falta de referencia
para estimar mds concretamente las horas
profesionales requeridas representa una seria
discrecionalidad y ambigiiedad que impide contar
con una distribuciéon mas eficiente y equitativa del
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personal asistencial, y no es el modo de enfrentar e
intentar solucionar la crisis de personal que ha
acompafado la existencia de la administracion
municipal de la APS.

La falta de un mecanismo mds preciso y
comparable a nivel nacional para estimar la dotacion
de personal que se necesita, implica una falencia de
planificacion que pueda ser mas adecuada, efectiva y
equitativa. Ello se necesita para definir
concretamente los requerimientos de personal
asistencial de APS en la realidad del SNSS en Chile,
incluso a nivel de cada centro asistencial. El
requerimiento de personal debe estimar el nimero
preciso de horas semanales necesarias para cumplir
los programas y actividades de salud (a su vez

poblacion objetivo), adaptado a al tamafio de
poblacién y sus necesidades de salud locales.

La figura 1 sintetiza algunas de las causas relevantes
de la insuficiencia y distribucion inadecuada de
profesionales asistenciales de APS, en especial de
médicos. El déficit y mala distribucién contribuye a
limitar el desempefio asistencial y el esperado
impacto sanitario. También contribuye a perpetuar
la inequidad asistencial y de salud, en desmedro de
la poblacion de comunas mas pobres. El personal
asistencial de salud - recurso clave para la gestion y
accién en APS - ha recibido mejoramientos parciales
importantes, via estatutos o logros gremiales. Pero
no resultan suficientes para asegurar satisfactorias
condiciones de trabajo, gratificacion y retencion de

adecuadamente estimadas en torno a las normas dicho personal, ni ha permitido lograr una
técnicas y programas de salud aplicados a la distribucién mas equitativa.
Figura 11. Factores que contribuyen a la insuficiencia e inequitativa distribucién de profesionales
asistenciales en el nivel primario
EFECTOS Limitaciones de desempefio Inequidad asistencial y de salud en
1 asistencial e impacto sanitario desmedro de comunas mas pobres
[ J
PROBLEMA - - - +—— ——
CENTRAL | Profesionales asistenciales insuficientes y mal distribuidos |
CAUSAS Incorporacion de Emigracion frecuente del Distribucién inequitativade
profesionales menor que personal calificado personal asistencial calificado
las necesidades de APS
| | Condici C
Formacion médica : - Londiciones ontratos
o Tendencia Deficientes insatisfactoriasy — municipales sélo
limitada frentea f I o
necesidades de APS protesiona mecanismosy || limitado futuro locales
apriorizar otros estrategias para laboral influye en
niveles y sectores atraer baja adherencia Menos atraccion
profesionales contractual en lugares
Poca atraccionen pobres, ruralesy
lugares pobres, — - aislados
rurales y aislados Opciones =
laborales mas {\/Iagl or atrac_uoln p(;)r
ventajosas fuera rabajo en niveles de Faltadeplan
Ausencia decarrera de APS especialidad aracepanssy
funcionaria atracii estrategias para
uncionaria atractiva L mejorar la
Mejores ofertas Ausencia de carrera distribucionde
detrabajoen funcionaria atractiva profesionales
sector privado

La posibilidad de contratar y mantener personal
local no depende solamente de que haya
financiamiento dispuesto para ello. Los centros de
APS no tienen capacidad de autofinanciamiento
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local y no reciben recursos suficientes para cumplir
con los requerimientos técnicos y programaticos y
con las necesidades sanitarias locales. También es
importante la capacitacion continua del personal
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para ejercer apropiadamente las funciones de APS y
evitar la mantencion del modelo bio-médico.

La formacion de pregrado, especialmente
médicos, prioriza el trabajo en niveles mas
complejos, de especialidad y hospitalarios, con foco
curativo. La cultura prevalente en esa profesion
tiene similar prioridad, asi como atraccién por el
trabajo parcial o total en el sector asistencial
privado. Aun para profesionales motivados, existen
pocas condiciones salariales y de modo de vida que
representen atraccion por desempefiarse en APS de
lugares urbanos pobres, rurales y sectores aislados
geograficamente, especialmente si no hay incentivos
profesionales atractivos.

A pesar de que el Estatuto de APS municipal estipula
una carrera funcionaria, y se han establecido
incentivos importantes para la integracién vy
permanencia de médicos en la APS, especialmente
en medicina familiar, los incentivos aportados no
resultan suficientes para asegurar permanencia del
personal calificado, considerando que los
profesionales estan abiertos a otras opciones de
contrato funcionario, tanto en los Servicios de salud
como en otros sistemas asistenciales, ya sean
publicos o privados. El sistema de contratos en la
administracion ~ municipal, = dependiente = de
condiciones en cada una, es menos atractivo que la
incorporacién de profesionales a los Servicios de
salud, incluyendo los centros de APS que pertenecen
a dichos Servicios.

La posibilidad de distribucion directa y de corto
plazo de personal asistencial mds escaso y calificado,
como los médicos y otros profesionales de salud,
escapa del control o ambito de accion del Ministerio
o los Servicios de Salud, y es un aspecto que ajeno al
sistema de administracion municipal a nivel local.
Entre compensaciones parciales al problema, se
permite que personal asistencial crucial pueda ser
enviado en comision desde los Servicios a los
municipios (ajustes secundarios a un sistema de
distribucién que no opera segun la normativa
imperante). Las becas de especializacién también
funcionan como incentivos para la atraccién de
médicos a la APS.

La incorporacién de profesionales extranjeros,
especialmente médicos, representa una solucion
parcial al déficit de médicos nacionales en APS.
Entre otros aspectos, ello acarrea un doble problema
adicional: los inmigrantes tienden a privar a sus
paises de origen de valioso y necesario personal
sanitario, y hay importante proporcion de médicos
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extranjeros que no reune adecuadas condiciones de
conocimientos y competencias para desempefiar con
buena practica la profesion clinica bédsica que se
necesita en APS.

Los centros de APS tienen muy distinto grado de
atraccion y adherencia de profesionales de salud.
Ello es mejor en los centros generales urbanos, en
desmedro de aquellos rurales, aislados o en sectores
de poblacién de bajo nivel socioecondémico. A pesar
de esfuerzos de incentivos y de formacion de
especialidad en temas como salud familiar o
formaciéon gerencial, la falta de adherencia
profesional a la carrera en APS indica la falta de
recursos y estrategias para procurar una mejor
incorporaciéon, mantenciéon y distribucion de
profesionales de salud en la APS, a lo largo del pais,
con particular énfasis en aquellos lugares donde el
personal calificado en mas escaso y necesitado.

LOS MEDICOS EN EL NIVEL PRIMARIO DE
ATENCION

Los médicos que se desempefian en la APS del
SNSS constituyen un tipo de profesional esencial,
que realiza un crucial desempefio clinico (tanto
preventivo como curativo) y ademds tienden a
asumir liderazgos y roles de gestion en los equipos
de personal, centros asistenciales, programas de
salud y en el trabajo activo con la comunidad,
abiertos a una cobertura activa en la poblacion.
Como parte del equipo de salud, constituyen el
personal de primera linea asistencial respecto a la
poblacién, sus necesidades y los factores
condicionantes de dicha poblacién. Ademas, los
médicos de APS pueden asumir un rol clave en
resguardar y coordinar la referencia de morbilidad
de sus pacientes, para asegurar el oportuno y
efectivo acceso a los niveles asistenciales de mayor
tecnologia que pueden tener capacidad resolutiva
especifica.

El 2011, se estimaba que existian 29.996 médicos
en el pais, de los cuales 12.983 se desempefiaban en
el sector publico (43% del total) y 2.394 trabajaban
en la APS (8% del pais y 18% del sistema publico).
(16-18) Segun un estudio de MINSAL y Banco
Mundial (2010), la brecha de médicos en APS puede
fluctuar entre 37% y 62% La gran mayoria de los
médicos de APS son generales, y una minoria se ha
especializado en medicina familiar. (15)

Las limitaciones de cantidad, condiciones
salariales y de trabajo de los médicos en APS se
relacionan con la carencia histéorica de
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financiamiento y recursos que tiene el sistema
publico en salud desde los 8os, y la atraccion del
emergente sector privado. A pesar de que se ha
realizado importante mejoramiento paulatino desde
1990, el recurso médico y sus condiciones contintia
siendo critico en APS. La incorporacién importante
de inmigrantes médicos, ha paliado parcialmente la
carencia de personal médico en APS. Estimaciones
generales asumen que la proporcién inmigrante de
médicos en APS alcanzaria ya al 50% (17).

Los salarios en centros de APS atn se encuentran
por debajo de la oferta en la practica privada,
haciendo las remuneraciones muy  poco
competitivas en relacién a ingresos de empleos
alternativos fuera del SNSS. Las mejoras salariales
tienden a lograrse bajo presiones gremiales y no en
base a planes adecuados de condiciones y salarios de
los recursos humanos en APS.

A pesar del esfuerzo en mejorar las condiciones
salariales y otras del trabajo cotidiano, se mantiene
una predominante insatisfaccién médica, junto a la
falta de infraestructura e inversiones en nueva
tecnologia que apoyen la labor médica y la carencia
de incentivos y oportunidades suficientes para
seguir creciendo profesionalmente. Esto ha
generado un éxodo masivo de médicos desde el
sector publico, donde resulta casi imposible atraer
especialistas jovenes que mantengan y renueven el
sistema o que se integren en los servicios de
regiones. En la cultura médica, el trabajo en APS
tiende a parecer menos atractivo que la posibilidad
de buscar especializacion y trabajo en niveles mas
complejos. La oferta de especializacion en salud
familiar (para desempefiarse en APS) es un aspecto
importante pero no logra ser suficientemente
atractiva como para asegurar permanencia en todos
los centros. Ademads, la reforma sanitaria reciente y
el programa GES han impuesto una serie de
exigencias al desemperfio rutinario de médicos, pero
que no se mejoran las condiciones para hacer
atractiva la permanencia de ellos en la APS. (16-18)

El Colegio Médico concentra sus propuestas en
una serie de aspectos criticos que también incluyen
al recurso y desempefio de médicos en APS, nivel
que es visto en el contexto de las redes asistenciales
de los servicios de salud, y repercuten temas criticos
en APS, como es el caso de carrera funcionaria. (19)
Entre los planteamientos y demandas recientes del
Colegio Médico destaca:

« Se requiere de carrera médica funcionaria, a través
de una Carrera Médica Unica (misma ley y
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derechos), incluyendo a quienes se desempefian en
municipios...

o Las condiciones de atencion, con estandares
adecuados de atencion, incluyendo el rendimiento
de cada tipo de médico.

Infraestructura y recursos, inversiones en
tecnologia, mejor integracion de la Red de Salud...

» Formacion de Especialistas, para asegurar que
existan espacios para la docencia haya compromiso
con la docencia, efectiva regionalizacién docente-
asistencial, alianzas interuniversitarias para
formacion profesional, especialmente médicos, y
respaldar a los médicos que cumplen funciones
académicas de pre y postgrado.

Fortalecer la Atencion Primaria de Salud, a través
de efectiva integracién de niveles (cuerpo legal
unificado), aumento de capacidad resolutiva,
suficiencia de médicos generales y especialistas
suficientes, asi como carrera funcionaria.

Médicos Residentes, estableciendo a nivel legal el
caracter de funcionario publico de todo médico
becario.

Servicios Externos: El AUGE impone por ley
cumplir con prestaciones y para eso se recurre a la
compra de servicios externos, nuestra institucion
acord6 apoyar una disminucion progresiva de la
compra de servicios a empresas de especialistas,
fomentando la realizacion de tales actividades por
profesionales funcionarios que se desempefien con
un minimo de 22 horas semanales.

Descentralizar y fortalecer las regiones: Con el fin
de estimular la permanencia de médicos en
regiones, se solicita revisar las asignaciones de
zona, los incentivos laborales y de formacion
continua, que estan contenidos en la Ley 19.664,
para que los médicos puedan permanecer en los
lugares con mayor carencia de especialistas.

o Aumento de sueldos base y garantizar el pago de
las diversas asignaciones que estdn establecidas en
las normas especiales para profesionales
funcionarios de los servicios de salud (Ley 19.664,
2000)

o Ademas, se solicita un aumento del sueldo base
para hacer las remuneraciones mds competitivas
frente el sistema privado.

 Vincular la re-certificacion profesional con el
proceso de acreditaciéon de la Ley N° 19.664, con
reconocimiento de acreditacion en cargos futuros y
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garantizar cupo financiero para médicos que
acrediten.

« Jubilaciones, en que se solicita una ley de incentivo
al retiro permanente para aquellos médicos que
han dedicado su vida al sistema publico. (19)

A su vez, los Médicos de Atencion Primaria del
Colegio Médico (2013)3 plantean como principales
problemas de los médicos en APS: (a) Inestabilidad e
Insatisfaccién laboral; (b) Inequidad de trato entre
distintos municipios; (c¢) Falta de incentivos para
trabajar en la APS; y (d) Escasas posibilidades de
capacitacion y especializacion. Destacan que hay
desintegracion de la red sanitaria y precariedad del
trabajo médico en los centros de salud publicos, y
que hay ausencia de una politica integral de
desarrollo para el recurso médico de la atenciéon
primaria. (17-19)

Entre las propuestas de los Médicos de Atencion
Primaria del Colegio Médico destaca:

« Disminuir el déficit aproximado de 1.500 médicos
en la Atencién Primaria.

« Mejorar los rendimientos de atencién (un minimo
de 15 minutos para la atencion de morbilidad).

o Trabajar en condiciones permitan otorgar una
atencion de calidad.

o Aumento de la capacidad resolutiva.

o Destinar tiempo para Prevencion y Promocién de
Salud.

o Disminuir la inestabilidad laboral.

« Regular el tema de la atenciéon de urgencias en
atencion primaria.

« Mejorar las remuneraciones.
o Reuniones Clinico Administrativas de Estamento.

« Participacién en los Consejos de Desarrollo local.
(19) Para poder solucionar los problemas de
médicos en APS, los médicos de APS del Colegio
Médico plantean que debiera haber: (a)
Financiamiento desde el Ministerio de salud; (b)
sustento legal para su implementaciéon municipal;
y (c) evaluacion en su funcionamiento de parte de
los gestores de red. (17,19)

A su vez, las limitaciones del recurso vy
desempeiio médico en los centros de salud APS
repercute en la atencién de pacientes, y ocurre junto
a una serie de otros aspectos limitantes
relacionados: falta de horas médicas y de otros
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profesionales; escaso tiempo para la atencion de
salud; falta de medicamentos y examenes; falta de
especialistas; todo ello tiene una repercusiéon grave
en el resto del sistema publico de atencion.

Destaca asimismo que los planteamientos del
Colegio Médico estan en linea con el documento “La
salud en Chile: sentando las bases para un nuevo
sistema para todas y todos. Documento final”, de la
Comisidn Nacional de Salud de la Nueva Mayoria 17
de marzo de 2014. (14) Por su parte el Gobierno en
general y el Ministerio de Salud en particular,
cuentan con poco margen para lograr soluciones de
mejoramiento adicionales que sea mas integrales y
definitivas. Ello, porque la accion financiera e
institucional esta bastante constrefiida en el corto
plazo, lo que impide cumplir con las prioridades
gubernamentales y las acciones y planes que permite
el marco financiero permitido por el presupuesto
anual del sector (esencialmente con una inercia
histérica de monto para la gran mayoria de items de
gasto).

A pesar de las negociaciones y presiones
crecientes del Colegio Médico y de otros gremios de
la salud, asi como la Confederacion Nacional de
Funcionarios de la Salud Municipal (CONFUSAM) la
posibilidad de una respuesta efectiva de corto plazo
parece trascender la capacidad de decision del
propio gobierno, y so6lo se puede remitir
paulatinamente a  acuerdos  parciales de
mejoramiento. Sélo cabria esperar una mayor
posibilidad de respuesta efectiva y solucion
paulatina, si es que aparecieran posibles soluciones
provenientes de un mayor financiamiento, vy
cambios de leyes y marco normativo resuelto por el
parlamento. Es el parlamento la entidad esencial
para apoyar proyectos gubernamentales y
requerimientos de la ciudadania.

A su vez, es improbable que existan las
condiciones politicas de corto plazo, para que el
parlamento apruebe un mayor financiamiento e
inversiones que deben provenir de la fuente estatal,
a su vez dependiente esencialmente de los
impuestos nacionales. La principal limitacion es que
las condiciones econdmicas actuales del pais y el
marco legislativo del pais que en el modelo politico y
economico actual dificulta una mayor recaudacion
tributaria (salvo por crecimiento econdémico del
pais), a pesar de los «claros requerimientos
planteados por trabajadores del sector publico,
como ocurre con el gremio médico.



VIGENCIA, EXPERIENCIA Y DESAFIOS

SUSTENTABILIDAD DEL NIVEL PRIMARIO
DE ATENCION

De un modo similar a lo que ocurre en los sistemas
publicos de salud en paises en desarrollo, y donde la
APS se realiza principalmente en esos sistemas, los
centros de nivel primario en Chile se mantienen en
forma permanente, con limitaciones de recursos
fisicos (infraestructura, equipos e insumos), asi
como de financiamiento y personal asistencial.

Dada la limitacién financiera histdrica de los
centros de APS, éstos no pueden ser sustentables en
forma autéonoma, ya que ademds que no tienen
ingresos de pago de los usuarios, al momento de
proveer servicios. El principal financiamiento local
proviene del nivel central, destacando la asignacion
per capita ajustada, el Programa GES, programas d
fortalecimiento de la APS y convenios. En muchos
de los centros, la APS no resulta suficientemente
sustentable en base al aporte regular asignado
especificamente por FONASA vy los fondos propios
que pueda aportar cada municipio.

Como sobrevivencia estructural y funcional, se
requiere contar con fondos extras municipales
directos o del fondo comtn municipal, y realizar un
desempeiio menor al esperado segun los
requerimientos programaticos y demanda sanitaria
de la poblacién objetivo. La situacién de
sustentabilidad de los centros de APS es variable y es
influida por la capacidad financiera de los
municipios, mientras que los factores (indexadores)
de ajuste financiero al nivel local resultan parciales e
inadecuados. La limitada sustentabilidad de la APS
finalmente se logra con limitados recursos y gran
esfuerzo, destacando el acceso de la poblacion a los
centros de APS, en que muchos aportan atencion
continua aunque por urgencia, como sucede en
aquellos que tienen SAPU, en los consultorios y
postas rurales. Como acceso alternativo cuando el
acceso a la ASPS es limitado, parte de la poblacion
opta por acudir a los servicios de urgencia primarios
o incluso de niveles mds complejos (como
hospitales) o bien utilizar la modalidad de libre
eleccion a través de utilizar atencidn privada
lucrativa, mediante un copago.

Otro mecanismo de adaptacion al recurso y
desempefio limitado (que impide mayor eficiencia y
sustentabilidad) es que la accién de la APS local se
concentra en lo curativo (especialmente en la
funcion médica) y en caso de mayor restriccion de
recursos, se prioriza la atencién de urgencia. Ello es
también es interpretado como la cultura de un
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modelo biomédico, aunque se trata de dos aspectos
distintos.
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5. GESTION Y DESEMPENO EN EL NIVEL PRIMARIO DE ATENCION

La calidad del desemperio de la APS depende de mulltiples factores, incluyendo la capacidad de gestién y recursos
locales; la cobertura de la poblacién a cargo; la diversidad de comunas; el grado de articulaciéon de la red
asistencial; y la inequidad social y sanitaria entre las comunas. La administracién municipal de salud asume
ventajas del gobierno local, pero es importante considerar aspectos criticos que se pueden relacionar tanto con ese
tipo de gestién, como con la situacién que afecta a la APSS 'y al SNSS en forma global.

LA GESTION LOCAL

En el caso chileno, destaca que la practica de la APS
se concentra especificamente en la gestion y
actividades del nivel primario de atencion del SNSS,
especialmente en su ambito intra-mural. La labor
extramural hacia la comunidad y otros sectores
también es desempeiiada en centros de ese nivel,
pero de un modo mas heterogéneo y poco
registrado.

La gestion y el desempefio en el nivel primario de
atencion resultan mas efectivos cuando los centros
que realizan APS pueden contar con: (a) equipos
asistenciales multidisciplinarios integrados y con la
competencia esperada para cumplir las funciones de
APS; (b) debido apoyo gerencial y administrativo
local; (c) recurso bdsico suficiente; (d) tecnologia
apropiada (local, o expedito acceso a una
alternativa); (e) contacto directo con la comunidad;
y (e) adecuada y expedita integracién con los otros
niveles de la red asistencial, incluyendo la
interaccién de la gestion municipal y apoyo del
Servicio de Salud. (1-4)

La gestion del nivel primario se ubica en uno de
los tres niveles de administracion del SNSS: (a) la
administracion ministerial central que cumple un
rol normativo y rector, con las directrices, normas y
programas nacionales que buscan ser cumplidos a
nivelo local; (b) la administracion regional y
subregional de los Servicios de Salud; y (c) la gestion
local, tanto a nivel comunal como especifico de cada
centro asistencial. (2-6)

Las brechas existentes entre el desempefio
logrado respecto al esperado en cada centro (segun
requerimientos normativos y los convenios de
administracion), representan falencias que apelan a
revisar si es que dichas brechas obedecen
esencialmente a: (a) un simple incumplimiento o
ineficiencia local de lo que debiera desemperfiar el
centro, segun su capacidad instalada concreta; (b)
excesivo nivel de exigencia por parte de una
autoridad central, que simultineamente no aporta
los recursos y medios, para que el nivel local pueda
cumplir con lo requerido por dicha autoridad; o (c)
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ineficiencia de la gestidon y el desempefio que sea
secundaria a falta de recursos.

El amplio rango de actividades asistenciales que se
realizan en el nivel primario de atencién del SNSS
son aplicadas de forma homogénea a nivelo
nacional, bajo las indicaciones de la normativa
ministerial y de los programas nacionales de salud.
Ello facilita una accién similar a lo largo del pais y
coinciden con las acciones formuladas en Alma-Ata,
destacando:

e la asistencia materno-infantil, con inclusion de la
planificacion de la familia;

ela inmunizacion contra las

enfermedades infecciosas;

principales

ela prevencion y lucha contra las enfermedades
endémicas locales;

e e] tratamiento apropiado de las enfermedades y
traumatismos comunes; y

e el suministro de medicamentos esenciales;

e la educacion sobre los principales problemas de
salud y sobre los métodos de prevencién y de lucha
correspondientes;

e la promocion del suministro de alimentos y de una
nutricion apropiada,

e un abastecimiento adecuado de agua potable y
saneamiento basico (2,3,7)

En las ultimas décadas, las limitaciones del
desemperfio para cumplir con todas las actividades
(prestaciones asistenciales) de la APS en el nivel
primario han estado esencialmente relacionadas
con:

e déficit de recursos (a pesar de las importantes
mejoras realizadas, especialmente desde 1990);

e inconsistencias del modelo del aplicado tanto al
SNSS global (mezcla y confusion de ldgicas
publicas y privadas);

euna descentralizacion que ha favorecido la
inequidad; y
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e la atomizacién y fragmentacion favorecida por la
administracion municipal. (8-u)

La administracion municipal de salud ha permitido
el desarrollo de un activo y complejo sistema
técnico-administrativo de gestion de APS. Ello
incluye la normativa y capacitacion para realizar un
dindmico manejo de financiamiento, presupuesto
municipal y otros recursos, gestion del personal
(contratos locales), desempefio asistencial, técnico y
administrativo y manejo de wun sistema de
informacion y reportes e interaccién con otros
niveles. Ademas del sector salud, la compleja gestion
municipal también abarca la administraciéon en
educacion y otras multiples funciones, destacando
de tipo intersectorial de desarrollo comunal, y el
trabajo con participacion de la comunidad. (8-u)

La capacidad de gestion local de APS depende de
la capacidad de gestion municipal global. Muchas
veces la gestion se delega en departamentos, oficinas
o corporaciones municipales que son quienes
manejan la APS. Sin embargo, los requisitos de
funciones y responsabilidades de los alcaldes no
exigen que, para ejercer ese cargo, dichas
autoridades elegidas por la comunidad tengan que
contar con la debida capacidad, experiencia y
competencias que son necesarias para administrar
un tema tan amplio y complejo y de tanta
responsabilidad. Incluso existen municipios de
comunas con poblacién superior al medio millén de
residentes. (12,13)

Aunque los alcaldes deleguen funciones de
administracion a oficinas y entidades internas y
externas, la gestion recae finalmente bajo su directa
responsabilidad técnica, financiera y administrativa:
por ello, es crucial que puedan contar, con el apoyo
de un efectivo equipo técnico-administrativo. (6,12)

La estimacion de la dotacion de personal de APS
local es fijada a discrecion de las entidades
administradoras, en base a una serie de criterios
generales que pueden ser asumidos y ponderados de
diverso modo y proporcion. Una adecuada
estimacion de dotaciéon de personal requiere una
solida capacidad de hacer diagnésticos, andlisis,
fijacién de requerimientos y finalmente de la
dotacién de personal. Sin embargo, la capacidad de
conseguir personal, especialmente médicos, escapa
del control y planes internos de los municipios,
especialmente en aquellos lugares con pobreza,
aislados o rurales. (2,12)
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La planificacion local debiera ser consistente con
el recurso disponible y las necesidades de la
poblacién, para asegurar un desempefio razonable,
factible y efectivo, conforme a las circunstancias
concretas. Aunque exista déficit de recursos que
redunde en limitaciones de gestion y desempefio, es
importante estudiar y comunicar oportuna vy
transparentemente las brechas existentes en cada
centro asistencial, ante las autoridades sanitarias y
ante la comunidad local. (2,3)

El grado de cumplimiento parcial de los seis
objetivos originales del sistema de administracion
municipal de APS ha sido influido por una serie de
aspectos criticos relevantes. Estos e deben ser
considerados al momento de revisar logros, desafios
y propuestas de fortalecimiento (cuadro 11). (2,9,11)

a) Descentralizacién de las acciones de salud al nivel
comunal

La autonomia de gestion de los gobiernos
municipales, para ser eficiente y efectiva, requiere
que los municipios cuenten con los recursos
suficientes para responder a las necesidades de salud
especificas de su poblacién local, con debida
flexibilidad financiera y de personal, para una acciéon
pertinente a la realidad local. (10,1,14)

Beneficios y lecciones de municipios particulares
(en general con mayor capacidad y recursos) no
representan el éxito del sistema de administracion
municipal de salud utilizado en la mayoria de los
346 municipios de Chile.

La experiencia acumulada y publicada no permite
avalar suficientemente, las ventajas y desventajas de
la administracion municipal sobre la gestion y
desemperio de los centros de APS, en comparacion
con aquellos que contintan perteneciendo a los
Servicios de Salud o a los servicios delegados. Sin
embargo, existe evidencia de que la modalidad de
gestion municipal ha contribuido a un mayor déficit
financiero, fragmentacion e inequidad entre las
diversas comunas y redes asistenciales. En un
contexto de la gran diversidad de comunas, con
poblaciones de tamafio y condiciones
socioeconomicas y de salud muy disimil, que en
general se ha relacionado ademads con municipios de
distinta capacidad y recursos, ha contribuido a la
mantencion de inequidad asistencial y de salud.
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Cuadro 11. Aspectos pendientes del cumplimiento de objetivos de la gestion municipal de APS

Objetivos de la APS municipal

Aspectos atn pendientes segtn la situacion actual

Descentralizar acciones APS al nivel
municipal

APS en comunas y municipios muy diversos

Heterogéneas oficinas y entidades administradoras de salud
Heterogénea capacidad de gestion municipal

Poblacion objetivo imprecisa

Factores de inequidad asistencial y de salud

Mejorar control y fiscalizacion
centros alejados

Distancia geografica superada por comunicacion informatica
Duplicacion de control y evaluacion del Servicio de Salud
Masivos sistemas de registros y reportes de informacién
Falta de respuesta a brechas detectadas

Adecuar programas de salud a
necesidades locales

Recurso local limitado impide mayor adecuacion

Comunas mds pobres tienen menos recursos
Heterogeneidad de necesidades internas comunales
Prioridad de cobertura pasiva sobre fomento y proteccion en
comunidad

Canalizar fondos municipales

Insuficientes fondos aportados por Servicios de Salud

Municipio aporta fondos extras por administrar
Mecanismos de ajustes parciales insuficientes
Heterogeneidad de financiamiento en municipios

Mayor participacién comunitaria

Recursos APS insuficientes para trabajo comunitario
Inicio de gestion municipal no democratica
Democracia no totalmente consolidada

Comunidad no participante en vida pablica

Mayor trabajo intersectorial

Integracion lograda en aspectos especificos

Las expectativas de lograr una mas efectiva gestion
de la administracién municipal conforme a sus
objetivos, sigue pendiente. Es crucial evaluar si las
limitaciones de la APS bajo esa modalidad de
gestion obedecen a la estructura, recursos o
desemperiio de los Servicios de salud y sus redes
asistenciales, y cual ha sido el grado de ventajas y
desventajas atribuibles a la gestion municipal de
salud. (2,10)

b) Control y fiscalizacién de establecimientos
alejados de las Direcciones de los Servicios de Salud.

Los mecanismos de control y fiscalizacion a
distancia geografica han cambiado ostensiblemente
desde 1981, especialmente por el desarrollo de la
informdtica y el flujo electronico de informacion.
Incluso se han desarrollados masivos e interactivos
sistemas de registros y reportes de informacion,
que superan el uso y aplicacién de los resultados
reportados. (SIDRA, SIRH, REM, IAPSS, SIGGES y
otros manejados por MINSAL y de aplicaciéon
nacional). (14,15)

Desde la creacion del sistema de administracion
municipal, los sistemas de informatica y de
informacion del los Servicios de Salud han logrado
un extraordinario desarrollo, lo que permite contar

97

potencialmente con efectivo y oportuno nivel de
control y fiscalizacién de los centros de salud
alejados de las Direcciones de los Servicios de
Salud. Incluso es posible contar con bases de datos
detalladas sobre poblaciones objetivos de interés,
recursos y actividades, de un modo virtual y de alto
nivel de detalle, superando las distancias
geograficas.

En el caso de la administracién municipal,
aunque tengan patrimonio y personeria juridica
propios, se requiere de control y fiscalizacion por
parte de las Direcciones de Servicios de Salud. La
administraciéon municipal no solo tiende a duplicar
el control y evaluacion del Servicio de Salud, sino
que no se traduce en respuesta oportuna y efectiva
a las brechas y falencias detectadas y reportadas
desde los centros de APS. Es necesario justificar
dicha duplicacion, en cuanto al costo beneficio del

gran esfuerzo de control (esencialmente
informativo) y fiscalizacion. Con el recurso
controlador y fiscalizador duplicado, cabe

considerar si ese recurso personal, tecnologico y
financiero no pudiera ser concentrado en la
Direccién del Servicio, y funcionar como un
equipo mas eficiente y concertado, a ese nivel mads
integrado (y no local).
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Sin embargo, la cercania fisica o de transportes
de la gestion local con otros niveles no asegura un
mayor contacto con el resto de la red ni con la
poblacién o que facilite participaciéon comunitaria
activa, por multiples factores tanto de la poblacién
como de la oferta de servicios. El rol de las
municipalidades en cuanto al recurso y tipo de
funciones a  desempeiiar estan  bastante
determinados por el nivel central, que ademas
determina el monto y distribucién del
financiamiento para el desempefio local, con escasa
injerencia en direcciones de Servicios de Salud, ya
que en general no tienen recursos suficientes para
ejercer autonomia regional de asignacién vy
redistribucion  regional de recursos segun
necesidades locales extramurales. (12)

¢) Adecuacién de programas de salud a las
necesidades sanitarias de la poblacién.

En general, los programas basicos de las personas -
esencialmente de promocién, prevencién vy
curacion bdsica - se basan en enfoques
epidemioldgicos (como cobertura universal de
atencion del parto, vacunas y control de poblacién
materna e infantil), que requieren educar y motivar
a la poblacion para cambios en salud y uso de la
APS (promocion de la salud). Eso incluye adaptarse
a aspectos culturales, étnicos y otros de la
poblacién, pero integrado en torno a la visidén de
salud publica global. Esta funcion es realizada por
el personal asistencial de los centros de nivel
primario, independiente de la dependencia
administrativa del centro.

El concepto de necesidad de salud de la
poblacién es un tema complejo y su estimacion
puede sesgarse, si no hay interaccion adecuada del
equipo de salud y la comunidad y adecuada
recoleccion de esa informacidn. La percepcién y
opinion de la comunidad sobre su salud es muy
importante, pero no el unico factor para
planificacion, programacion y accion.

La cobertura de algunas actividades SNSS, como
vacunas y controles de salud materno-infantil
(respecto a la poblacion objetivo local), indican que
probablemente la poblacion accede a otras
alternativas para satisfacer sus “necesidades
sentidas” (como por ejemplo acudir a modalidad
libre eleccion o atencion privada), lo que es
aceptable, en la medida que eso no refleje
limitaciones al acceso a la atencion SNSS en alguna
proporcion de la poblacion objetivo.

98

En los casos en que es necesario utilizar el
sistema de referencia de morbilidad a niveles mas
complejos, no se cuenta adecuadamente con
informacion y control de la situacion individual, ni
tampoco otras herramientas de seguimiento que
aseguren la adecuada atencion del paciente,
evitando listas de espera prolongada y otros
problemas relacionados. La atencién de pacientes
de tiende a fragmentar segin programas especificos
(como  enfermedades cronicas) y pierde
integralidad. (1517)

d) Canalizacién de fondos municipales para
funcionamiento y estructura de los establecimientos.

Ese objetivo asume que cada municipio tendria
fondos locales que podria canalizar, adicional al
recibido de los Servicios de Salud. Esa capacidad de
fondos es incierta, dada la gran disparidad de
recursos que puede manejar cada municipio (las
comunas mas pobres tienen a tener municipios mas
pobres). Faltan adecuados mecanismos para
financiar adecuadamente cada centro de APS
municipal (se ha usado modalidad FAPEM, per
capita por inscrito y otros ajustes parciales). (18-20)

Desde la creacion de la gestion municipal en
salud, el financiamiento para operacion de los
establecimientos - desde el nivel central y regional
- ha sido el aspecto mas critico y limitante de la
estructura y desempefio de la APS municipal. No
solo la necesidad de mayor finamiento basicos y
resolver sus causas han sido posibles de resolver,
sino que, como consecuencia y ajuste, se mantiene
una oferta de atencidon que es sistemdticamente
menor a la requerida, pues entre otros aspectos,
hay wun déficit de cobertura encubierto
(beneficiarios acuden a atencién privada o a
servicios de urgencia de otros niveles).

La alta proporcién de consultas de urgencia que
hubiesen requerido atencién regular en centros de
nivel primario de atencion es un indicador
indirecto de limitado acceso regulara la APS local.

(13)
e) Participacién comunitaria en salud.

Segin Alma-Ata, la APS “.exige y fomenta en
grado maximo la autorresponsabilidad y la
participacion de la comunidad y del individuo en la
planificacion, la organizacion, el funcionamiento y
el control de la atencion primaria de salud”.
También indica que “El pueblo tiene el derecho y el
deber de participar individual y colectivamente en
la planificacién y aplicacion de su atenciéon de
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salud”. En el caso chileno y en general, la
comunidad es un receptor pasivo (no participante)
de las acciones de APS y no tiene ninguna
injerencia relevante (formal o informal) en la
planificacion, gestion o control de los centros de
nivel primario que desempefian APS. (9,21,22)

La participacién comunitaria es influida por las
condiciones y motivacion que pueda tener la
poblacién para poder participar en materias
comunitarias de interés comun, especialmente en
torno al municipio. También se puede facilitar con
los Consejos de Desarrollo Local, y las estrategias
de promocion social en salud del personal
asistencial enfocadas en la comunidad. Sin
embargo, existen una serie de obstaculos de la
poblacién y en su actual cultura, para participar
activamente y en forma mayoritaria, en los aspectos
de actividad comunitaria. Destacan aspectos de
desconfianza y escasa sensacion de pertenencia o
identificacion con la comunidad, donde la
participacion se tiende a dar sdélo en grupos
pequeiios y seleccionados de cada comunidad.
(9,21,22)

f) Integracién intersectorial.

Este tipo de integraciéon ha sido relativamente
efectiva en algunos programas especificos de
integracion local, como Chile Crece Contigo y en
acciones relacionadas con desastres. Los Consejos
de Desarrollo con utiles y es importante conocer
qué herramientas y recursos existen para una
accion conjunta en relaciéon a salud (como salud
mental, seguridad laboral, obesidad, transportes,
educacion sanitaria, deportes) que favorezcan la
salud de la poblacién local. La administracién
municipal de educacién tiene elementos comunes
con salud. Es necesario que el aspecto de
integracion intersectorial sea monitoreado en todos
los municipios que realizan administracién en
salud y educacién, para estimar el grado de
integracion intersectorial, sus falencias y las
medidas tendientes a mejorarlas.

La figura 12 sintetiza los aspectos relevantes que
influyen en la heterogénea capacidad de gestion y
desempeiio en la APS. Ello predispone a un
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insuficiente calidad de funcionamiento y de
resultados esperados, entre las diversas comunas y
centros asistenciales. También contribuye a
perpetuar la inequidad asistencial y de salud, con la
existencia de riesgos y eventos negativos y evitables
en salud, en especial en la poblaciéon de comunas
mas pobres, aisladas y rurales, con poblacion de
mayor carga de enfermedad y donde se tiende a
tener menos personal calificado y con menor
estabilidad de retencién funcionaria. (21,22)

Existe una gran diversidad en capacidad de gestion
tanto municipal como en los centros de APS, la
heterogénea cantidad y competencias del personal
asistencial local para desempefiar la APS, y la
atomizacion de la APS con fragmentacion de la red
asistencial.

El marco normativo y los convenios individuales de
la administracion municipal convierten a los
municipios en gobiernos locales con empresas
tanto internas (departamentos) como
relativamente externas (corporaciones) a cargo de
una compleja gestién técnico-administrativa en
centros con criticas limitaciones de recurso y
desempefio para enfrentar necesidades de salud de
una parte importante de la poblacién.

Luego de varias décadas de gestién municipal
en salud, se ha desarrollado una serie heterogénea
de oficinas y entidades administradoras de salud, lo
que implica una gran diversidad en capacidad de
gestion de APS local. Esas entidades
administrativas que ya se han consolidado, cuentan
con el interés interno por mantener auto
sustentacion a través del tiempo (independiente de
que ellas sean necesarias como alternativa a la
gestién y funcion del Servicio de salud). Existe la
necesidad interna de asegurar los numerosos
empleos creados alli como se advierte
implicitamente en las taxativas defensas gremiales,
como la Confederaciéon de Funcionarios de Salud
Municipal (CONFUSAM). Ello condiciona una
sustentabilidad de la administracién municipal de
salud que contribuye a perpetuar esa modalidad y
obstaculiza las posibilidades de eventual reintegro
de la APS a los Servicios de Salud. (11-15)
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Figura 12. Factores relevantes de la heterogénea capacidad de gestion y desempeiio de la APS
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Los centros asistenciales y municipios de lugares
mas rurales, pobres y aislados, de comunas
pequeiias, tienden a tener menores recursos criticos,
especialmente médicos, y menor capacidad de
gestion, en circunstancias que deben enfrentar
necesidades y problemas en poblaciones mas
vulnerables y con mayor carga de enfermedad. (9,13)

DEMANDA Y ATENCION DE SALUD

Las actividades de APS que deben realizar los
centros de nivel primario se orientan por el Modelo
de Atenciéon Integral de Salud Familiar vy
Comunitaria, asi como por la programacién vy
ejecucion de los principales programas de salud. Sin
embargo, su adecuada planificacion y ejecucion
requiere considerar las caracteristicas de la
poblacién a cargo y las necesidades sanitarias
locales. Ello se facilita por los diagnodsticos de salud y
las prioridades detectadas. Sin embargo, no es muy
factible adaptar la accion de APS local a las
prioridades y necesidades detectadas, a pesar de las
indicaciones normativas ministeriales. (2,3)
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Sectores rurales y integracion
aislados con baja necesaria entre
niveles

| atracciény permanencia
de personal asistencial

La demanda al nivel primario depende de una serie
de factores tanto de la poblacién, como de la
capacidad de cada centro para recibir y resolver cada
caso personal que explicita una demanda de
atencion desde la poblacion objetivo local. Entre los
factores de la poblacién destacan:

* Estructura y dindmica de la poblacion
(envejecimiento, crecimiento, migracion).

* Estructura y condiciones familiares.
* Nivel socio-econdmico (determinantes sociales).

* Grupos pobres con mayor vulnerabilidad social y
sanitaria, y carga de enfermedad.

» Carga de morbilidad por problemas de salud
evitables (especialmente  en  poblaciones
vulnerables).

* Cultura sanitaria de los grupos de poblacién.

* Prestigio y atraccion de centros de salud local.
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* Factores que favorecen u obstruyen el acceso
(cultural, econémico, geografico). (23,24)

La capacidad de respuesta para resolver los
problemas de salud que motivan las consultas de
morbilidad, depende del recurso local como
financiamiento y personal, la capacidad vy
competencias resolutivas que tenga el equipo
asistencial local (especialmente los médicos), el
aseguramiento de acceso oportuno y efectivo a la
atencion, y una integracion efectiva y expedita de la
red asistencial.

La Encuesta CASEN 2013 reporta la tasa de
atencion por cada cien personas, recibida en los
ultimos tres meses antes de la encuesta. Destaca que
24,1% reporta haber recibido controles de salud,

17,0% consulta médica general, 15,1% examenes de
laboratorio, 10,6% consulta de especialidad y 9,6%
recibié consulta de urgencia (figura 13). (25)

De las personas que tuvieron enfermedad o
accidente en los tres ultimos meses, pero no
tuvieron atencion, destaca que un tercio (34,9%) no
considero necesario consultar, asi que no hizo nada,
otro 18,0% no considero necesario consultar y tomo
remedios casos, 14,0% decidi6 tomar sus
medicamentos habituales, 3,6% pidi6 hora, pero no
la obtuvo, 3,4% pensé consultar, pero no tuvo
tiempo vy 3,3% prefirié consultar en una farmacia por
medicamentos para su problema de salud. Cabe
sefalar que estas respuestas son generales sobre
atencion y no se remiten solo al SNSS. (25)

Figura 13. Atencion de salud recibida en los ultimos tres meses, por cada cien personas. Chile 2013
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Fuente: CASEN 2013

Para poder cumplir con todos los programas de
salud en la APS, es necesario realizar diagndsticos
(a nivel de micro 4reas, incluso barrios) sobre la
situacion y necesidades de salud locales. Luego
cabe determinar las prioridades, recursos vy
factibilidad de poder realizar las necesarias
acciones en respuesta a las necesidades locales.
Como el recurso es generalmente limitado, es muy
importante planear como se usard, asi como indicar
a los otros niveles sobre las brechas existentes y la
posibilidad de soluciones paulatinas. Eso también
permite indicar la principal causa de porqué la APS
local tiene un desempeiio insuficiente y la
necesidad de que el SNSS global conozca
oportunamente y responsa a esas deficiencias (y se
informen a la poblacion).
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Los diagnosticos y andlisis de situacion local que
muchos centros APS y municipios realizan sobre
cada realidad local, permiten estimar brechas y
necesidades de recurso para un desempefio mads
eficiente y efectivo, pero ello no se acompaiia de
una respuesta oportuna y efectiva desde Ila
autoridad sanitaria (especialmente central) a lo que
reportan los diagndsticos locales y regionales, lo
que es contradictorio con los propios principios y
modelos que formula la misma autoridad. A su vez,
la demanda potencial que debiera hacer la
poblacién local tiende a adaptarse a la capacidad de
oferta existente en APS, especialmente optando por
otras alternativas asistenciales, como el uso de
medicina privada de libre eleccién en caso de
beneficiarios FONASA.
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Los persistentes informes que indican un limitado
aporte del presupuesto municipal (entre 30% y 40%
del per cdpita que se necesitaria), en general no se
relacionan con las limitaciones existentes,
considerando las brechas de atencion que se
realizan en relacién a lo que se podria aportar en
respuesta a la demanda potencial de la poblacion
local, basada a su vez en sus necesidades de
atencion de salud. (10,1,19,20)

En general, los programas bdsicos de las
personas son adecuados y se basan en enfoques
estimadas desde el nivel normativo, respecto a la
respuesta que se necesita en cada comunidad
respecto a las necesidades salud y de accion

epidemioldgica, lo que permite lograr cobertura
universal de atencion del parto, alta cobertura de
vacunas y de control de poblaciéon materna e
infantil. Los programas también propician educar y
motivar a la poblaciéon para que se realicen cambios
saludables (promocion de la salud) y se motive el
adecuado y oportuno acceso a la atencion. Todo
ello ha permitido lograr excelentes resultados, lo
que puede favorecerse aun mas, en la medida que
las funciones de APS se puedan adaptar mads a los
diversos aspectos culturales, étnicos y otros
existentes en la poblacion, pero integrado en torno
a la visién de salud publica global. (2,3)

Cuadro 12. Cobertura de parto (2011) y de vacunas Pentavalente y Trivirica (2013) en

Servicios de Salud del SNSS

Cobertura Cobertura de vacunas
Regidn del Parto BCG Pentavalente  Trivirica
% % % %

15 Arica y Parinacota 99.6 100.0 100.0 100.0
1 Tarapacéa 99.0 100.0 93.2 89.0
2 Antofagasta 99.8 93.1 89.8 81.0
3 Atacama 99.8 100.0 100.0 98.4
4 Coquimbo 99.8 96.3 98.4 94.8
5 Valparaiso 99.8 87.6 88.1 90.6
13 Metropolitana 99.9 92.7 90.4 91.2
6 O'Higgins 99.9 93.3 94.5 92.6
7 Maule 99.8 96.2 93.7 93.3
8 Biobio 99.8 89.2 87.5 88.0
9 La Araucania 99.8 87.6 85.4 83.8
14 Los Rios 99.8 88.6 88.9 87.9
10 Los Lagos 99.9 85.5 82.2 82.7
11 Aysén 99.9 83.4 84.9 84.4
12 Magallanes 99.8 89.1 88.9 81.5
Total Pais 99.8 92.2 90.3 90.0

Fuente: DEIS MINSAL 2014.

El Plan de Salud Familiar que se cumple en el nivel
primario de atencidn incluye 103 prestaciones, a
través de los siguientes programas y actividades:

* Programa de Salud del Nifio.

* Programa de Salud del Adolescente.

* Programa de Salud de la Mujer.

* Programa de Salud del Adulto.

* Programa de Salud del Adulto Mayor.
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* Programa de Salud Oral.

* Actividades con Garantias Explicitas en Salud
asociadas a Programas.

* Actividades generales asociadas a todos los
Programas.

* Exdmenes de Laboratorio bdsico en APS.

El cuadro 12 presenta la alta cobertura lograda por
cobertura de atencion hospitalaria del parto y de
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las vacunas pentavalente y trivirica en las Regiones
del pais, alrededor de 2012. (31) Ello corresponde a
la cobertura total del sistema asistencial de salud
del pais (sectores publico y privado) y no sélo de
APS del SNSS. Es posible que limitaciones de
coberturas registradas en algunos Servicios, como
algunos de Region Metropolitana y Valdivia,
correspondan a menores vacunados en Servicios
contiguos (como ocurre en coberturas sobre 100%
registradas en SSM Oriente y Osorno). (26,27)

Los programas de salud de las personas
efectivamente consideran todas las etapas de los
servicios asistenciales, como fomento, proteccion o
prevencidn y curacion; la rehabilitaciéon y cuidados
paliativos estan supeditados a contar con recurso
profesional (como kinesiélogos), equipamiento e
insumos necesarios.

Segun la Encuesta CASEN 2013, las mujeres por
programas preventivos requieren realizarse examen
Papanicolau y mamografia cada tres afios, pero solo
el 55,5% de ellas se habian realizado examen de
Papanicolau y el 51,6% examen de mamografia,
dentro de ese lapso. (25)

El cuadro 13 sintetiza las consultas médicas anuales
por 100 habitantes que se realizan en centros de
APS y de especialidades, tanto consultas electivas
como de urgencia, por Servicio de Salud. Destaca
que, ademas se producen consultas de especialidad
en los centros de APS. Segun dicha informacion, se
producen 158,0 consultas anuales de APS por 100
habitantes, de las cuales 66,9 corresponden a
consultas de morbilidad (electiva) y 89,
corresponden a urgencia (2 a especialistas en
centros de APS). (27)

Esas cifras implican la necesidad de que la APS
necesita ajustarse aun mds a la demanda de la
poblacién ya que en la actualidad, la atencion
médica frente a la morbilidad se realiza
esencialmente por motivos de urgencia y no por
una demanda electiva de atencion habitual a los
centros de APS. En s6lo 4 de los 29 Servicios de
Salud, las consultas de morbilidad electiva son
mayores que las de urgencia. (27)

Probablemente influyen las consultas realizadas
en los centros de APS destinados a atencion de
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urgencia (SAPU). La relacién entre consultas de
morbilidad (electiva) y urgencia en APS pudieran
estar reflejando limitado acceso y disponibilidad de
atencion disponible para satisfacer la demanda
rutinaria en los centros de APS. En las consultas de
especialidad de centros complejos, también hay un
predominio de atencion urgencia. De las 81,5
consultas anuales de especialidad (en hospitales)
por 100 habitantes, de las cuales 38,6 corresponden
a morbilidad (electiva) y 42,9 corresponden a
urgencia. (26,27)

El concepto de necesidad de salud y de atencion
de salud en la poblaciéon es un tema complejo y su
aplicacién a estimaciones concretas no se ha
desarrollado en forma comparable en Chile. Una
aproximacion a esas necesidades se puede basar en
estimaciones epidemioldgicas, protocolos, normas
e indicaciones programaticas de atencién de salud,
interaccion efectiva del equipo de salud y con la
comunidad (percepcién de necesidad y demanda) y
adecuados estudios locales. La percepcién de la
comunidad sobre su salud y motivos de demanda
asistencial es muy importante, pero es
complementaria y no el unico factor para
planificaciéon y programacién en salud de las
personas.

En algunas comunas, el inconsistente nivel de
cobertura de algunas actividades SNSS, como
vacunas y controles de salud materno-infantil
(respecto a la poblacion objetivo local), indican que
probablemente la poblacion accede a otras
alternativas asistenciales para satisfacer sus
“necesidades sentidas” (como por ejemplo acudir a
modalidad libre eleccién o atencién privada), lo
que es aceptable, en la medida que esa baja
cobertura no refleje limitaciones al acceso global a
la atencion en algunos grupos de la poblacion. En
los casos en que es necesario utilizar el sistema de
referencia de morbilidad a niveles mas complejos,
no se cuenta adecuadamente con control y otras
herramientas que aseguren la adecuada atencion
del paciente, evitando listas de espera prolongada y
otros problemas relacionados. (13) La atencién de
pacientes de tiende a fragmentar segiin programas
especificos (como enfermedades crénicas) y pierde
integralidad.?
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Cuadro 13. Consultas médicas anuales por 100 habitantes de APS, urgenciay especialidad en Servicios

de Salud. SNSS 2012

Servicio Consultas Hospital (Espec.) Consultas centros APS
de Salud Especialidad Urgencia  Especialidad Morbilidad Urgencia
*100 hab. *100 hab. *100 hab. ~ *100 hab. *100 hab.

Avrica 69.0 75.4 0.9 59.1 21.3
lquique 375 36.0 3.3 48.1 98.0
Antofagasta 21.0 43.1 0.4 29.6 55.9
Atacama 334 57.1 1.2 321 82.6
Coquimbo 35.3 46.5 0.8 47.3 105.8
Valparaiso SA 55.3 83.8 2.2 46.0 75.9
Vifia M.-Quillota 26.9 39.0 1.0 54.7 74.5
Aconcagua 45.0 65.6 0.6 90.0 68.4
SSM Norte 57.0 33.7 1.9 8L.1 112.0
SSM Occidente 47.3 37.1 2.2 87.3 119.9
SSM Central 24.2 335 0.7 42.1 23.8
SSM Oriente 42.7 17.9 1.4 53.6 44.0
SSM Sur 45.6 51.4 2.0 82.0 91.6
SSM Suroriente 32.3 28.5 0.2 73.0 64.6
O'Higgins 325 40.6 1.0 70.6 90.8
Maule 30.3 40.6 1.6 72.3 154.7
Nuble 38.5 52.1 2.4 110.8 88.3
Concepcion 49.7 60.8 1.9 76.1 85.6
Arauco 18.3 26.7 16.4 95.2 160.2
Talcahuano 59.5 52.8 5.0 67.3 93.1
Biobio 38.7 41.4 1.6 85.2 147.3
Arauc. Norte 51.7 106.6 0.5 91.8 167.7
Arauc. Sur 32.0 48.4 2.0 77.1 99.0
Valdivia 41.9 29.7 8.1 60.9 159.2
Osorno 64.9 51.8 5.2 78.7 106.8
Reloncavi 31.6 36.0 1.2 52.6 119.9
Chiloé 30.0 59.4 4.3 79.8 94.1
Aysén 51.8 88.7 9.0 95.5 105.3
Magallanes 53.3 92.8 53 58.5 58.1
Total SNSS 38.6 42.9 1.9 66.9 89.1

Fuente: DEIS MINSAL 2013. (33)

Los sistemas de informacién, monitoreo vy
evaluacion son esenciales para la funcién de APS e
interaccion con el resto de la red asistencial. Existen
masivos sistemas de registros y reportes de
informacion: Los equipos de profesionales y centros
asistenciales estdn rutinariamente sobrecargados por
la exigencia de registrar y reportar recursos y
actividades bajo su responsabilidad. En la medida
que el personal destine o distraiga valioso tiempo
técnico en actividades de registro que no
compensaran el esfuerzo destinado e esa funcion,
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significa una ineficiencia que debe ser evaluada, la
que escapa del control del propio personal de salud.
Los reportes existentes que se basan en esos
esfuerzos de personal cuya funcién predominante es
otra, no reflejan la informacion detallada existente,
que, al ser ingresada a medios computacionales,
puede ser transportada y analizada en forma masiva.

El control y fiscalizacién de la APS, tanto a nivel
del propio municipio como por parte del Servicio de
salud, tiene por finalidad esencial detectar la
adecuada disposicidon de recursos y desempeiio de
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funciones conforme a la normativa vigente y a los
programas que se realizan. Sin embargo, hay falta de

respuesta oportuna y efectiva a las brechas
detectadas
No existe informacion publica y rutinaria

disponible sobre cdmo el control y fiscalizacion
contribuye a mejorar el recurso y desemperfio de la
APS. De modo indirecto, la documentacion existente
indica la incapacidad de respuesta efectiva a brechas
detectadas en mecanismos de control y evaluacidn:
se mantiene un gran déficit financiero, la asignacién
y distribucion del recurso financiero es inadecuada,
y se mantiene una inequidad asistencial y de salud.
En caso necesario, coordina la atenciéon de la
persona en el interior del sistema de salud, con la
referencia al nivel que cuente con la capacidad
resolutiva para resolver dicho nivel.

La limitada actividad asistencial frente a grandes
volumenes de poblacion (en especial en dreas
urbanas), y un horario de atencion restringido al
mismo horario laboral de miles de trabajadores,
lleva a que importante proporcion de poblacién use
otras opciones alternativas: (a) acudir a atencién
privada bajo la modalidad de libre eleccién FONASA
(para no perder su tiempo laboral); (b) asistencia a
servicios de urgencia (en horarios que centros
regulares de APS estdn cerrados) no soélo de APS,
sino de centros de mayor complejidad; (c) postergue
o desista de demanda de atencién de salud necesaria
y oportuna. La falta de prestaciéon suficiente de
servicios por parte de estos centros, o de acceso
oportuno y adecuado a ellos, se aprecia por defecto,
por la alta proporcion de consultas de urgencia que
hubiesen requerido atencién en centros de nivel
primario de atencion. (23,28,29)

La limitacion en el acceso a la APS del SNSS se
estima en alrededor de 30 mil consultas diarias;
ademas cabe considera potenciales usuarios que
optan por acudir a servicios de urgencia primarios o
de especialidad, o a la atencion privada. No se
cuenta con informacion precisa sobre este crucial
problema, ya que su estimacién so6lo puede ser
medida en la poblaciéon, mediante encuestas
especificas destinadas a dicho fin. (31)

DESEMPENO DE APS EN COMUNAS MUY
DIVERSAS
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La normativa y los convenios de administracion
municipal de APS es relativamente estandar para
todos los municipios del pais, sin considerar
suficientemente la serie de factores determinantes
tanto sobre la salud como el sistema asistencial local
de salud, lo que produce una diferencia importante
entre las comunas en el contexto chileno. Para
efectos de necesidad y desempeiio de APS, las
comunas del pais son muy distintas en cuanto a: (a)
tamafio de poblacion; (b) condiciones socio-
econdmicas y de desarrollo humano de la poblacidn:
(¢) wvulnerabilidad social y de salud; y (d)
necesidades locales de salud.

Desde 1974, la estructura politico-administrativa
del pais determina muy distintos tipos y tamarios de
comunas. Esa estructura estd obsoleta dada la
situacion demografica actual, que es bastante
distinta a la existente cuando se determinaron las
actuales comunas. Considerar a las comunas como
entidades similares (para efectos de salud publica,
financiamiento y gestiéon sanitaria local) tiene el
riesgo de producir una “falacia ecoldgica’, si es que
se asume que los municipios funcionan con similar
capacidad y requerimientos de gestion, para
enfrentar poblaciones y situaciones de salud muy
similares, y con similar capacidad de respuesta. (13)

La gran amplitud del rango de poblacion de las
comunas es un factor determinante que influye
sobre la capacidad y las responsabilidades de gestion
municipal. No es lo mismo una comuna de dos o
tres mil habitantes, que otra de mds de medio
millon. La poblacién comunal residente varia desde
menos de mil a mas de medio millén de habitantes
(la poblacién de un solo municipio - Maipu - supera
con creces, la existente en varias regiones del pais).
Ello tiene implicancias directas para la capacidad
institucional de cada municipio, y el adecuado
manejo y conocimiento de la poblacion de la
comuna. Segtn estimaciones INE 2011, casi el 30% de
las comunas chilenas tenia menos de 10 habitantes,
el 14% fluctuaba entre 10 y 14 mil habitantes,
mientras que poco mdas de un quinto alcanzaba
entre 15 y 29 mil habitantes, 13% alcanzaba entre 30
y 59 mil habitantes. Poco mds de un tercio de las
comunas tenia mas de 6o mil habitantes, destacando
que 8% tenia entre 100 y 199 mil habitantes, e
incluso un 6% superaba esa cantidad (figura 14). (13)



ATENCION PRIMARIA DE SALUD EN CHILE Y EL CONTEXTO INTERNACIONAL

Figura 14. Proporcion de comunas seqgtn tamaiio de poblacion. Chile 2on
>200 mil hab.

100-199 mil hab.

60-99 mil hab.

30-59 mil hab.

<10 mil hab.

10-14 mil hab.

15-29 mil hab.
Fuente: Elaborado en base a informacién INE 2o11. (13)

La ruralidad se concentra en las comunas mads
pequeiias. En general, dichas comunas no tienen
similar capacidad y recursos municipales como para
ejercer niveles y volumen similares a aquellos
municipios de comunas con mayor tamafio y que
son urbanas, las que pueden llegar a contar con
solidas y complejas corporaciones municipales. Por
el contrario, en aquellas comunas cuya poblacion
residente supera los doscientos mil habitantes
(destacando Puente Alto y Maipt, que superan el
medio millén de habitantes), cuentan con un
universo suficiente para desarrollar potencialmente
redes asistenciales con niveles mdas complejos y
hasta un hospital local, e incluso podrian constituir
un Servicio de Salud. Como referencia de
comparacion, cabe destacar que 6 de los 29 Servicios
de Salud del SNSS cubren dreas geograficas con
poblacién inferior a 200 mil habitantes. (32)

Los ajustes necesarios para un desempefio mads
coherente con la normativa, deben considerar la
heterogeneidad comunal en cuanto a tamafio,
condicién socioecondmica, vulnerabilidad social y
necesidades de atencion de salud de cada comuna,
junto a la diferente capacidad de gestion local y
municipal (a su vez, en general relacionada por
tamafio comunal, ruralidad, aislamiento y pobreza
comunal y de recursos del municipio). El desarrollo
de la organizacion, capacidades y recursos de los
diversos municipios son influidos de gran manera
por esas caracteristicas tan disimiles existentes en
las comunas, lo que les da gran heterogeneidad,
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aspecto que requiere ser adecuadamente revisado en
relaciéon a la actual gestion municipal de la APS.
(13,33)

Debido a esa gran diversidad de comunas, surge
entonces la necesidad de estratificar distintos tipos
de categorias comunales para adaptar mas
especificamente el desempefio de APS, al menos
para cada tipo comunal.

Cabe también considerar que las desigualdades
sanitarias y de determinantes sociales se encuentran
también al interior de cada comuna (especialmente
de aquellas de mayor poblacion). Las variaciones no
se distribuyen de un modo uniforme, sino que se
ubican de preferencia en ciertos sectores mas
especificos (barrios) y grupos de poblacion. Asumir
que toda la poblacién de una comuna comparte una
determinada caracteristica, como pobreza (por
indicadores comunales) representa una falacia
ecologica. Con las disparidades entre comunas y al
interior de ellas, se dificulta considerar las comunas
como unidades relativamente similares, donde se
pueda aplicar adecuadamente una modalidad Gnica
de atencién primaria que se ha definido a nivel
central nacional.

El ajuste a la asignacion financiera a las comunas
incluye algunos ajustes globales que resultan
insuficientes e inadecuados para cubrir los
requerimientos locales. A su vez, la determinacion
de dotacién de personal local - segtn el Estatuto de
Atencién Municipal - considera factores del “perfil



VIGENCIA, EXPERIENCIA Y DESAFIOS

epidemioldgico” y otros de la poblacion que no
permiten ajustarse con mayor precision, plenitud y
equidad, a los requerimientos locales especificos de
las diversas comunas. (33-35)

La poblacion de las diversas comunas también tiene
una gran  heterogeneidad de condiciones
socioeconomicas, que representan tanto diferencias
en determinantes sociales de la salud como en
vulnerabilidad social y riesgo en salud. Las comunas
con habitantes de menores condiciones
socioeconomicas y mayor carga de enfermedad
tienen mayores necesidades de atencién de salud
que apelan a la respuesta concreta por parte de la
APS. La persistente inequidad sanitaria entre
comunas indica que la accién de APS, a pesar de
todo su aporte, no resulta suficiente para responder
efectivamente a las necesidades locales (cuya génesis
y solucion dependen de otros aspectos sociales y de
calidad de vida).

Cabe destacar que las comunas con poblacion
predominante de mayor nivel socioecondmico
tienen mayor envejecimiento, etapa de la vida en
que hay mayor necesidad de accién curativa, en
niveles mds complejos (como cancer, enfermedades
cardiovasculares y otras crénicas que estan en fases
mas complejas). Esta necesidad se enmascara por el
uso de tasas “ajustadas” de enfermedad y muerte que
utiliza y difunde la autoridad sanitaria, lo que
resulta un artificio estadistico. Las necesidades de
salud locales debieran analizarse en base a tasas
concretas de eventos de salud.

El cuadro 14 presenta el tamafio de poblacidn,
ruralidad y condiciones socioeconomicas en deciles
de comunas, ordenadas segun su desarrollo
socioecondémico (periodo 2006-201). El Indice de
Desarrollo Socio Econdmico (IDSE), es un indicador
compuesto que integra el componente econémico
(ingreso per capita y pobreza), educacional (afios de
escolaridad), condiciones de vivienda (buenas o
aceptables) y saneamiento (alcantarillado y agua
potable). (29)

La poblacion de aquellas comunas de menores
condiciones socio-econdmicas tiende a tener
sistemdticamente menor volumen de poblacion,
mayor ruralidad, menor ingreso, mayor pobreza,
menor escolaridad, y menores condiciones de
vivienda y saneamiento. Entre 2009 y 201, las
comunas con poblacién de menor desarrollo socio
econdémico (Decil 1), tenian un ingreso per capita

107

mensual de 11,6 mil pesos mensuales y una pobreza
de 27,7%. En contraste, en el Decil 10 (comunas con
mayor desarrollo socioecondmico) el ingreso per
capita mensual era de 362,51 mil pesos mensuales
(mds de tres veces superior) y la pobreza alcanzaba
s6lo a 8,6% (un tercio de la existente en el decil 1).
En este altimo grupo, destacaban tres comunas elite
del sector alto de la capital (con Indice de Desarrollo
Humano y de Nivel Socioeconémico sobre 0,900)
cuyo ingreso per capita era de 987, mil pesos
mensuales y la pobreza alcanzada a sélo 1,6% (grupo
atil como referencia empirica Optima para el
desarrollo del pais). (13)

Mientras que la totalidad de las comunas del
Decil 10 eran urbanas (s6lo 1,1% de ruralidad) y su
tamafio promedio era de 140,0 mil habitantes, las
comunas del Decil 1 tenian un tamarfio de poblacion
de sdlo 10,4 mil habitantes y 59,9% de ruralidad. (3)

En el cuadro 15 destaca que el decil comunal de
mayor desarrollo socioeconémico registraba casi
cuatro afios mas de esperanza de vida al nacer que el
decil de menor nivel (78,6 afios y 74,7 afios
respectivamente) y casi un tercio menos de afios de
vida potencial perdidos (tasa de 66,9 y 96,6 afios por
mil habitantes, respectivamente); y la mortalidad
infantil era 30% mayor (tasa de 7,1y 10,3 muertes por
1.000 nacidos vivos, respectivamente). (13)

La heterogeneidad del tamafio de poblacidn,
ruralidad, condiciones socioecondémicas y de salud
tiene implicancias directas para el recurso y la
capacidad institucional de cada municipio. La
obsolescencia de definiciéon de la comunas actuales
(CONARA, 1974) requiere redefinirlas (al menos
desde la perspectiva de salud), categorizar su tipo
(dada la gran heterogeneidad) y la division politico
administrativa en que se encuentran.

La importancia explicita del rol del personal de salud
es crucial pero en general no debidamente
reconocida, y las condiciones ofrecidas via estatutos
o logro gremiales no son suficientes para asegurar
condiciones adecuadas de trabajo, con satisfaccion y
retencion de dicho personal. La mejoria de las
condiciones del personal de APS obtenidos por
presion y negociacion sindical nacional generan
conquistas sociales pero mantienen inconsistencia
respecto al cardcter de contratos locales del personal
asistencial, bajo la normativa de la administracion
municipal. (33,37)
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Cuadro 14. Poblacién y condiciones socioecondmicas en deciles de comunas ordenadas segtin desarrollo

socioeconémico. Chile 2011

Decil Poblacion  Ruralidad  Indice de Ingreso per . Mat. Bueno  Alcantarillado
comunal comunal % Desarrollo cap. mens Pobreza  Escolaridad o aceptable o Fosa Sépt.
(miles) Socioecon. (miles $) % (afios) de vivienda %

2011 2011 2006-2011 2006-11 2006-11 2006-11 (%) 2006 2006
Decil 10 140.0 11 0.757 362.1 8.6 11.8 88.3 98.4
Decil 9 127.2 38 0.666 203.6 135 10.6 86.2 96.6
Decil 8 80.4 8.0 0.625 185.3 154 10.1 83.0 94.4
Decil 7 473 18.1 0.591 169.3 16.2 9.7 80.8 90.3
Decil 6 375 16.6 0.561 149.2 17.6 9.3 80.3 89.6
Decil 5 26.1 35.8 0.525 145.9 19.2 8.9 79.6 82.2
Decil 4 21.0 351 0.496 1416 21.0 8.8 785 76.0
Decil 3 17.7 49.6 0.464 133.2 194 8.2 73.9 71.7
Decil 2 17.0 50.1 0.419 1181 24.1 8.1 71.2 67.1
Decil 1 10.4 59.9 0.345 1116 217 75 68.9 517

Nota: Deciles de comunas ordenadas segun Indice de Desarrollo Socioeconémico. No se ha ponderado por tamarfio de
poblacion comunal, para destaca que cada comuna es administrativamente una unidad similar a las otras.
Decil 10: comunas con mayor desarrollo socio-econémico. Se excluy6é comunas con menos de 2 mil habitantes y

Chaitén.

Fuente: Elaboracion propia, basada en Fuente INE (poblacién), Encuesta de Hogares CASEN (afios 2006, 2009 y 2011) y

Ministerio de Salud (indicadores de salud). (13)

Cuadpro 15. Indicadores de salud en deciles de comunas segun desarrollo socioeconémico. Chile 2011

Poblacion indice de Esperanza Tassa AVPP I. Swaroop Mort. Inf.
Decil comunal Desarrollo vida al nacer Afios % defunc. Muertes

comunal (miles) Socioecon. (afios) *1000h 50+ afios * 1000 NV

2011 2006-2011 2005-2010 2007-2011 2011 2009-2011
Decil 10 140.0 0.757 78.6 66.9 77.1 7.1
Decil 9 127.2 0.666 77.8 68.1 74.6 7.8
Decil 8 80.4 0.625 76.9 78.0 742 8.1
Decil 7 47.3 0.591 76.7 76.8 73.4 8.1
Decil 6 375 0.561 77.0 77.3 73.0 7.3
Decil 5 26.1 0.525 76.7 78.2 774 14
Decil 4 21.0 0.496 75.9 89.4 76.0 7.8
Decil 3 17.7 0.464 75.9 89.3 76.8 6.6
Decil 2 17.0 0.419 75.9 84.1 76.5 7.8
Decil 1 10.4 0.345 4.7 96.6 75.0 10.3

Nota: Deciles de comunas ordenadas segtin Indice de Desarrollo Socioeconémico. No se ha ponderado por tamario de
poblacion comunal, para destaca que cada comuna es administrativamente una unidad similar a las otras.
Decil 10: comunas con mayor desarrollo socio-econémico. Se excluyé comunas con menos de 2 mil habitantes y

Chaitén.

Fuente: Elaboracion propia, basada en Fuente INE (poblacién), Encuesta de Hogares CASEN (afios 2006, 2009 y 2011) y

Ministerio de Salud (indicadores de salud). (13)

INTEGRACION DEL NIVEL PRIMARIO EN LA
RED ASISTENCIAL

En concordancia con la reglamentacion vigente, el
nivel primario se encuentra organizado a través de
los diversos centros ambulatorios que cumplen con
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dicha funcién en los Servicios de Salud del SNSS.
Estos dltimos tienen la responsabilidad sobre una
red asistencial, en una poblacion y territorio
asignados. Las Direcciones de Servicios de Salud
tienen la responsabilidad final de lograr el
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cumplimiento esperado de APS en el nivel primario
de su area geografica asignada. Para fortalecer ese
objetivo, el Ministerio de Salud ha planteado
modelos de planificacion y gestion en red, a
distintos niveles de atencion.

El SNSS - en cuanto servicio publico estatal -
tiene aspectos que incluyen por un lado Ia
centralizacion normativa sobre el tipo y modalidad
la prestacion de servicios asistenciales de un modo
similar para todo el SNSS, y por otro lado la
descentralizacion regional y local de su gestion. El
primer aspecto favorece por el funcionamiento
integrado de las redes asistenciales, pero el segundo
aspecto implica el riesgo de fragmentacion de la red.

El establecimiento de convenios con los
municipios no resulta suficiente para favorecer una
mejor estructuracion de la red global de centros,
pues no se cuenta con los suficientes mecanismos y
recursos que permitan asegurar que el nivel primario
funcione con integracion efectiva y expedita con la
red asistencial. Los centros bajo administracion
municipal corresponden a diversas instituciones
municipales en las cuales el personal es contratado
local y corresponde a entidades independientes al
resto de profesionales de los otros niveles de la red
asistencial.

La normativa central establece que la red
asistencial debe ser integrada, pero Ila
descentralizacion local municipal predispone hacia
una atomizacién de dicha red, ya que limita la
integracion horizontal entre centros de nivel
primario (entre centros de diversas comunas) y su
integracion  vertical con los otros niveles
administrativos y asistenciales del Servicio de Salud.
Esa falta de adecuada integracién y coordinacion,
tiende a producir fragmentacion, ineficiente
distribucién de recursos e inequidad asistencial, lo
que a su vez repercute en la inequidad de salud.

Con el fin de promover una mejor y equitativa
distribucién de recursos, la normativa ministerial
busca priorizar las acciones programaticas y
distribuir los recursos segtin necesidades especificas
de salud de la poblacién, en cada localidad y grupo
de poblacion. Eso se refleja en la modalidad de
distribuir el financiamiento y otros recursos,
considerando las necesidades de cada comuna y
nivel de las redes asistenciales de los 29 Servicios de
Salud. (2-4,6)

En el documento normativo sobre “Orientaciones
para la planificaciéon y programacion en red 2018, el
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propio  Ministerio de Salud reconocia la
fragmentacion existente en el SNSS, que atribuia a la
especializaciéon y la parcelacion de los diferentes
espacios de atencidn, mientras que planteaba otros
factores que contribufan a esas fragmentacion,
destacando:

* La segmentacion institucional del sistema de
publico de salud.

* El predominio de programas focalizados en
enfermedades.

Los riesgos y poblaciones especificas (programas
verticales) que no estdn integrados al sistema de
salud; separacion extrema de los servicios de salud
publica de los servicios de atencién a las personas;
modelo de atencion centrado en la enfermedad, el
cuidado de episodios agudos y la atencion
hospitalaria.

La debilidad de la capacidad rectora de Ila
autoridad sanitaria.

Problemas en la cantidad, calidad y distribucién de
los recursos.

Trabajo intersectorial escaso y sin permanencia en
el tiempo. (2)

En esta linea, el enfoque programatico de salud
del Gobierno de Chile 2014-1018 incluia la atenciéon y
prevencion de salud como una de sus cinco
prioridades, aunque focalizada en fortalecer la red
publica de salud. Para mejorar la atencién, se
planteo contar con un Plan de Inversiones 2014-2018
(a definir en los primeros 100 dias de gobierno);
aumentar el financiamiento per cdpita comunal;
aumentar la cantidad de centros de salud,
incluyendo 132 Servicios de Atencién Primaria de
Urgencia de Alta Resolucion (SAR), 20 nuevos
hospitales y dejar otros 20 en construccion; lograr
mayor disponibilidad médica (1.000 médicos en
atencion primaria y formacién y contrato de
especialistas) y odontologica. La busqueda de
retencion de profesionales incluia incentivos vy
mejoras de salarios. También se programa lograr un
mayor equipamiento, con tecnologia apropiada. (i0)

Con ello, dicho programa se propuso fortalecer la
atencion de nivel primario, con mayores recursos y
capacidad resolutiva (disminuyendo derivacién a
niveles mas complejos), favorecer el acceso
oportuno de la poblacion a una atencion de calidad,
y aumentar la equidad de acceso a la atencidn,
disminuyendo la brecha entre comunas de distinto
nivel socioecondmico. (10)
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La administracion municipal genera una
desconcentracion global (y autonomia local) al
adquirir personeria juridica propia, ya sea de los
municipios o de entidades administradoras de salud,
que cuentan con patrimonio propio y autonomia
para contrato del personal, que adquiere
caracteristicas de empleados particulares. A su vez
las condiciones normativas y juridicas que se aplican
a los municipios son similares, aunque estos tltimos
constituyen muy diversas entidades en cuanto a
tamafio, capacidad, responsabilidad, poblacion
residente, beneficiarios de la APS y necesidades que
la APS debe cubrir. (4,9,12)

En la figura 15 se sintetiza que el nivel primario
constituye numerosos sistemas locales de salud (en
gris) en los cuales una misma comuna puede tener
uno o varios centros bajo su administracion.
También destaca que el 9,5% de los centros de nivel
primario forman parte del Servicio de Salud (drea
gris formando parte de la organizacion triangular de
niveles), ademds de 106 hospitales de baja
complejidad que en su componente ambulatorio
cumplen funciones de nivel primario. Los centros
que dependen de los municipios y estan bajo la
gestion de una heterogénea multitud de entidades
(oficinas, departamentos y corporaciones) sanitarias
auténomas respecto al Servicio de Salud. (4,9,12)

Figura 15. El nivel primario en la red asistencial de un Servicio de Salud del SNSS

tot * 4 + s + o * ¥ T 1
P i i i i i i | i i i i
[ i i i i i i | i i i i
v + ¥ + ¥ 4 + ¥ + ¥

[ Poblacién objetivo (asignada) ]

Fuente: elaboracidn propia

NOTA: [ Centros bajo patrimonio y administraciéon de municipios

Esta situacion refleja una contraste de las politicas
sectoriales pues la autoridad sanitaria nacional y
regional propicia la integracion de redes
asistenciales de servicios de salud y la planificacion
en red, pero en la practica ello no se aplica de modo
coherente y similar en todo el nivel primario, pues
ese nivel estd fragmentado y es heterogéneo,
dependiendo de multiples entidades municipales y
de algunos servicios de salud, con recursos y
capacidades de gestion y desempeiio muy
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diferentes. Ademas, la referencia de pacientes a
otros niveles tiende a estar entrabada y enlentecida
(con listas de espera variables) por limitaciones de
recurso y capacidad en los niveles mas complejos
para recibir y resolver los problemas de salud
referidos desde el nivel primario. Ello es
responsabilidad de los Servicios de Salud, pero el
problema subyacente no puede resolverse en el
corto plazo, por falta de recursos suficientes a nivel
de especialidad y hospitales.
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Figura 16. Factores que contribuyen a la fragmentacién de la red asistencial de los Servicios de Salud
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En la figura 16 se sintetizan algunos de los aspectos
relevantes y sistemdticos que influyen en la
fragmentacion de la red asistencial de los Servicios
de Salud. Ello a su vez provoca limitaciones de
acceso efectivo de la poblacion no sélo a la APS, sino
que al nivel que tenga la capacidad resolutiva
suficiente para solucionar cada problema de salud
que se requiera. La fragmentacion también
contribuye a una ineficiencia e inequidad de la red
asistencial, lo que limita responder efectiva y
adecuadamente a las distintas necesidades de salud
que tiene cada grupo de poblacién.

Los convenios que se establecen entre municipios y
Servicios de Salud buscan por un lado extender la
atencion de salud al nivel global de un modo
concordante con la normativa central, pero por otro
su relacion es mds bien similar a la existente entre
un comprador y un proveedor de servicios
asistenciales, entre distintas empresas. A ello, la
autoridad normativa tiende a exigir mejoria de la
situacidon de salud local (como aumentar la
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profesional a distinto
nivel de mismared

cobertura de exdmenes Papanicolau o adherencia a
programas de pacientes crénicos), en circunstancias
que la mayoria de las causas limitantes de cobertura
estan fuera del control de la APS bajo
administracion municipal. Esas limitaciones son
producidas principalmente por problemas de acceso
economico, cultural o geogrdfico de la poblacion
misma. (2,24)

TRABAJO COMUNITARIO E INTER-
SECTORIAL

El modelo original de APS exige y fomenta en grado
maximo la autorresponsabilidad y la participacion
de la comunidad y del individuo en la planificacion,
la organizacion, el funcionamiento y el control de la
atencion primaria de salud, sacando el mayor
partido posible de los recursos locales y nacionales y
de otros recursos disponibles, y con tal fin desarrolla
mediante la educacion apropiada la capacidad de las
comunidades para participar. (2,3)
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La APS procura que la atencién de salud esté
centrada en la persona, la familia y la comunidad.
Ello significa que ademads de la atencion en cada
establecimiento asistencial, se requiere realizar
trabajo en contacto directo con la comunidad;
entonces parte importante de su labor debiese ser
extra mural o fuera de los centros asistenciales y con
gran foco en la promociéon y prevencion de los
distintos grupos de la poblacién (cobertura activa).

Sin embargo y ante la limitacién cronica de
recursos (ademds del modelo biomédico prevalente),
los centros de APS tienden a concentrar sus labores
al interior de sus edificios en la parte curativa. El
trabajo en la comunidad misma también se ha
limitado por el gran crecimiento de poblacion
(especialmente  urbana) sin el  aumento
correspondiente de centros, y muchos de ellos
deben cubrir poblacion de varias decenas de miles
de habitantes. Ello condiciona una funcién de APS
incompleta, en desmedro del trabajo con la
comunidad, especialmente en las estrategias de
fomento y prevencion.

Aquellos municipios con mayor capacidad de
gestion y desempefio de APS (en general en
comunas de mayor desarrollo) tienen mayor
factibilidad de realizar una cobertura activa de APS
en la comunidad misma (cobertura activa), dado que
eso requiere de mdas personal, tiempo, medios de
transporte, lugares y estrategias para lograr la
participacion de la comunidad (junto a otros
sectores y grupos sociales).

El grado de participacion comunitaria depende
de diversos factores como tamafio de poblaciéon en
sectores urbanos, ruralidad vy aislamiento,
especialmente en comunas rurales

La eventual participacion de la comunidad
también es influida por la cultura prevalente, la
informacion aportada por los medios masivos de
comunicacion, y el grado de informacién, educacion,
empoderamiento y motivacion que tengan los
diversos grupos de la poblacién para favorecer una
activa participacion comunitaria y la capacidad y
recursos de cada centro APS, para un trabajo mas
activo en la comunidad. Ademds, existe una serie de
obstaculos de la poblacion y en su actual cultura,
para participar en aspectos comunitarios. Destacan
aspectos de desconfianza e incluso violencia, donde
la participacién se tiende a dar solo en grupos
pequeiios y seleccionados de la comunidad. (2,3,29)
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Cabe también que la accién de APS es mas crucial
para sectores populares de medios ingresos, pues la
modalidad previsional permite que beneficiarios de
la APS puedan optar por atencién privada (opcion
mas factible en quienes tienen mayores ingresos).
Ello sitla como participacion comunitaria mds
necesaria en sectores de menores ingresos y mayor
vulnerabilidad social, que otros sectores de mayor
ingreso que pudieran ser mds influyentes en la
comunidad.

En el caso chileno ello practicamente no ocurre.
La comunidad local tiende a adquirir un rol pasivo
receptor de la provision de servicios de un nivel
primario asistencial de salud. La participacion de la
comunidad en la APS requiere un enfoque activo
que no estd en la cultura chilena prevalente.

Ello significa que ademas de la atencion en cada
establecimiento asistencial, se requiere realizar
trabajo en contacto directo con la comunidad que
estd bajo su responsabilidad; entonces parte
importante de su labor debiese ser extra mural o
fuera de los centros asistenciales y con gran foco en
la promocidén y prevencion de los distintos grupos de
la poblacion (cobertura activa).

La participacién comunitaria se puede facilitar
con los Consejos de Desarrollo Local, y las
estrategias de promocion de salud del personal
asistencial. La participaciéon comunitaria depende de
diversos factores como tamafio de poblacion en
sectores urbanos, y ruralidad y aislamiento en
comunas rurales. (2,3)

La integraciéon intersectorial, en especial con
otros sectores sociales, ocupa un importante rol del
municipio, y es un objetivo de APS para todos los
centros de APS (con o sin gestion municipal). Este
tipo de integracidn ha sido relativamente efectiva en
programas como Chile Crece Contigo y en acciones
relacionadas con desastres. Sin embargo, eso se
concentra en grupos o circunstancias especificas y
no abarca integracion en todos los aspectos de salud
y desarrollo. (2,3)

Se cuenta con Consejos de Desarrollo, y lo
importante es saber que herramientas y recursos
dispone para una accion efectiva en relacion a salud
(como salud mental, seguridad laboral, obesidad,
transportes, educacion sanitaria, deportes) que
permitan favorecer la salud de la poblacién objetivo.
La administracion municipal de educacion podria
favorecer una integracion intersectorial. (14,28)
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Es necesario que el aspecto de integracion
intersectorial sea objetivamente analizado y
monitoreado en todos los municipios que realizan
administracion en salud y educacién, para estimar
en qué grado existe integracidon intersectorial, las
brechas de integracion y las medidas tendientes a
mejorarlas.
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6. CONTRIBUCION DE OTROS SECTORES A LOS OBJETIVOS DE LA APS

El 29,4% de la poblacién no estd inscrita formalmente en la APS del SNSS y accede en general a la atencién
privada de salud (incluso los beneficiarios FONASA), donde no se utiliza la modalidad normativa de APS. La
atencién privada tiene diferencias con aquella del sistema publico, pero realiza aportes efectivos a los objetivos de
APS. El enfoque de APS como estrategia global sanitaria y de desarrollo no se aplica en Chile de un modo explicito.
Sin embargo, el gobierno, los distintos actores sociales y productivos contribuyen a mejorar las condiciones de
calidad de vida de la poblacién chilena y al cumplimiento de varios de los objetivos formulados en Alma-Ata.

CONTRIBUCION DE LA ATENCION PRIVADA
DE SALUD

Lo  organismos internacionales como Ila
Organizacién Mundial de la Salud impulsan a nivel
de todos los paises, el logro de la cobertura universal
de salud. Pero ello no puede ser logrado solo en base
al sistema publico de salud, que en caso Chile so6lo
cubre aproximadamente al 80% de la poblacion. Es
entonces preciso considerar el esfuerzo conjunto de
los sistemas publico y privado, con todos sus tipos
de prestadores asistenciales, incluyendo a los
sistemas informales de salud, como la medicina
tradicional, y al auto-cuidado en la comunidad.

Lamentablemente, no se cuenta con registros
globales de informacion para conocer lo que hace el
conjunto de sistemas, salvo casos como
hospitalizaciones, inmunizaciones o las atenciones
del Programa GES. En forma indirecta, se pueden
estimar pagos por los sistemas de aseguramiento
(como ISAPRES y FONASA) pero ello no se
concentra en las personas, y no se cuenta con
sistemas de informacién compatibles para conocer
de modo perioddico la situacion nacional.

Los sistemas asistenciales publico y privado se
organizan y operan bajo distintas ldgicas, cuyas
diferencias deben ser entendidas en su propio
contexto. EI SNSS en cuanto sistema publico opera
bajo una ldgica estatal, mientras que el sistema
privado estd constituido por un heterogéneo
conjunto de profesionales, entidades o empresas
productivas que estan enfocadas en proveer servicios
de calidad y satisfactorios a los clientes especificos
que provenientes desde el mercado abierto,
demandan sus servicios asistenciales. Una parte del
sistema privado no tiene fines de lucro y su énfasis
es aportar servicios a personas de determinados
grupos con necesidades o vulnerabilidad en salud,
pero sin poblacion objetivo por residencia. (1-4)

La atencion privada de salud, especialmente
aquella de tipo clinico otorgada por médicos, en
general responde a la demanda de usuarios que
provienen desde el mercado abierto (independiente

115

de su condicién de aseguramiento en salud), y no
responde ante una poblacion objetivo determinada.

Los profesionales que proveen atencion sanitaria
fuera del SNSS (denominado informalmente “extra-
sistema”, en referencia al SNSS) no necesitan
cumplir el modelo de atencién integral familiar y
comunitaria, ni los programas técnicos de salud del
modo establecido por el Ministerio de Salud para la
APS del SNSS. El cuadro 16 presenta las principales
diferencias relevantes entre la APS del SNSS y la
atencion privada del extra-sistema (fuera del SNSS).

Los servicios provistos pueden ser ofrecidos a
personas con capacidad directa de pago (sin seguro)
o bien a asegurados publicos o privados, en general
con sistema de copago al momento de uso. Segun las
condiciones tarifarias de sus servicios y tipos de
seguro de cada consultante, también pueden
atender a beneficiarios de FONASA (estén o no
inscritos en APS). La mayoria de las personas que no
estan inscritas en APS (el 29,4% de la poblacién)
cuentan con seguro de FONASA (8,6% que no esta
inscrito) o privado de salud.

La atencidn privada provista es independiente de
la condicion individual de residencia, aseguramiento
o inscripcién en APS de cada consultante. Los
beneficiarios FONASA pueden acceder a la atencion
privada mediante un copago junto a un bono
financiado por FONASA. Cabe destacar que el sector
privado también puede recibir pacientes referidos
desde los centros asistenciales del SNSS, en
conformidad al Programa GES (por atencidon
garantizada en problemas GES que los centros
publicos no pueden realizar oportunamente). (4,5)

La atencion de salud privada realiza algunos
aportes especificos propios de la APS, que estdn en
en linea con lo planteado en Alma-Ata: provee
asistencia materno-infantil, incluyendo planificacion
de la familia; inmunizacién contra las principales
enfermedades infecciosas; prevencion y lucha contra
las enfermedades endémicas locales; tratamiento
apropiado de las enfermedades y traumatismos
comunes.
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Cuadro 16. Diferencias relevantes entre la APS del SNSS y la atencion privada del extra-sistema

APS en nivel primario del SNSS

Atencion privada (extra-sistema)

Provee asistencia sanitaria esencial, orientada por
normas y programas ministeriales de salud
Utiliza personal asistencial y capacidad
tecnoldgica resolutiva de menor complejidad,
pero esencial para cumplir funciones de APS

® Provee atencidn de distinto requerimiento de complejidad
a la poblacion del entorno que directamente demanda
consulta. Los médicos especialistas tienden a atender
temas de su especialidad y también a casos que solo
necesitan medicina general, en sus usuarios que acceden
en forma espontdnea y directa.

Dispone de infraestructura y tecnologia apropiada
la capacidad resolutiva requerida

Se procura inversidn rentable y el uso de la mejor
tecnologia que se pueda tener en cada centro especifico.

Financiamiento central y apoyo clinico desde
otros niveles de la red asistencial

Relativamente barata y de baja inversion
Costo asequible para la comunidad y el pais

Gestidn y desempefio adaptados a un recurso en
general limitado e insuficiente

Heterogéneo universo de profesionales y entidades
asistenciales, que en forma individual procuran prestar
servicios productivos (con y sin fines de lucro), ser
sustentables y competir en el dindmico mercado.

Las inversiones y produccidn de servicios en el mercado
son esenciales para subsistir y expandirse.

Cubre todas las etapas de servicios asistenciales
esenciales: Promocion, prevencion, curacion,
rehabilitacién y cuidados paliativos (nivel
individual y colectivo).

Enfasis en atencién curativa y preventiva individual, tanto
ambulatoria como hospitalaria.

e Los servicios asistenciales responden a cada evento de
salud especifico por el cual se demanda atencién.

Atencidn preferente de problemas evitables y
prioritarios de salud (materno infantiles,
infecciosos y otros).

Aborda especificamente los problemas de salud planteados
por los pacientes usuarios, sean o no prioritarios en la
poblacién.

Cobertura universal, accesible a toda la
comunidad, en contacto continuo (24 horas los 7
dias de la semana) y a través del ciclo vital

Su accidn no se enfoca en poblaciones determinadas, sino
que en los clientes que solicitan atencion. Sin
responsabilidad formal sobre la salud de la poblacion de su
entorno.

Personal y servicios asistenciales adaptados para
cubrir el mosaico cultural de la comunidad y con
medios aceptables para la poblacion

Enfasis de calidad humana e intercultural est4 puesto en el
mismo proveedor, buscando la satisfaccion de la calidad
de la atencion en el cliente, bajo una cultura de prestigio
de calidad profesional competitiva.

Participacion plena y activa de la comunidad en
planificacion, programacion y evaluacion

No hay participacion de la comunidad.

Disponibilidad y distribucion de recursos con
criterios de suficiencia y equidad, aunque haya
limitada disponibilidad de recursos

Cada profesional o centro o entidad busca ser eficiente,
aportar buena atencién y competir en el mercado

No hay objetivo de equidad en poblacion.

Parte importante de su financiamiento proviene del pago
por atencién de salud (en valores de mercado)

Funciona como nucleo del sistema de salud y
componente esencial de las redes asistenciales. Es
un filtro del sistema y determina necesidades
asistenciales de salud, coordinando el acceso de la
persona al rango de servicios del sistema.

En general, no hay funcionamiento en redes asistenciales
integradas, salvo en algunas redes de centros de
universidades, fuerzas armadas, trabajadores organizados
y mutuales.

Forma parte integral del desarrollo
socioecondmico general de la comunidad
Liderazgo y colaboracion en trabajo intersectorial,
en torno a salud y desarrollo

Estrategia pro equidad y desarrollo humano

No hay trabajo intersectorial.

El foco esta puesto en las demandas de servicios
provenientes del mercado o espontaneas de la poblacion,
(esencialmente individuales).

No existe la perspectiva de tener que contribuir en forma
institucionalizada, hacia la salud y el desarrollo colectivo e
la poblacién del entorno geografico.

Fuente: Elaboracidn propia.
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El dmbito de cobertura de la atencion privada se
enfoca especificamente en el consultante o maximo
su familia, si es que por ejemplo se trata de un nifio,
adulto dependiente o bien de un caso que requiera
adopcion de medidas familiares, (como en salud
mental o nutricional). En la atencion privada, los
usuarios pueden acudir a médicos generales, o bien
directamente a profesionales especialistas (sin
necesidad de interconsultas op sistema de
referencia). (4)

A su vez, un especialista puede atender casos de
medicina general y bien los médicos generales
pueden atender casos de especialidad. Dado que el
sistema privado no existen sistemas formales de
referencia, entonces cualquier decision de derivar
casos de morbilidad queda a la discrecion del
médico tratante (o incluso, pude ser decidida en
forma personal por el propio usuario consultante).

En general, incluso los médicos contratados en el
SNSS también ejercen en forma ambulatoria
privada, fuera de los lugares y horas contratadas en
el SNSS. En ese doble desemperio publico y privado
influye tanto la limitada base salarial del SNSS
respecto al costo de vida nacional, como la atraccion
por mejores ingresos en el ejercicio privado de la
profesién y la demanda de tencidén por parte de
sistemas de seguro publico y privado.

Las comunas de pais, independiente del nivel
socio-econdémico o proporcion de poblacion inscrita
en APS, registran una alta cobertura de acciones
relacionadas con la APS, como vacunas
programaticas, control maternal e infantil, cobertura
del parto y relativo bajo nivel de morbilidad y
mortalidad altamente evitable (como enfermedades
transmisibles o nutricionales). Esos indicadores se
refieren a atencion de salud que incluyen
simultaneamente lo publico y privado. La atencion
privada no reporta informacién preventiva y curativa
que sea similar o comparable con el sistema publico
de salud. (5)

Los servicios asistenciales responden a cada
evento de salud especifico por el cual se demanda
atencion. El énfasis estd puesto en la atencién
curativa y preventiva individual, tanto ambulatoria
como hospitalaria. Provee atencion de distinto
requerimiento de complejidad a la poblacion del
entorno que directamente demanda consulta. Los
médicos especialistas tienden a atender temas de su
especialidad, aunque estdn abiertos a atender
distintos motivos de consulta directa de los clientes
(sean de su especialidad o no).
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El énfasis de calidad humana e intercultural esta
puesto en el mismo proveedor, buscando la
satisfaccion de la calidad de la atencion en el cliente,
bajo una cultura de prestigio de calidad profesional
competitiva. La calidad de de condiciones de cada
tipo de prestador ha sido formulada por La
Superintendencia de Salud, ante la cual los diversos
prestadores requieren estar acreditados. También es
importante la ley que regula los derechos y deberes
tienen las personas en relacion con acciones
vinculadas a su atencion en salud. Y eso
compromete tanto a la atencion publica como
privada. (6,7)

La capacidad resolutiva y decision de referir
pacientes a otro médico o a un centro asistencial es
determinada individualmente por cada médico, ya
sea general o especialista. En consecuencia, cada
médico decide si es preciso referir casos de
morbilidad que atiene, y a qué tipo de profesional o
centro asistencial derivar. Ello, finalmente decidido
por cada usuario.

Por ello, los distintos proveedores asistenciales
(ya sean entidades asistenciales o profesionales
sanitarios independientes) en general no funcionan
con modalidad de redes integradas formales en
servicios de salud. Sin embargo, hay algunas
entidades que logran establecer algun tipo de red,
como es el caso de sistemas de Fuerzas Armadas y
Orden y sistemas en universidades, trabajadores
organizados y las mutuales de seguridad.

El Programa de Garantias Explicitas de Salud
(GES), basado en la Ley 19.966 de 2004 sobre el
Régimen General de Garantias Explicitas en Salud
establece una base legal para dar proteccion
financiera, oportunidad, acceso y calidad en un
conjunto de patologias priorizados de la salud
comun, en un plan universal de Salud. El
cumplimiento de dicho Programa incluye tanto a los
sistemas publico y privado en el ambito de
aseguramiento y asistencial. (8)

El Programa GES tiene similitud con la APS
formal en cuanto busca cobertura universal (al
menos para ciertos problemas de salud), se orienta
por el derecho a la salud y prioriza una serie de
problemas de salud que también son los mas
frecuentemente abordados en la APS, en las distintas
fases del desarrollo de la enfermedad. Sin embargo,
tiene divergencias con el espiritu y objetivos de la
APS en cuanto se concentra en un grupo de
enfermedades  determinadas,  priorizadas vy
financiadas en forma vertical desde un nivel
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normativo y financiero central. La APS requiere dar
una respuesta integral a la situacion de salud
existente en cada comunidad, enfatizando aspectos
esenciales del desarrollo y salud (inmunizaciones,
tratamiento de enfermedades endémicas. (8)

La Ley 19.966 (2005) que crea el Régimen General
de Garantias de Salud contiene un componente
preventivo, a través del Examen de Medicina
Preventiva, de aplicacién tanto en la atencién
publica como privada, pero no incluye una
estimacion de cobertura poblacional que se busque a
lograr entre ambos sectores (salvo en el publico).
Dicho examen persigue el monitoreo y evaluacion de
salud a través del ciclo vital. Sin embargo, solo
incluye pesquisar algunas enfermedades o

condiciones especificas, en las cuales el nivel
normativo ministerial determina que existe un
beneficio en la deteccidn temprana. (8)

En el caso chileno, destaca que la poblaciéon no

cubierta por la atencién primaria de salud formal (del
SNSS) no tiene peores condiciones sanitarias ni estd
excluida de atencién de salud. Por el contrario, en
general pertenece a grupos y comunas con mejores
condiciones socio-econdmicas y con mayor acceso y
uso de la atencion privada de salud.

Tanto la atencion de salud publica como la
privada contribuyen a los objetivos de la APS,
destacando que la atencién del sistema publico
publica se proyecta tanto en el paciente individual
como en la comunidad asignada (cuadro 17).

Cuadro 17. Contribucién de la atencion publica y privada de salud a la estrategia de la APS en Chile

Ambito de aplicacién
Aspectos del modelo de APS SNSS Sector Sistema de
(publico) | privado | salud total
La asistencia se organiza y desempeiia en linea con el modelo APS Si No Parcial
Participa un equipo multidisciplinario con capacidad tecnoldgica resolutiva Si No Parcial
relativamente simple pero esencial
El equipamiento es apropiado a recursos y capacidad resolutiva requeridos Si Si Si
Hay promocion, prevencion, curacion, rehabilitacion y cuidados paliativos a g S Si
nivel individual.
Se realiza promocion, educacion y prevencion a nivel colectivo. Si No Parcial
Hay continuo contacto con toda la poblacion a cargo (cobertura de acceso . .
Y P go ( Parcial No Parcial
universal)
Hay responsabilidad continua sobre la salud de las personas (a través del . Practicamente
. . Parcial No
ciclo vital) no
Personal y servicios asistenciales adaptados para cubrir el mosaico cultural, . Practicamente
- L. - Parcial No
considerando criterios en salud de la comunidad no
Promueve organizacion y participacion de la comunidad en salud y APS, Parcial No Practicamente
incluyendo control social no
Desemperfio coherente con recursos disponibles y sustentables en el tiempo Si Si Si
Coordina el acceso de la persona al rango de servicios que ofrece el sistema Si No Parcial
Es un filtro del sistema y determina necesidades asistenciales de salud Si Parcial Parcial
Enfasis y prioridad en necesidades locales de salud y principales . .
yp ypP p Parcial No Parcial
enfermedades
Liderazgo y colaboracion en trabajo intersectorial, en torno a salud y . Practicamente
Parcial No
desarrollo no
Asistencia sanitaria vista como estrategia de desarrollo y justicia social No No No

Fuente: Elaboracién propia

ACCION INTERSECTORIAL RELACIONADA
CON APS

El avance en salud y desarrollo de la poblacion
chilena, refleja el esfuerzo gubernamental,
multisectorial y de desarrollo global del pais desde
1978. En su formulacion internacional original, la
APS fue asumida como estrategia para el desarrollo
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global que permitiria lograr “Salud Para Todos” en el
afio 2000, lo que no ha ocurrido como esperado de
modo pleno, a nivel nacional ni internacional.

La experiencia internacional indica que Ila
modalidad integral de APS es mas aplicable a paises
y lugares de menos ingresos y son sistemas de salud
con menos recursos y cobertura. En Chile, esa
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misma experiencia indica que los paises
subdesarrollados y lugares de menos ingresos, los
sistemas publicos de salud siguen en condiciones
limitadas y la APS finalmente no logra cumplir con
las amplias expectativas originales.

Tanto el sector salud como diversos otros
sectores del quehacer nacional han contribuido de
un modo importante al desarrollo social, econémico
y sanitario, como es el caso de agua y saneamiento,
mejor suministro de alimentos y de una nutricién
apropiada, un abastecimiento adecuado de agua
potable y saneamiento bdsico; la asistencia materno-
infantil, con inclusion de la planificacion de la

familia. la inmunizacion contra las principales
enfermedades infecciosas; la prevencion y lucha

contra las enfermedades endémicas locales; el
tratamiento apropiado de las enfermedades y
traumatismos comunes; y el suministro de

medicamentos esenciales.

En el cuadro 18 se destacan algunos aspectos
relativos a la vigencia y aplicabilidad del modelo de
APS como estrategia de desarrollo en el caso de
Chile, con una accion global que compromete a
todos los actores del pais y la comunidad, que por
tanto es de indole social e intersectorial. (9-u)

Cuadro 18. Aplicacién del enfoque de APS formal como estrategia de saludy desarrollo en Chile

Aspectos del modelo de APS como estrategia de
desarrollo

Aplicacion en el contexto chileno

El gobierno debe formular politicas, estrategias y planes de
accion nacionales intersectoriales sobre APS

La autoridad sanitaria plantea Estrategias nacionales
de salud decenales

A nivel local, se cuenta con la labor municipal
intersectorial

Es preciso ejercer voluntad politica para movilizar los
recursos del pais

Parcial y enfocada en la parte asistencial delo sistema
publico de salud

El pais debe cooperar, con espiritu de solidaridad y de
servicio, a fin de garantizar la atencién primaria de salud
para todo el pueblo

Parcial, hay garantia potencial de acceso a toda la
poblacion, pero falta de recursos limita que se cumpla
totalmente en la poblacion objetivo (no universal)

La politica democrética podria y deberia liberar recursos
adicionales para fines pacificos y en particular para acelerar
el desarrollo social y econémico

Parcial. Se ha aumentado de modo importante el
recurso aplicado al nivel primario del SNSS, pero
insuficiente y s6lo con foco asistencial

Es preciso asignar una proporcion adecuada a la atencion
primaria de salud en tanto que elemento esencial de dicho
desarrollo (incluyendo los que se en parte considerable se
destinan a armamentos y conflictos militares.

Aporte importante y parcial. Fuerzas Armadas siguen
recibiendo aporte importante que podria
reencauzarse a desarrollo social y salud

Es preciso apoyar en el plano nacional el compromiso de
promover la atencién primaria de salud y de dedicarle
mayor apoyo técnico y financiero, sobre todo en paises en
desarrollo

El apoyo a APS es principalmente asistencial
enfocado en centros publicos de salud y su accion
programada local

Las entidades nacionales deben colaborar en el
establecimiento, el desarrollo y el mantenimiento de la
atencion primaria de salud de conformidad con el espiritu y
la letra de la Declaracion de Alma-Ata.

El enfoque de APS como estrategia de desarrollo
global no es utilizado

Fuente: Elaboracién propia

El progreso paulatino en las condiciones de salud de
la poblacién, aunque con un nivel sistematicamente
mayor nivel en los grupos de mejores condiciones
socio-econdmicas, refleja el cumplido progresivo de
varios de los objetivos de la APS en su enfoque
global, aunque sigue pendiente el crucial tema de la
equidad sanitaria. Ese avance ha sido posible gracias
a la accién nacional e intersectorial que ha
permitido avanzar en los principales determinantes
sociales que son posibles de obtener a través de la
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APS entendida (aunque sea de modo implicito)
como estrategia global del desarrollo. (9-n)

Para la realizacibn de esa estrategia
gubernamental e intersectorial que persigue el
desarrollo social y sanitario del pais, se cuenta con el
aporte de diversos sectores del quehacer nacional,
como aquellos de obras publicas que contribuyen a
mejor saneamiento y agua potable, agricultura,
ganaderia y comercio para una mejor alimentacion y
nutricion, educacion vivienda y otros para mejores
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condiciones de bienestar y calidad de vida, asi como
para prevenir factores de riesgo de salud,
especialmente en los sectores mds vulnerables de la
poblacion.

El trabajo intersectorial local es una de las funciones
relevantes de los municipios, aunque alli no se
contempla explicitamente el foco en APS como
funcion intersectorial. Los municipios cuentan con
consejos locales que son multisectoriales, en especial
con la participaciéon de los sectores sociales. Sin
embargo, el funcionamiento y alce de la labor
intersectorial estd altamente determinada por la
disponibilidad de recursos locales (que son menores
en poblacion de menores recursos y mayor
vulnerabilidad).

La integracion intersectorial, especialmente con
otros sectores sociales, en cuya administracion
participa el municipio, es un objetivo procurado
para el total de centros y equipos de personal
asistencial en APS, independiente de quien
administra la APS local.

Este tipo de integracion ha sido relativamente
efectiva en programas como Chile Crece Contigo y
en acciones relacionadas con desastres. Sin embargo,
eso se concentra en grupos o circunstancias
especificas y no abarca integracion en todos los
aspectos de salud y desarrollo. (12)

A nivel municipal local se cuenta con Consejos
de Desarrollo, y lo importante es saber que
herramientas y recursos dispone para una accion
efectiva en relacion a salud (como salud mental,
seguridad laboral, obesidad, transportes, educacién
sanitaria, deportes) que permitan favorecer la salud
de la poblacion objetivo. La administraciéon
municipal de educacién también favorece una
mayor integracién intersectorial en el nivel local.

Las Estrategias Nacionales de Salud decenales, en
gyue se espera su adaptacion a nivel regional y local,
contienen amplias metas y estrategias especificas
para qyue todo el pais pueda avanzar en salud y
desarrollo, en cada decenio (13)
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7. DESAFIOS INSTITUCIONALES EN EL NIVEL PRIMARIO Y EL SNSS

La situacién y las tendencias predominantes en el modelo y la prdctica de la APS en Chile permiten visualizar una
serie de logros, aspectos criticos y desafios para el corto y mediano plazo. Entre los desafios relevantes destacan
aquellos referidos a la vigencia y coherencia teérico-prdctica de la APS en Chile; al marco institucional de la APS
en el SNSS; y los recursos tanto fisicos como financieros y del personal de salud.

VIGENCIA Y COHERENCIA TEORICO-
PRACTICA ACTUAL

Chile se sigue identificando a cabalidad con la
Declaraciéon de Alma-Ata y la ratificacién
internacional de sus principios hasta Astand, pero es
preciso evaluar la vigencia y coherencia resultante
del funcionamiento de la APS actual. La
contribucion aportada por la APS a la salud de la
mayoria de los chilenos - especialmente a través del
SNSS - avala su vigencia e importancia. Sin embargo,
persiste una serie de aspectos que limitan la
coherencia entre el modelo conceptual y su
implementacion prdctica. Entre los desafios mas
relevantes a considerar, destacan:

« Es crucial considerar el importante cambio en el
contexto demografico, politico, econéomico y
sanitario que ha ocurrido en Chile luego de la
Declaracién de Alma-Ata (1978). En la actualidad
existe una situacién radicalmente distinta a la
esperada a nivel nacional e internacional segun
dicha declaracién. Se han logrado importantes
avances chilenos en salud de la poblacién, pero
todo ello no ha ocurrido estrictamente bajo los
lineamientos estratégicos planteados en 1978 ni
bajo el liderazgo explicito del sector salud, sino
que el progreso ha ocurrido gracias a un amplio
conjunto de mdltiples factores, bajo una accion
multisectorial y desarrollo productivo del pais.

*«En la documentacion normativa, se requiere
determinar y diferenciar mas claro y operacional el
concepto institucional de “nivel de primario de
atencién” (o de “atencion primaria”) y el enfoque
funcional de la “APS”, asumida como una accion o
estrategia integral en busca de avances en salud y
desarrollo (“salud para todos”).

* Se requiere ampliar la normativa ministerial mas
alla del SNSS y de los inscritos en APS
(beneficiarios de FONASA), asi como buscar los
mecanismos y estrategias para procurar un trabajo
nacional, concertado y explicito, en torno a la APS
en el Chile actual. Es posible que para una
coherencia mas adecuada, es posible determinar si
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el pais estd en condiciones para cubrir todas las
estrategias y objetivos de Alma-Ata de modo
universal, o bien se requiere restringir de modo
explicito los principios de APS al contexto
nacional. Ello incluye considerar aquellos aspectos
que de facto no se cumplen a cabalidad, como el
del rol activo de la comunidad frente a los sectores
asistenciales publicos y privados.

También es importante determinar qué objetivos
globales y acciones especificas de APS le
corresponden cumplir el nivel primario de
atencion del SNSS (y lo asistencial que no que no
corresponda necesariamente a la APS en ese nivel).

Coexiste el simultaneo énfasis puesto por un lado
en el crucial rol del Estado frente a la salud de toda
la poblaciéon como un derecho y justicia social
(equidad), y por otro lado se enfatiza el rol del
mercado bajo una légica neoliberal que visualiza a
la salud como un bien de consumo y la
competencia en las entidades aseguradoras y
asistenciales para el beneficio de los clientes.
Ambos enfoques tienen su complementaria
coherencia doctrinaria y aplicacion, pero la APS -
especialmente en el trabajo asistencial - solo se
restringe al sector publico y tiene un enfoque
esencialmente estatal y de responsabilidad con la
salud de su o’poblacion objetivo.

Es preciso revisar la coexistencia de énfasis estatal
y de mercado al interior del propio SNSS. En ese
sistema publico de salud coexiste un enfoque de
cuasi-mercado (como un FONASA “comprador” de
centros asistenciales que son “prestadores
publicos”, y el requerimiento de desemperio
asociado a “incentivos financieros”). El foco estatal
visualiza un Estado capaz de subsidiar y financiar
las insuficiencias y brechas de recursos del SNSS, y
de movilizar a todos los actores del pais para
responder en forma universal a las necesidades
relacionadas con los derechos de salud de los
distintos grupos de la poblacion, con enfoque de
justicia social.

e Es importante determinar y monitorear el rol
global del SNSS en su capacidad y responsabilidad
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de respuesta concreta y coherente a las
necesidades de salud de las personas de la
poblacién asignada y definir lo que corresponda
respecto a la salud del resto de la poblacion
residente en cada localidad (la poblacion no
inscrita en APS)). Esto ultimo debiera ser el
aspecto esencial de la planificacion y consecuente
estimacion de recursos y funciones que se
requieren en cada localidad y tipo de asistencia.

Es importante monitorear la contribucion de la
atencién privada de salud (abierta a un mercado
que incluye asegurados privados y FONASA) al
cumplimiento de objetivos de la APS global, asi
como la contribucion del trabajo intersectorial y
con la comunidad a dichos objetivos.

Es importante precisar de modo explicito, el rol de
los otros actores gubernamentales (a distintos
niveles), no gubernamentales, sectoriales, y
organismos de la comunidad. Cabe también revisar
sobre qué tan explicitos deben ser los objetivos
globales de APS, cuando se busca un logro de salud
a nivel nacional, en conjunto con sus
determinantes y en contexto de justicia social
global en el pais.

Segun el enfoque de Alma-Ata, los diagndsticos y
planificacion mds concreta y util para la APS
debieran partir del nivel local y ser integrada hacia
los niveles administrativos superiores del sistema
de salud (“bottom-up”) asumiendo a la APS como
base y nticleo del sistema). Como en el SNSS hay
una tendencia inversa a aplicar programas
verticales y selectivos desde el nivel central, es
preciso compatibilizar e integrar los distintos tipos
de planificaciéon sanitaria, desde la normativa
central hasta aquella tactica y operativa local. Mas
alla del dilema entre centralizacion vy
descentralizacion, se requiere la integracion en
torno a una “red nacional integrada, coordinada y
efectiva” de distintos niveles administrativos y
actores involucrados.

Se requiere revisar, promover y asegurar la
participacion activa de la comunidad en todas las
localidades del pais, en conformidad al modelo
original de APS. Ello incluye monitorear y si el
enfoque de APS estd puesto en la familia y la
comunidad, y sus eventuales obstaculos. También
cabria revisar cudl estaria siendo el aporte de la
comunidad en la “atencion primaria” del SNSS.

Se requiere no solo revisar y fortalecer la accion
especifica del SNSS y el sistema de salud, sino que
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también se requiere revisar y fomentar la APS en
su dimension de “estrategia global” que debiera
comprometer a todos los actores nacionales
relevantes y a la propia comunidad.

En los servicios asistenciales tanto publicos como
privados, es importante enfatizar el enfoque de
equidad asistencial frente a toda la poblacion y el
de prevencion y control de eventos de salud
evitables, incluyendo la aparicion de morbilidad,
complicaciones y mortalidad prematura en
personas bajo riesgo de sufrir enfermedades
crénicas. La prevencion incluye evitar que
determinantes sociales y vulnerabilidad social
impacten en la situacion de salud. Y ese enfoque
no solo se remite a los mas pobres o con menor
calidad de vida sino a que a toda la poblacion.

Ello permitiria adecuar su estructura y rol de un
modo mas coherente y efectivo, que pueda
responder a las necesidades de salud de toda la
poblacién, y no solo a aquellos sectores de la
poblacién con menor condicién socioeconémica y
mayor vulnerabilidad a riesgos y eventos evitables
en salud, que son el objetivo prioritario del
subsidio focalizado que se aplica en Chile.

EL CONTEXTO INSTITUCIONAL DEL SNSS

El contexto normativo relacionado con APS se
concentra en la estructura y funcion del SNSS, por lo
cual la modalidad chilena de APS (hasta la
actualidad) depende de ese sistema publico de salud.
El SNSS contiene valiosos elementos para un
efectivo rol en APS, pero eso requiere ser revisado a
la luz de lo que preconiza la APS original en todas
sus dimensiones. Entre los aspectos criticos vy
desafios del contexto institucional destacan:

e Se requiere fortalecer y adecuar el marco
normativo relacionado con el SNSS (leyes,
reglamentos, normas, planes y programas) en
todos aquellos aspectos necesarios para asegurar
que se produzcan las condiciones para lograr un
adecuado recurso y efectivo desempefio de la APS,
tanto a nivel nacional, como regional y local. En
dicha normativa, se deben asegurar los
mecanismos que permitan lograr la mejor calidad,
efectividad y equidad posibles, en torno al
cumplimiento del rol y funciones del nivel
primario en cada localidad y grupo de poblacion,
segun los objetivos de la APS.

Los planes normativos, estratégicos y operativos
que involucran al nivel primario requieren contar
en consecuencia, con los suficientes recursos y
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mecanismos concretos, tendientes al logro
esperado de dichos planes y programas. Cabe
precisar qué recurso suficiente se usard para
apoyar cada aspecto programdtico y en qué
periodo (y las brechas, si no es posible lograr un
recurso suficiente).

Es importante revisar y monitorear el grado de
cumplimiento de los objetivos de la APS, en los
distintos niveles del SNSS, incluyendo la
administraciéon municipal. Eso incluye evaluar los
factores que tienden a favorecer u obstaculizar el
cumplimiento de esos objetivos. Estos factores
estan en el SNSS y también en el macro sistema
politico, economico, social y cultural.

Es importante monitorear y evaluar en qué
medida, la planificacién, programacién y
desempeiio de cada centro de nivel primario y
municipio esta realmente contribuyendo al logro
de los objetivos de la APS, y segun las brechas que
se detecten, proponer y adoptar las medidas que
contribuyan a un mejor cumplimiento de APS y
sus objetivos.

El SNSS debiera ser asumido como una sola red
solidaria e integrada, en que se evita la visiéon de
cuasi-mercado determinando roles de entidades
catalogadas como “compradoras” (FONASA) o
“prestadoras” (cada centro asistencial del SNSS,
debiera ser mas bien considerado una “sucursal”
del SNSS y su red asistencial). El enfoque de
equidad asistencial implica buscar sustentacion y
solidaridad en todas las areas, aunque tengan muy
diferentes recursos, capacidades y necesidades
sanitarias  (diferentes posibilidades de ser
sustentables y tener condiciones basicas para la
eficiencia).

En ese contexto, también se requiere que en
consecuencia, se evite o excluya la influencia de un
lucro adicional a los salarios del SNSS en directivos
y personal, especialmente en los casos de: (a)
incentivos y sobresueldos a personal directivo y
asistencial (como pago por trabajo extra en
especialistas para reducir las listas de espera, a un
nivel bastante superior al correspondiente a “horas
extraordinarias”); (b) pagos que el nivel central
asume como un estimulo para mejorar la eficiencia
y cumplimineto de metas sanitarias (aunque luego
el personal lo asume como una conquista social
salarial que busca no perder); y (c) aplicaciéon de
incentivos economicos para buscar mayor
eficiencia de los centros asistenciales via
incentivos, en desmedro de la equidad en aquellos

124

COn menores recursos y consecuente menor
capacidad de desempeiio.

Las redes asistenciales de cada Servicio de Salud
requieren contar con una clara determinaciéon de
sus niveles de complejidad y centros asistenciales.
Es preciso entonces mantener un monitoreo
efectivo del recurso y desempeiio del nivel
primario por tipo de centro y poblacion asignada.
Ello contribuiria a evaluar la situacion existente
(observada) en cada comuna y centro, comparada
con la situacion esperada segin el marco
normativo y planes nacionales y sub-nacionales. El
monitoreo y evaluacion de brechas permitiria
orientar el necesario fortalecimiento del SNSS en
sus diversos niveles y funciones.

Es importante monitorear y evaluar las causas de la
fragmentacion y desarticulacion de las redes
asistenciales de los Servicios de Salud, con sus
consecuencias en los centros del nivel primario y la
funcién de APS. Cabe revisar la influencia que
puede tener la administracion municipal en las
limitaciones para una integracion mas efectiva de
la red asistencial.

Se requiere realizar una evaluacién que incluya
distintos enfoques, intereses y alternativas con
propuestas consecuentes sobre la modalidad de
administraciéon municipal. La revision expuesta en
este documento propone que la actual gestiéon
municipal se concentre principalmente en el
trabajo con la comunidad y con el conjunto de
sectores, pero que el rol de “atencién primaria” se
concentre en los centros asistenciales de nivel
primario de la red asistencial de los Servicios de
Salud.

Es importante estudiar la posibilidad de resolver
aquellos factores que desde el contexto externo al
SNSS, siguen limitando el desempefio y aporte
suficiente de la APS. Ello incluye revisar el grado
de apoyo politico, legislativo y financiero (cuyas
decisiones se concentran principalmente en el
Parlamento) y el grado de participaciéon de los
distintos grupos de la comunidad en el pais.

Las estimaciones de factibilidad de poder adecuar
y fortalecer la APS debieran incluir criterios de
equidad y subsidiariedad que incluyan a toda la
poblacion (o al menos de todos los que necesiten
apoyo subsidiario), y no sdlo enfocados en las
comunas 0 municipios mas pobres, con menores
recursos asistenciales y mayores necesidades de
salud.
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eDado que la mayor parte de obstaculos al
mejoramiento del nivel primario y APS se
encuentran en factores determinantes existentes
fuera del ambito de la APS misma, de los
municipios o de los Servicios de Salud, se requiere
entonces plantear incluso una eventual reforma
del sistema de salud (no solo del SNSS), que
incluya su entorno macro politico, economico y
social. Como ello tiene escasa factibilidad en el
corto plazo, es importante mantener un monitoreo
de las brechas entre lo requerido y lo existente, y a
su vez rendir cuentas y mantener adecuadamente
informada a la ciudadania sobre lo que se necesita
mejorar y lo que eventualmente se podria
fortalecer y adecuar.

La factibilidad politica y economica de mejorar la
APS es esencial, pero dada la solida estructura
institucional del SNSS que se mantiene
relativamente similar desde 1979, es muy posible
que no se puedan lograr cambios sustanciales en el
corto o incluso mediano plazo, dada la dificultad
de lograr mayores recursos como financiamiento y
personal asistencial para el SNSS y la APS.

La busqueda de una solucién definitiva y global de
la APS en su contexto de redes asistenciales y con
la comunidad, asi como el lograr suficiente recurso
asistencial, requiere considerar una acciéon mas
radical y global que comprometa al Estado y a la
sociedad en su totalidad (lo que excede con creces
el simple dmbito de accion de la autoridad
sanitaria, los municipios y el gobierno de turno).

Se requiere revisar y determinar mejor, las bases
normativas que aseguren mayor capacidad vy
ambito efectivo de accién a las Direcciones de
Servicios de Salud (individuales y al conjunto de
ellas, con coordinacion nacional cooperativa) y su
interaccién con municipios y centros de nivel
primario de atencidn.

Se requiere revisar el rol del Ministerio de Salud,
entidad que opera simultineamente como ente
normativo, rector, financista y gerente rutinario de
todo el SNSS. Esta situacion gerencial vertical
opera especialmente desde la formulacién de la
Ley de Autoridad Sanitaria y la creacion de una
Subsecretaria de Redes Asistenciales en 2004,
transformando al SNSS en un Sistema Ministerial
de Salud.

Asimismo, se requiere revisar el rol de FONASA en
su doble dimension, que no debe ser confundida,
como ocurre en la prdctica: (a) como seguro
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publico (que no se financia s6lo con el aporte de
sus afiliados, sino que recibe importante
financiamiento desde el Estado) y (b) como fondo
interno a cargo del financiamiento del SNSS. En
especial, es necesario evaluar y redefinir los
criterios, mecanismos y modo de asignacion y
distribucion que son utilizados en FONASA, para
cumplir  adecuadamente con el debido
financiamiento que se necesita a través de todo el
SNSS.

Es esencial que FONASA, en cuanto fondo
financiero del SNSS, tenga el dinamismo vy
capacidad de  respuesta  para financiar
adecuadamente lo que es especificamente
requerido a nivel local y comunal, centrado en las
necesidades de salud de la poblacién y el
desempefio local, y no solo en grandes
estimaciones establecidas a nivel central. El
manejo de fondos de a cargo de FONASA con
distribucién a los Servicios de Salud, municipios y
centros de nivel primario, requiere ser revisado en
cuanto a los criterios normativos y de planificacion
sobre qué tipo de centro APS se necesita en cada
centro o comuna, y planificar su consecuente
adecuacion o innovacion.

También es importante revisar la capacidad de
FONASA para recolectar suficientes fondos como
para cumplir con lo necesario para hacer funcionar
adecuadamente al SNSS. Ello incluye revisar qué
tan correctas y suficientes son sus estimaciones de
ingresos y egresos anuales del fondo de FONASA.

Se requiere resolver el dilema pendiente sobre la
modalidad de administracién municipal de salud,
en torno a sus objetivos, ventajas y desventajas.
Ello incluye evaluar el cumplimiento de sus
objetivos originales y abordar las causas que
impiden mejorar y consolidar la APS global
(municipal y no municipal), con especial foco en
resolver la atomizacion inequidad y limitaciones
criticas del recurso y desempeiio.

e Ello incluye revisar y resolver las desventajas
adicionales relacionadas con la administracion
municipal de salud. Se requiere concordancia entre
la normativa ministerial y aquella de los
municipios, pues la modalidad de convenios no
asegura mayor integracidon y coordinacion de la de
las redes asistenciales.

INFRAESTRUCTURA Y RECURSOS FISICOS

La cobertura del nivel primario del SNSS a nivel
nacional representa un enorme despliegue de



ATENCION PRIMARIA DE SALUD EN CHILE Y EL CONTEXTO INTERNACIONAL

establecimientos y recursos fisicos involucrados
existentes en los centros asistenciales. Sin embargo,
la gran cobertura de poblacion y creciente demanda
asistencial, junto al limitado aporte histérico de
recursos al SNSS representa una serie de desafios
para lograr una mayor disponibilidad y distribucion
de infraestructura, equipamiento, tecnologia e
insumos en cada centro asistencial. Entre los
desafios destaca que:

« Es preciso tener un conocimiento actualizado del
grado de adecuacién o brechas del recurso de
infraestructura, equipamiento e insumos con cada
centro, para poder enfrentar la demanda
asistencial y cumplir con los programas de salud y
las necesidades prioritarias de la poblacion
objetivo de cada centro. Se requiere conocer en
forma actualizada, la necesidad de aumentar la
infraestructura para adecuar y actualizar la red de
establecimientos asistenciales que se requiere
actualmente en cada Servicio de Salud, incluyendo
aquellos centros de nivel primario que se
necesitan. Estos ultimos, aunque han aumentado
de modo importante, son insuficientes para cubrir
el importante aumento en el tamafo de poblacion
asignada y la consecuente mayor demanda que ha
ocurrido desde 1978. Eso requiere determinar en
cada Servicio, el tamafio de poblacion local, la
ubicacion geografica, conexidén geogrifica entre
establecimientos y la integracion de dicha red. En
muchos casos, corresponderia cambiar de tipo de
establecimiento (como por ejemplo, el cambio de
un determinado CESFAM -construido hace varias
décadas atrds para cubrir hasta 15 mil habitantes de
poblacién asignada - por un hospital general de 40
camas para cubrir mas de 60 mil personas).

* Se requeriria mantener adecuados sistemas de
monitoreo y evaluacién que contribuyan a
resguardar la adecuacion de su infraestructura y
recursos necesarios de las redes asistenciales. Ello
incluye revisar la calidad del estado y grado de
obsolescencia de la infraestructura de cada
establecimiento asistencial (independiente de la
dependencia del patrimonio, sea del Servicio o
municipio) y responder a la necesidad de
reestructurar, renovar o aumentar los actuales
centros asistenciales. En el corto plazo y ante la
obsolescencia de centros respecto a la poblacion
actual y sus demandas, se requiere revisar las
soluciones parciales que se han realizado a centros
de nivel primario que han incorporado personal y
funciones asistenciales de especialidad, lo que
excede su objetivo esencial. como es el caso del
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aumento de complejidad asistencial de un centro
de nivel primario a través de la incorporacion de
especialistas a tiempo parcial o total y la
implementacion de SAPU o servicios de alta
resolucion que escapan de las funciones de un
nivel primario, o bien la creacion de “sectores” de
cobertura poblacional especifica dentro de un
mismo CESFAM que cubre un excesivo volumen
de poblacidn.

La adecuacion y fortalecimiento de la estructura de
los centros del nivel primario requiere considerar
el suficiente recurso (como transportes, personal y
otros) necesarios para poder realizar la labor
extramural de un modo efectivo, en el trabajo
activo con la comunidad y otros sectores. Eso no
solo implica recursos también importantes, sino
que tiende a ser postergada cuando hay
limitaciones de recurso y entonces se prioriza la
labor intra-mural, curativa y urgencia.

Se requiere revisar la situacion de infraestructura
de los 106 hospitales de baja complejidad que
también cumplen funciones ambulatorias de APS,
y revisar su integracion con las otras funciones
hospitalarias. Este tipo de centros cumplen un
crucial rol, en especial en lugares con mayor
ruralidad y aislados.

Se requiere contar con la suficiente y apropiada
tecnologia de apoyo asistencial, como laboratorio,
imagenologia, informdtica y otras, segin los
requerimientos programaticos y asistenciales de
cada centro.

Los requerimientos que el programa GES plantea a
cada centro de nivel primario para enfrentar a la
demanda por patologias incluidas en dicho plan,
implican que es necesario evaluar la necesidad de
tecnologia asistencial, y en consecuencia planificar
e implementar el tipo y cantidad de equipos que
sean necesarios.

El equipamiento, programas y la conectividad
informdtica constituyen un valioso y necesario
recurso local. Sin embargo, ello pudiera requerir
contar con un importante financiamiento adicional
al tradicionalmente presupuestado, junto a
personal capacitado, a la dedicacion de tiempo y
esfuerzos de todo tipo de personal (administrativo
y asistencial) para contribuir a la recoleccion y
produccién de informacién, y un flujo de
informacion para lograr una integracion virtual
con otros centros y niveles.
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e Todo ello implica mantener una estimacion
actualizada del total de requerimientos locales y
las posibilidades y planes para aportar
adecuadamente el recurso necesario. Se requiere
mantener un sistema de monitoreo ye informacion
actualizada sobre el equipamiento de apoyo
diagnostico y terapéutico existente y el que se
requiere disponer en cada centro, junto a los
mecanismos que aseguren planificar y distribuir a
cada centro asistencial, de un modo estandarizado
y equitativo. Ese monitoreo requiere incluir el
funcionamiento y condiciones de ese tipo de
equipos, y asegurar su mantenimiento o
reposicion, segin necesidad.

Corresponde velar por la disponibilidad de los
medicamentos contemplados en el arsenal
farmacoldgico de APS y el resguardo de los stocks
de seguridad, en especial en lugares rurales y
aislados. Se requiere revisar y monitorear la
determinacion del arsenal farmacoldgico que
realizan los diversos Servicios de Salud y su
aplicacion a la APS en cada centro asistencial. ES
importante  asegurar la  disponibilidad y
distribucién gratuita de medicamentos de dicho
arsenal, a los beneficiarios, monitorear y asegurar
que habrd acceso universal de las personas
atendidas en APS, a los medicamentos que
necesitan.

* Es importante monitorear los medicamentos
incluidos en el programa GES, ya que representan
un incremento en dicho arsenal y una mayor

provision de medicamentos respecto a lo
tradicionalmente provisto en la atenciéon no GES.
EL FINANCIAMIENTO

La disponibilidad y distribucién del financiamiento
para el nivel primario en cada centro y comuna
enfrenta una serie de desafios entre los cuales
destacan:

e Es necesario procurar mecanismos normativos
adecuados para asegurar un financiamiento mds
suficiente y oportuno, de modo de prevenir y
cerrar brechas financieras (dentro de lo posible y
paulatino, informado de modo transparente a la
ciudadania). Ello incluye monitorear la existencia,
causas y consecuencias del déficit en el
financiamiento programado en cada Servicio de
Salud, municipio y establecimiento de nivel
primario, asi como de las emergencias o crisis
asistenciales que impliquen un mayor gasto.

127

Se requiere refinar aun mds los parametros o
factores utilizados para ajustar la distribucion per
cdpita a cada centro de nivel primario, incluyendo
factores de vulnerabilidad y necesidades sanitarias
de la poblacién cubierta. Las necesidades
financieras locales son muy diversas y no pueden
ser resueltas por capacidad de autofinanciamiento
local. Se requiere estudiar las prioridades y
factibilidad de lo que se requiere distribuir a cada
tipo de centro y municipio. Para una
determinacién operacional mas integral sobre lo
que es necesario y factible, se requiere de la
participacion de todos los actores involucrados con
la APS, con debida, trasparente y objetiva
informacion a la comunidad.

Para asegurar ese cumplimiento, se requiere un
efectivo y util monitoreo y evaluaciéon en los
distintos niveles (incluyendo al nivel central del
Ministerio de Salud y de FONASA). Se requiere
fortalecer el monitoreo, la evaluaciéon y el apoyo
consecuente cada centro asistencial, para asegurar
una oportuna gestion y desempefio asistencial. La
produccidn y reporte periddicos de excesivos
indicadores establecidos y exigidos por la
autoridad sanitaria a nivel central no constituyen
un instrumento efectivo de gestién local y requiere
de una revision como instrumentos para la gestion
y accion.

La planificacién y programacion de salud anual de
cada centro asistencial y comuna, asi como la
proyeccién de futura oferta de prestaciones,
debiera ser el instrumento esencial para conocer el
presupuesto anual necesario para cumplir dichos
planes. Incluye la estimacién de las limitaciones y
brechas financieras que impiden cumplir con el
debido financiamiento local.

En aquellos centros que a través de los afios han
buscado adaptarse a un presupuesto notoriamente
menor a lo requerido (con recursos y desempefio

mas limitado), es relevante investigar las
consecuencias resultantes de esa falta de
financiamiento sobre el desempefio, y en

consecuencia estimar el mayor financiamiento
necesario para lograr el adecuado y efectivo
desemperio que corresponda.

En el contexto de una ldgica de servicio publico,
cebe evaluar y buscar una mayor adecuacién en la
determinacién y distribucion financiera adecuada,
dado que en el enfoque econémico actual del SNSS,
FONASA se ha constituido en “compradora” de
servicios asistenciales y los centros asistenciales son
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percibidos como “prestadores” publicos. Si el SNSS
es un sistema integrado y coordinado, FONASA
debiera ser revisado en su dimension de “fondo”
interno de asignacion de finanzas en la red
asistencial del SNSS. Las limitaciones de
informacion y de control de la gestion y desempeiio
a diversos niveles, impide conocer adecuadamente
la eficiencia y resultados de cada establecimiento y
centro productivo, y no aporta mayor panorama
para que el financiamiento tenga condiciones de
favorecer la calidad, eficiencia, efectividad vy
equidad respecto a cada centro asistencial y al
SNSS en conjunto, en sus distintos niveles.

Se requiere mejorar el modo de estimacion,
asignacion y distribucién del financiamiento desde
los niveles centrales del ministerio de salud y
FONASA a cada comuna y centro asistencial. Se
requiere buscar los mecanismos para una mejor
estimacion de la asignacion y distribucion
especifica del financiamiento a los municipios. Ello
implica la necesidad de mejorar la capacidad de
planificacion y gestion financiera en el Ministerio
de Salud y FONASA, incluyendo un sistema mads
adecuado y efectivo de control financiero a
diversos niveles, y sus implicancias en el recurso y
desemperio de cada centro asistencial.

Se requiere monitorear todas las fuentes y flujos de
financiamiento, a distinto nivel del SNSS, asi como
el heterogéneo grado de limitaciones en el
financiamiento de los diversos centros y comunas,
y de las causas que impiden contar con suficiente
financiamiento. La extensa informacion producida
sobre financiamiento debiera ser un valioso
insumo como instrumento de mejor gestion y
desemperio de la funcién de APS. Es importante
que los Servicios de Salud y municipios conozcan y
mantengan un efectivo monitoreo sobre el
financiamiento a diversos niveles, y que en la
deteccién de brechas y sus causas, se actiie en
consecuencia (segun las causas sea internas o
externas al establecimiento), para asegurar el
debido funcionamiento de cada centro. Cabe
recordar que los centros que realizan APS no son
autofinanciables por ingresos propios que
provengan de la poblacion local al momento de
uso. Las estimaciones de lo que especificamente se
necesita financiar adecuadamente en cada centro,
no solo puede depender de estimaciones basadas
en la aplicacién de formulas globales generadas en
un nivel central (en que ademas a veces se aplican
ajustes originados por negociaciones y presiones
gremiales y sindicatos de la salud).
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El control y monitoreo del financiamiento debiese
considerar lo que sucede a nivel de pequefias dreas
y a partir de ese detalle diverso, confluir en un
consolidado nacional simultdneo (“bottom-up”),
pero que al mismo tiempo pueda reflejar los
diversos tipos de situaciones y requerimientos. Es
importante estimar las necesidades asistenciales en
cada comuna (incluso barrios), conforme a
evaluacion de necesidades sanitarias (tanto
epidemioldgicas como percibidas por la poblacion
y orientadas por las normas técnicas) y no por
comparaciéon con referentes de macro nivel, como
la comparacidén del financiamiento provisto en
otros paises (seleccionados arbitrariamente).

Se requiere un monitoreo efectivo, oportuno y
transparente (informado a la ciudadania) sobre las
cuatro fuentes principales de financiamiento del
SNSS: el aporte mediante el sistema per capita
ajustado, el Programa de Reforzamiento de la APS,
el programa GES, y el uso de fondos municipales. A
su vez, es importante monitorear las brechas de
financiamiento en cada centro asistenciales, y sus
causas (presupuesto asignado, eficiencia en el
gasto, demanda distinta a la esperada, etc.). Se
requiere adoptar los mecanismos que aseguren un
minimo suficiente de recursos en cada centro
asistencial, independiente del patrimonio y recurso
adicional provisto localmente por los municipios.

Es importante que el Ministerio de Salud y
FONASA tengan mecanismos de adaptacién y
oportuna respuesta para detectar y resolver
oportunamente los problemas financieros que
surjan, en torno a responder a las necesidades
basicas financieras de la red asistencial y la

preservacion de la eficiencia y efectividad
asistencial. Se necesita una asignacion y
distribucién de financiamiento con mayor

precision y equidad en cuanto a la estimacidon
detallada de brechas entre el financiamiento
aportado y necesitado en cada centro asistencial
especifico, analizando sus causas principales y
factibilidad de un financiamiento mds suficiente.

Es necesario revisar la causa y necesidad de que los
municipios deban aportar financiamiento con
recursos propios extras para el desempeiio del
nivel primario, pues el administrador municipal en
general pierde fondos por administrar, pues debe
suplir el deficitario financiamiento recibido con
fondos propios o bien dejar de cumplir algunas
funciones cruciales. En ese sentido, también se
requiere prevenir y resolver aquellos aspectos de
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inequidad sanitaria relacionados con el menor
recurso manejado en municipios de comunas mds
pobres.

La historica limitaciéon de financiamiento y la
evidente y persistente inequidad de recursos,
acciones y situacion de salud entre las diversas
comunas, es mas crucial en aquellas comunas que
tienen municipios de menores recursos y su
poblacién es mds pobre y necesitada de salud. La
asignacion per capita toma algunos factores sobre
necesidad diferencial (como aquella relacionada
con pobreza y la proporcion de adultos mayores) y
con ello contribuye a una distribucién mas
equitativa de fondos, pero ello requiere ser mas
refinado, en términos de necesidades y equidad.

Se requiere una revisién y modernizaciéon de la
asignacion financiera, mas dindmica que la
asignacion presupuestaria basada esencialmente en
la tendencia historica del presupuesto a distintos
niveles y no del gasto real final que se realiza
anualmente en cada centro. El financiamiento - en
términos de recurso pertinente para la gestion y
accion de la APS municipal - debiera estar
concentrado en financiar lo que cada centro puede
y debiera hacer, segtin el recurso que efectivamente
tiene, y como dicho financiamiento permite actuar
especificamente ante las necesidades de salud de la
poblacién objetivo. De acuerdo al enfoque
internacional de APS, eso se facilitaria con una
planificacion financiera consolidada nacional a
partir de las planificaciones locales (bottom-up) y
con la participacién activa de la comunidad en ese
proceso.

También se requiere revisar la interacciéon de
compraventa de servicios entre el SNSS y sector
privado, que influye en el financiamiento de los
Servicios de Salud y de cada centro de APS. Esa
situacion incluye por ejemplo la revision de compra
de servicios externos utilizada en el Programa GES
que, si bien ha representado aportes especificos, no
se ha acomparfiado del suficiente financiamiento y
recurso necesario para que cada centro asistencial
del SNSS pueda cumplir con las exigencias legales
de obligado cumplimiento del programa GES en la
accion de su propio centro, respecto a las
necesidades del Programa GES en la poblacion
asignada.

El programa GES requiere ser revisado en cuanto al
recurso financiero que aporta y los gastos que
demandas en cada centro de nivel primario.
Asimismo, el financiamiento de los programas no
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GES deben ser resguardados para no quedar en
desmedro del financiamiento que debe usarse para
financia el Programa GES.

Se requiere revisar y monitorear las causas de
referencia de pacientes del SNSS al sistema privado,
debido a la falta de capacidad de respuesta
oportuna de los centros del SNSS, especialmente en
el Programa GES. Dada la necesidad de comprar
servicios privados mas caros, es posible que los
centros del SNSS mantengan e incluso acrecienten
su déficit financiero y pospongan mas a posibilidad
de financiamiento y otros recursos para mejorar su
capacidad resolutiva.

Es importante monitorear y mantener a la
ciudadania informada sobre las necesidades vy
factibilidad de poder contar con la construccion,
ampliacion o renovacion de cada centro, y cuando
haya que cambiar el tipo y complejidad asistencial
de muchos de los centros. La modalidad de
concesiones privadas — ya sea para inversiones o
aporte de servicios externos - debe resguardar de
que ese tipo de modalidad vaya en detrimento de
los intereses y situacion del SNSS. La estimacion de
las inversiones que se necesitan, deben considerar
simultdneamente las necesidades de responder a
los cambios demograficos y epidemioldgicos de la
poblacién local.

Las propuestas y programas gubernamentales que
ofrecen construir o renovar centros asistenciales se
reactivan en general parte de ofertas programaticas
de campanias de elecciones. Es importante que ese
tipo de ofertas se apoyen de modo explicito en
diagnosticos sobre lo que se puede hacer y que
luego haya una efectiva y transparente rendicion de
cuentas sobre lo que se hizo y lo que quedaria
pendiente para periodos posteriores.

Es crucial analizar el financiamiento estatal no
presupuestado originalmente pero que debe ser
aportado extra por el Estado cada afio,
considerando que servicios asistenciales del nivel
primario dependen esencialmente de fondos del
nivel central, y que no tienen posibilidad de
autofinanciamiento. También cabe resguardar la
brecha sistemdtica entre presupuestos que se
otorgan a cada Servicio de salud y centro, y los
fondos finales que terminan siendo aportados cada
afio. Es importante dilucidar si dicha brecha se
debe a ineficiencia dfel centro o a factores
imprevistos, o bien se debe a una insuficiente
asignacion presupuestaria historica.
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« El enfoque de equidad debiera trascender el apoyo
financiero de “eficiencia” predominante, y
adaptarse al apoyo adicional que requieren aquellas
comunas mds pobres (ya aproximado de modo
parcial con un per capita corregido, aplicado al
desempefio rutinario), asi como monitorear y
determinar el subsidio que requieren esos sectores
y en lo posible englobar al maximo de comunas que
lo necesiten, considerando a cada una con sus
diversos grados de financiamiento, desempefio,
resultados, y necesidades financieras.

» También se requiere la revision de las necesidades
financieras de municipios, en especial aquellos mas
pobres, que deben solventar con recursos
municipales propios, los gastos efectian para
asistencia en salud y que no son solventados de
modo suficiente por los Servicios de Salud.

EL PERSONAL DE SALUD

A la luz de la reglamentacidn vigente en el SNSS y la
necesidad de cumplir con los planes y programas del
nivel primario, es crucial fortalecer la disponibilidad,
competencias y distribucién del personal de salud.
Segun factibilidad, se requiere el fortalecimiento
paulatino de los diferentes aspectos de recursos,
condiciones laborales y desempefio del personal de
salud, entre los cuales destacan:

e Se requiere favorecer la formacién nacional de
pregrado que aporte competencias y promueva que
los profesionales de la salud se desempefien en
APS, especialmente médicos, aunque sea en los
afios de inicio en sus carreras.

o El trabajo en APS requiere tener mayor prestigio y
agrado de trabajo, favoreciendo una cultura y
expectativa profesional que sittie el desempefio en
APS en condiciones laborales y profesionales de
mayor reconocimiento del personal asistencial y la
comunidad. Ello significa buscar fortalecer la
importancia y rol del nivel primario de atencion en
los Servicios de Salud, que atraiga y permita carrera
funcionaria de su personal y favorezca la retencion
del personal mas calificado.

e La especializacion en medicina familiar es un
aporte importante pero solo parcial en este sentido.
Se requiere revisar su necesidad y posibilidades de
inclusion mas universal en los centros de nivel
primario, incluyendo aquellos de sectores mads
aislados y rurales. También se requiere revisar la
pertinencia respecto a la atencion privada de salud,
donde no se aplica un modelo de salud familiar y
comunitaria.
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e Se requiere buscar mecanismos e incentivos que
promuevan el trabajo profesional en lugares
pobres, rurales y aislados. La oferta de posterior
carrera funcionaria con especializacion es un
importante incentivo de atraccién para médicos
jovenes en ese tipo de lugares.

e Se requiere establecer una carrera funcionaria
solida y atractiva, seguida de la expectativa de
eventual especializacidén para desempefio en otros
niveles, y aportar mds atribuciones y competencias
profesionales (incluyendo capacitacién continua).
Los mecanismos y estrategias que favorezcan una
mayor incorporacion de personal a la APS en
distintos lugares requieren de diversos incentivos
profesionales y laborales, no s6lo de incentivos
economicos.

e Se requiere revisar el modo de incorporacién de
médicos extranjeros, para asegurar una adecuada
gestion de ingreso (no desarticulada) y asegurar
una calidad béasica de su desempefio clinico
profesional. El uso del Examen Unico Nacional de
Conocimientos en Medicina (EUNACOM) resulta
ser una solucién positiva pero solo parcial para
asegurar incorporacién de médicos chilenos y
extranjeros a la APS, pues el requerimiento de
médicos para APS supera con creces al niumero de
quienes logran aprobar dicho examen de medicina
general.

También cabe revisar la capacitacion continua de
médicos extranjeros, incluyendo la preparacién
adecuadas de aquellos que no logran aprobar dicho
examen y se mantienen en el SNSS (por
necesidades de esta entidad), junto a aquellos que
aprobandolo, tienen un bajo nivel de conocimiento
y competencias.

La posibilidad de que el personal asistencial de APS
tenga contrato como funcionarios de los Servicios
de Salud aporta una serie de beneficios y atractivos.
Les aporta un sentido de pertenencia e integraciéon
muy superior al que establecen los contratos
locales en municipios muy disimiles. También
favorece la equidad sanitaria geografica en cada
Servicio de Salud, porque hay facilidad de
movilidad hacia otros centros del Servicio, segin
incentivos y necesidades de personal.

Es preciso determinar las ventajas y desventajas de
que exista personal asistencial con contrato
municipal local (entremezclado con cambios
parciales relacionados con conquistas gremiales
sociales realizadas en forma centralizada nacional,
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en que pasan a ser funcionarios estatales). Se
requiere revisar la posibilidad de que el personal
asistencial, especialmente médicos, pertenezcan
formalmente a la red de cada Servicio de Salud.

Se requiere buscar los mecanismos y estrategias
para la incorporacion de mads profesionales,
especialmente médicos, que permitan cumplir los
planes y programas de cada centro de nivel
primario y responder de modo coherente a las
necesidades sanitarias de la poblacion. La
factibilidad de solucionar ello en el corto plazo es
casi imposible, dado que las condiciones del
sistema sanitario favorecen la busqueda de trabajar
en niveles de especialidad y en el sector privado, en
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desmedro de un trabajo asalariado y fragmentado
en la APS.

e Dada esa baja factibilidad, un cambio mas
ostensible solo seria posible bajo una reforma
sanitaria que recupere debidamente al sistema
asistencial publico de salud, a su vez solo posible de
lograr en un contexto de reforma mds global del
sistema econdémico y politico (que resguarde
provision de servicios sociales y sanitarios en
quienes no pueden acceder al sistema privado
lucrativo de salud).

El cuadro 19 sintetiza algunos aspectos relevantes de
la adecuacién organizacional y estructural que se
requiere para favorecer el fortalecimiento y la
consolidacion de la APS en Chile.
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Cuadro 19. Desafios relevantes para una mayor adecuacion institucional en el nivel primario del SNSS

a) Prioridades de adecuacion institucional para favorecer la estrategia de APS:

e Revisar la vigencia y adecuacion de la Declaracion de Alma-Ata y sus principales conceptos, componentes y
enfoques internacionalmente actualmente aplicados a la APS y el contexto chileno actual.

¢ Buscar mejor coherencia de principios, marco normativo y desempefio, con didlogo y apoyo efectivo desde el
nivel central hasta los niveles locales, de un modo interactivo y no vertical.

e Aplicar una logica coherente al SNSS, en cuanto sistema publico y servicio social, de ambito estatal, sin
perjuicio de determinar también al aporte privado a la APS, con su propia logica y funciones.

e Determinar poblaciones objetivo de cada centro y localidad, considerando las necesidades demograéficas y
epidemiologicas actuales, que con dificultad coinciden con la capacidad de estructura y desemperio de cada
centro asistencial (en general, construidos en otras épocas y con distintas demandas de la poblacién).

e Fortalecer disponibilidad y distribucidn de recursos y desempefio
e Aplicacién de criterios de calidad, suficiencia y equidad
¢ Revisidn de aplicabilidad de objetivos de APS en Servicios de Salud

e Incluir criterios de la comunidad y equipos de nivel primario de atencion, como nucleos del Servicio de
Salud

e Determinar la factibilidad institucional, politica y econémica de aportar los suficientes recursos a cada
localidad y de lograr cumplir con los principios de APS respecto a cada poblacién objetivo local.

b) Revision de la administracién municipal de salud bajo la perspectiva de APS,

e Revisar y eventualmente resolver el dilema de la modalidad de administracién municipal de salud, a la luz de
la experiencia ocurrida y de sus objetivos originales,

e Revisar aspectos de asistenciales del nivel primario que forman estrecha parte de una red integrada de los
Servicios de Salud que podrian reintegrarse a dichos Servicios, y aspectos extra-murales de participacion
comunitaria y trabajo intersectorial en que podrian colaborar los municipios.

¢) Estudiar y proponer una eventual reforma global del sistema de salud, en linea con una reforma global del
Estado (que incluya ambitos politicos y econdmicos), que considere los aspectos relevantes propiciados en
Alma-Ata.

d) Aspectos relevantes del fortalecimiento de recurso asistencial requerido. Se requiere contar con:

e Adecuados mecanismos de planificacion, gestiéon, control y evaluacion, segun los recursos que sean
esenciales, costeables y sustentables

e Aporte de recurso “basico” suficiente (prioritario y factible) para cumplir los requerimientos de cada
municipio y centro, de modo que permita cumplir un desempefio adecuado conforme a sus planes,
programas y a las necesidades sanitarias de la poblacion.

e Mecanismos de distribucion adecuada de recursos segin requerimientos asistenciales locales especificos,
evitando empobrecimiento secundario de otras fuentes no APS (ya sea de fondos municipales y de
programas nacionales de otro tipo).

e Distribucién de recursos con criterios de eficiencia, equidad y criterios prioritarios de costo/beneficio

e Uso de logica de sistema publico en el SNSS, y no en contexto de cuasi-mercado y de comprador a
proveedor internos o de sistemas de incentivos para eficiencia.

® Monitoreo de la disponibilidad y requerimiento del recurso asistencial, en todos los centros de APS, seguido
de adopcién de consecuentes y oportunas correcciones, respecto al recurso planeado y necesario.
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8. DESAFIOS DEL DESEMPENO DE LA APS EN EL NIVEL PRIMARIO DEL

SNSS

Las caracteristicas predominantes de la gestién y desempefio de los equipos de personal y los establecimientos que
realizan acciones de APS, con sus aportes y aspectos cruciales, permiten plantear algunos desafios relevantes,
entre los cuales destacan aquellos destinados a fortalecer la gestién y desemperio del nivel primario; la capacidad
resolutiva y el sistema de referencia; la promocién y prevencién; la integracion de la APS a las redes asistenciales;
la participacién comunitaria y el trabajo intersectorial local; el monitoreo y evaluacién del desemperio; y el

desemperio bajo la administracién municipal.

LA ADMINISTRACION MUNICIPAL DE SALUD

Entre los principales desafios que cabe considerar
para una mds adecuada administracion municipal de
la APS, destacan los siguientes aspectos:

o Es necesario evaluar el logro de los objetivos
originales de la modalidad de administracién
municipal, con el grado de cumplimiento de la
funcion de APS, causas de incumplimiento y
variaciones en el grado de cumplimiento a través
de todos los centros de nivel primario y
municipios. Ello significa revisar si el desempefio e
impacto de objetivos logrado en los centros de
nivel primario bajo administracion municipal es
superior a aquellos dependientes de los Servicios
de Salud.

La revision de la APS municipal debiera evaluar
también la capacidad de gestion de los alcaldes y
su equipo técnico-administrativo, en los distintos
tipos de municipios (no s6lo aquellos de mayores
recursos), del concejo municipal y el aporte de los
consejos de desarrollo local respecto a la APS, asi
como el eventual grado de participacion de la
sociedad civil organizada.

Respecto a los objetivos especificos de la
administracion municipal en salud, cabe considerar
las ventajas y desventajas de los centros bajo
administracion municipal respecto a los centros que
tienen otra administracion, ya sea de Servicios de
Salud o servicios delegados. Entre estos los aspectos
mas especificos de evaluar, destacan:

¢ Si es que la gestion municipal permite atender
mejor a las caracteristicas y diversidades de cada
comuna, en materias de salud. Si la gestion,
control y fiscalizacion local de los establecimientos
rurales y aislados es mejor, incluyendo el manejo
del financiamiento y recurso humano.

o Si los programas de salud estdn mas adaptados a
las necesidades de salud de la poblacién local en el
caso municipal.
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e Si la canalizacién de fondos municipales para la
operacién de los centros no empobrece a dichos
municipios (especialmente a aquellos mas pobres),
y cuantos de ellos necesitan aportes
compensatorios adicionales desde otras fuentes
(como el Fondo Comun Municipal).

e Si la participacion comunitaria en salud es mayor y
mas efectiva bajo la gestidn municipal que la que
aportan los Servicios de Salud.

¢ Si con el liderazgo del municipio, hay mayor y mas
efectiva integracion intersectorial con sectores
como educacidn, vivienda, trabajo, saneamiento
ambiental, etc.

e Se requiere revisar si la totalidad de las funciones
de APS deben mantenerse descentralizadas en una
gestion municipal auténoma, o en su defecto,
mantener solo aquellas que son mas favorecidas
con el rol municipal. Lo ultimo puede incluir
aquellas acciones requieren cobertura activa con la
comunidad, especialmente aquellas relacionadas
con la promocidén y prevencion, asi como el trabajo
en contacto activos con la comunidad e
intersectorial (aspectos de cobertura activa de la
APS, fuera del establecimiento asistencial).

e Se requiere resolver las causas y brechas de la
heterogénea y desigual capacidad municipal para
el manejo de la APS. Ello incluye revisar cudl es la
capacidad gerencial que se exige a las autoridades
edilicias (quienes son los dltimos responsables de
la gestién municipal).

e Se requiere resolver la inequidad asistencial en
aquellos aspectos en que es favorecida por la
modalidad de gestion de cada municipio (por
cuanto cada municipalidad es una corporacion
autonoma de derecho publico, con personalidad
juridica y patrimonio propio, que es auténoma), la
que no es posible resolver en la medida que se
mantenga la atomizacion desigual de entidades
municipales que administran la APS.
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e Los tipos de convenios para la administracion
municipal son estdndares, pero como existe una
gran diversidad de municipios, es importante
revisar la posibilidad de establecer distintas
categorias de convenios, que consideren el tamafio
comunal, ruralidad, condicién socio-econdémica
predominante de la poblacion, nivel y suficiencia
de recursos municipales, relacidon con el resto de la
red asistencial y otros factores relacionados.

e Es entonces importante revisar las ventajas y
desventajas de la modalidad de administracion
municipal respecto a la integracion funcional con
el resto de niveles de la red asistencial de salud. Se
podria redefinir cudles de las funciones de APS
pueden ser asumidas por la gestion municipal,
(como la cobertura activa de la comunidad en
promocién y prevenciéon), y qué funciones
debieran corresponder a las redes integradas de

servicios de salud (en especial las funciones
curativas e consultas electivas y de urgencia, con
sistemas de referencia a otros niveles de la red).

En el complemento entre el desemperfio del nivel
primario de salud enfocado al interior de los
establecimientos y el necesario foco en la
participaciéon y trabajo en la comunidad, cabe
revisar y determinar aquellas funciones que
pueden ser mas apropiadamente delegadas a la
responsabilidad y mejor manejo por parte del
municipio, y en contraste, aquellas funciones y
desempeiio del nivel primario que mejor pueden
ser manejadas por la Direccién del Servicio de
Salud y su red asistencial integrada. Ambas
modalidades de gestion no son alternativas de
accién excluyentes, sino que puede haber trabajo
en conjunto (cuadro 20).

Cuadro 20. Entidad preferente de desemperiio de APS 'y nivel primario de atencién en el SNSS

Recursos y funciones de APS en nivel primario de atencion

Entidad preferente de desempeiio
Servicio de Salud Municipio

Gestidon administrativa y clinica del centro asistencial

(1) Servicio de Salud .

complejidad, pero esencial

Nivel con personal y capacidad tecnoldgica resolutiva de menor

(1) Servicio de Salud .

Acciones de fomento, proteccidon o prevencion, curacion,
rehabilitacién y cuidados paliativos (nivel individual y colectivo).

(1) Servicio de Salud

Cobertura directa de la poblacion asignada a cargo

(1) Servicio de Salud .

universal)

Continuo contacto con toda la poblacion a cargo (asegurando acceso

(1) Servicio de Salud .

permanente, y a través del ciclo vital)

Responsabilidad continua sobre la salud de las personas (funcion

(1) Servicio de Salud .

mosaico cultural en comunidad

Personal capacitado y servicios asistenciales adaptados para cubrir

(1) Servicio de Salud -

incluyendo control social

Participacion de la comunidad en apoyo a APS y servicio de salud

(2) Servicio de Salud

Desemperio asistencial segtin recursos disponibles y sustentable en el
tiempo, con personal y equipamiento apropiado a recursos

(1) Servicio de Salud -

servicios que ofrece el sistema

Coordinacion del acceso de la persona al rango asistencial de

(1) Servicio de Salud -

Filtro del sistema y determina necesidades asistenciales de salud

(1) Servicio de Salud -

Fuente: Elaboracién propia

* Bajo ese enfoque, parece mas propio que el
municipio contribuya en aquellos aspectos de
promocién y prevencion que esencialmente

requieren trabajo directo realizado con la
comunidad (como cuidado del ambiente,
fomento de vida y condiciones saludables)

participacion comunitaria en salud y desarrollo
colectivo (en la vision amplia de APS), y el trabajo
intersectorial local en torno al progreso global,
incluyendo salud, educacion y otros. El resto
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parece ser mas adecuado que sea manejado por
los Servicios de Salud. Ello no obsta para que el
liderazgo y trabajo con la comunidad que debe
tener el equipo asistencial de los centros de nivel
primario incluyan un trabajo conjunto y de
colaboracion con el municipio y las diversas
organizaciones formales e informales existentes
en la comunidad local.
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e Se requiere revisar la necesidad de que los
municipios tengan que utilizar recursos propios
para administrar la atencion de salud municipal.
Ello tiende a resultar critico en los municipios de
menores recursos, y refleja un insuficiente aporte
financiero por parte de los Servicios de Salud (a
su vez, aporte desde FONASA) y requiere
monitoreo y evaluacion efectivas. El gasto
rutinario en la operaciéon de la APS es continuo y
en muchos de sus items es impostergable (como
salarios, medicamentos y otros insumos
esenciales, transporte).

LA GESTION Y EL DESEMPENO DEL NIVEL
PRIMARIO DE ATENCION

Entre los principales desafios que cabe considerar
para una mejor gestion y desempeifio de los centros
de APS, destacan los siguientes aspectos:

¢ El logro de un adecuado desempeno de los centros
de APS requiere contar con un doble nivel de
condiciones: (a) que el SNSS y los municipios
provean las condiciones bdsicas de organizacion,
recursos y otras que permitan un funcionamiento
eficiente y eficaz de los centros de APS; y (b)
cuando existen esas condiciones, se requiere
entonces que los responsables de gestion y atencion
de la APS cumplan rutinariamente con el
desempefio adecuado y competente de sus
funciones.

Esas condiciones son esenciales para poder asegurar
el acceso efectivo de la poblacién y responder
oportuna y efectivamente a las diversas demandas
asistenciales. El equipo asistencial local requiere ser
multidisciplinario, con competencias adecuadas
para cumplir los planes y programas locales, y poder
trabajar efectivamente en contacto directo con las
familias y la comunidad. Ademds, se requiere
integracion y coordinacion del nivel primario con el
resto de la red asistencial, lo que incluye un efectivo
sistema de referencia de pacientes.

El fortalecimiento de la gestion y desempefio de la
APS requiere contar con las adecuadas condiciones
normativas, de organizacion y recursos aportados
por el SNSS global, que aseguren al maximo, las
condiciones basicas de calidad y eficiencia del
desemperio de la APS. Se requiere aportar debidas
directrices y apoyo del SNSS global a los procesos de
planificacion local y ejecucion de actividades hacia
el logro programado de objetivos, incluyendo el
fortalecimiento de los sistemas de informacion,
monitoreo y evaluacion.

135

e Se requiere resolver la brecha entre el recurso
requerido (segin estimaciones analiticas para
planificacion y las necesidades asistenciales locales)
y el recurso disponible en las redes asistenciales de
los Servicios de Salud. Ello se facilita cuando los
centros que desempefian APS forman parte integral
y patrimonial de la red asistencial de los Servicios
de Salud.

Se requiere fortalecer la capacidad de gestion tanto
municipal como en cada uno de los centros que
desempefian APS. Los responsables de la gerencia
administrativa y clinica en los centros y equipos
asistenciales de APS, requieren ser apoyados con
capacitacion profesional y continua, con carrera
funcionaria, para tener competencias en sus
funciones gerenciales.

Cada uno de los centros y municipios necesitan
fortalecer la capacidad resolutiva de morbilidad en
APS, junto a una expedita y oportuna integracion a
la red asistencial y coordinaciéon con los otros
niveles.

Se debe resguardar las condiciones para que la APS
cumpla sus diversas funciones, con énfasis en
asegurar la promocion y prevencion, participacion
comunitaria y trabajo intersectorial. La capacidad
de gestion de los centros de APS depende de la
capacidad de desempefio que se ha establecido en
cada uno de ellos, a su vez dependiente de la
gestion municipal global. Se requiere fomentar la
capacitacion continua de los diversos tipos de
gerentes administrativos y clinicos de las unidades
en los centros de APS. de alcaldes.

Se requieren mecanismos que aseguren adecuada
carrera funcionaria en capacidad y competencias
tanto para desempefiar la APS como para su
gestion. Ello incluye incentivos para ejercer
gestion en APS y apoyo permanente de los
departamentos relacionados con APS, tanto en el
municipio mismo, como en los Servicios de salud.

Se requiere que quienes asumen cargos edilicios,
tengan capacidades o al menos se capaciten
adecuadamente, para ejercer adecuadamente la
gerencia maxima de dreas tan complejas como
salud y educacion. Debiera ser un tema a
publicitar y tener en consideracion al momento
de eleccion de alcaldes. La capacidad de gestion
municipal de APS depende de la capacidad de
gestion municipal global. Sin embargo, muchas
veces la gestion se delega en departamentos,
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oficinas o corporaciones municipales que son
quienes manejan directamente la APS.

Se requiere entonces fomentar el fortalecimiento
de todas las entidades municipales, para que haya
una gestion basica adecuada de APS, y se evite
inequidades asistenciales relacionadas con
heterogénea capacidad de gestion.

Se requieren mecanismos que aseguren relativa
estabilidad gerencial, cuando hay cambios de
alcaldes y gerentes encargados con areas de salud
que sustentan ideologias politicas diversas, lo que
puede poner en riesgo la capacidad y experiencia
local adquirida.

El monitoreo de desempeiio de APS desde los
Servicios de Salud debiera incluir andlisis de
limitaciones que puedan ser atribuibles a
problemas en capacidad municipal de gestidn. Se
requiere implementar mecanismos de
capacitacion continua para mejorar capacidad
gerencial relacionada con la APS. La evaluaciéon
de desempefio de APS también requiere
considerar la diversidad de centros asistenciales,
las caracteristicas y necesidades asistenciales de
los diversos grupos de la poblacién. En lo posible,
seria util determinar categorias de comunas o
centros asistenciales donde el cumplimiento de
normas y programas de APS pudiesen ser mas
especificas).

Datos y resultados sobre experiencias reportadas
solo a nivel nacional o regional (agregados) no
son utiles para evaluar concretamente el
desempefio de cada nivel primario local, y
representan una falacia ecoldgica (sesgo en que se
tiende a asumir que los grupos de poblacion y
comunas de una region o todo el pais comparten
similares caracteristicas demograficas, sanitarias y
asistenciales).

Visiones y medidas globales que no consideran
debidamente la diversidad de requerimientos
regulares en los centros asistenciales de APS
contintan siendo una de las causas de la
inequidad asistencial (como se refleja en una
estimacion inadecuada del financiamiento per
cdpita, con ajustes insuficientes).

Es necesario revisar los motivos de que el
importante aumento de recurso relacionado con
APS, no se haya podido traducir en una mayor
solucion de los aspectos criticos del desemperfio
de la APS en particular, y el SNSS en general. Se
requiere mayor coherencia entre los principios y
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caracteristicas normativas de la APS bajo la
perspectiva de la autoridad sanitaria central, y la
capacidad y condiciones concretas que tienen los
centros de APS para cumplir sus funciones.

Se debe procurar y monitorear la mayor
coherencia posible entre los modelos planes y
requerimientos normativos tedricos que se
generan en el nivel ministerial central, los
sobrecargados programas de salud y cartera de
prestaciones, y lo que los diversos centros de APS
pueden desempeiiar en la practica local. El uso de
un sistema central de incentivos para el
desempeiio, y luego evaluar segun cumplimiento
de metas especificas, no parece ser adecuado o
suficiente para asegurar una gestion y desempeiio
adecuado en cada centro. Se requiere entonces
una efectiva revision y monitoreo sobre la
adecuacion de esas metas y la modalidad de
incentivos.

El modelo de eficiencia voluntarista en la calidad
y eficiencia del desempefio (en que se asume que
los gerentes locales reaccionan bajo simples
estimulos de incentivos y desincentivos
financieros) debe ser revisada pues no es
coherente con un sistema publico de salud que
debiera funcionar bajo una logica estatal y
centrada en la poblacién (no en cuasi-mercado
aplicado a un sistema publico).

Dado que ya se cuenta con sdlidas y reiteradas
propuestas de reforzamiento y adecuaciéon del
sistema publico de salud, que mantienen una
gran vigencia histdrica (al menos desde 1989), se
requiere entonces investigar de modo exhaustivo,
sobre aquellas limitaciones de factibilidad que
han  impedido su  cumplimiento. La
sustentabilidad y la obtenciéon de recursos que
permitan el adecuado desempeiio del sistema de
salud dependen de multiples factores externos,
que requieren ser revisados en el contexto global
del pais, incluyendo sus d&mbitos politicos,
economicos, sanitarios y sociales.

Para una mayor objetividad de andlisis y
propuestas, ese tipo de evaluacion no sdlo debiera
seguir siendo realizada desde un nivel central de
la autoridad sanitaria y financiera (en forma auto-
evaluativa global y vertical), sino que ademas
requiere ser enfocada con objetividad evaluativa
externa y bajo una perspectiva de salud publica,
enfocada en las necesidades de salud de la
poblacién y las particularidades del complejo
sistema de salud chileno (en sus sectores pablico
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y privado). Es necesario revisar, redefinir y refinar
propuestas de adecuacion y consolidacion de la
APS en el caso chileno actual, en torno a los
planteamientos asumidos por el Estado Chileno,
en linea con la Declaracién de Ama-Ata (Anexo

2).

Ese enfoque objetivo y orientado en la salud de
poblacién es imprescindible, por cuanto los
anuncios y reportes corporativos periodicos (de la
autoridad sanitaria o financiera) si bien aportan
una importante informacion bdsica oficial, estan
bajo un alto riesgo de sesgos o enfoque parcial
debido a que prima la vision y justificacion
institucional o de grupo en los autores de
reportes. Ello también puede ocurrir en reportes
de municipios, gremios y otras entidades
relacionadas directa o indirecta-mente con
influyentes grupos economicos y politicos (como
centros de estudio y medios de comunicacion),
que estdn bajo la dependencia o auspicio de
sectores de incontrarrestable poder economico o
politico.

La situacion existente sobre la APS (principios,
logros, aspectos criticos, desafios y propuestas de
accion), requiere también ser adecuadamente
informada de modo transparente a los diversos
actores del quehacer nacional y a la comunidad
en general, con un enfoque objetivo y propositivo.
El modelo global de APS incluye el derecho y
deber de la comunidad de participar activamente,
para lo cual la informaciéon y comunicacion
resultan esenciales. Es esencial entonces que la
poblacién pueda contribuir y ejercer un efectivo y
positivo control social y apoyar aquellas medidas
de fortalecimiento que resulten mds prioritarias y
factibles. El mejoramiento de la APS se favorecera
en la medida en que la comunidad pueda estar
mas informada, educada, empoderada y motivada
respecto, en este tema esencial de la APS.

Dada la crucial importancia que tienen la
promocion y prevencion, se requiere que existan
las suficientes condiciones de personal y recursos
para poder realizar estas funciones en la
comunidad, a través de una cobertura activa. Ello
significa tener que contar con mas horas de
personal, transporte, lugares que se puedan
conseguir para esos efectos.

La promocion de salud requiere de fortalecer la
educacion sanitaria, tanto a nivel individual o
grupal en centros asistenciales, como en la
comunidad. Asimismo, se requiere de utilizar de
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medios virtuales de difusién. La promocion y
prevencion se favorecen por el trabajo
intersectorial. El sector educaciéon es importante
para trabajo conjunto, en especial en las escuelas.

CAPACIDAD RESOLUTIVA'Y REFERENCIA
DE MORBILIDAD

Entre los principales desafios que cabe considerar
para una mejor gestion y desemperio de los centros
de APS, destacan los siguientes aspectos:

e Se requiere determinar con mayor precision la
capacidad resolutiva que se espera de los equipos
asistenciales del nivel primario, especialmente de
los médicos y el correspondiente apoyo
diagnostico y terapéutico. Existen protocolos,
guias y normas al respecto, pero la capacidad
resolutiva esperada requiere tener indicaciones
mas integrales y exhaustivas para la globalidad de
APS.

e Se requiere especificar en mayor grado, la
capacidad resolutiva esperada para cada uno de
los tipos de centros de nivel primario que
desempefian APS. Las estimaciones de apoyo
institucional que necesita cada centro para tener
adecuada  capacidad resolutiva, requieren
considerar tanto las indicaciones normativas
como las necesidades locales de salud (es preciso
tener un sistema de monitoreo de las necesidades
de salud).

e Se requiere que los Servicios de salud y
municipios provean las condiciones de
organizacion, recurso y competencias para que
cada centro pueda cumplir con la capacidad
resolutiva esperada. La funcién de respuesta de la
APS a las necesidades de atencién - en lo que
respecta a demanda por motivos de enfermedad -
requiere que cada centro asistencial cuente con
las debidas condiciones de estructura vy
desempeiio en el nivel primario, con las
necesarias competencias del personal asistencial.
Con esta base, se espera que haya una capacidad
resolutiva apropiada y suficiente para cada centro.

e Le corresponde al nivel primario resolver lo que
estd bajo su competencia local, filtrar la demanda
atendida, y determinar lo que supera su
competencia esperada, y por tanto requiere ser
derivado y resuelto en otros niveles. La derivacion
se ordena a través del sistema de referencia de
morbilidad, que incluye en retorno, la contra-
referencia de pacientes derivados a niveles mas
complejos.
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e Una aproximacion mds simple para estimar
capacidad resolutiva local, es considerar la
proporcion de consultas cuyo motivo de
enfermedad indica solicitar interconsulta a otros
niveles, asumiendo que la capacidad seria la
proporcion de pacientes que no recibieron
indicacion de interconsulta. Esta aproximacién —
basada so6lo en proporcion de atencion de

pacientes que no recibieron solicitud de
interconsulta - asume que los casos de
morbilidad que no reciben interconsulta o

derivacion fue resuelta, y esa presuncién no tiene
evidencia de respaldo.

En su defecto, se requiere una manera mas
precisa de estimar la capacidad resolutiva local.
Para ello es importante determinar qué tipo y
gravedad de causas de consultas pueden ser
resueltas por el equipo profesional de nivel
primario, segun las normas, protocolos y guias
normativas y técnicas ministeriales. Con esa
referencia, se podria evaluar los casos que se estan
resolviendo (lo observado), respecto a lo que
corresponde resolver segun la

® Bajo este concepto mas delimitado de capacidad
resolutiva, ésta podria medirse sobre aquellas
enfermedades relevantes o trazas que podrian ser
resueltas a nivel primario, pero por razones de
normas son referidas a otros nieles. El programa
GES cuenta con protocolos que son utiles para
determinar si una determinada consulta o
paciente debiera ser atendido en nivel primario o
sio debiera ser referido para ser atendido en otros
niveles mas complejos.

La demanda a los profesioonales asistenciales de
los centros de nivel primario puede provenir: (a)
en forma espontanea desde la poblacién (por una
causa especifica espontanea de consulta); (b) ser
repetida (origen sistematico en pacientes cronicos
bajo control programatico); (c) ser referida luego
de una atencion inicial en SAPU; o (d) ser referida
desde profesionales no médicos desde el mismo
centro o bien desde auxiliares en postas rurales.
La referencia a otros niveles mas complejos puede
ocurrir hacia otros establecimientos o bien el
mismo establecimiento, cuando alli se cuenta con
profesionales con mayor complejidad
(especialistas) o mayor competencia.

¢ Aunque la expectativa local es que sea el médico
quien enfrente la demanda de morbilidad,
también ocurre que se puede asignar a
profesionales no médicos (como matronas)
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locales o bien a auxiliares en los puestos rurales
(donde no hay meédico permanente, sino que
auxiliar residente). Loa atencién de especialista
en centros de nivel primario debiera ser
considerad como una expansion del centro hacia
la inclusién de niveles mds complejos (con
excepcion de especialistas en salud familiar).

Dado que el nivel primario es la puerta de entrada
al sistema, por alli debieran ingresar pacientes
que no necesitan del nivel primario como
respuesta asistencial, sino que sélo lo necesitan
para ser filtrados y generar una interconsulta al
nivel que es requerido; ello ocurre por ejemplo en
el caso de quienes requieren control y atencién
periddica oftalmoldgica por requerimientno de
lentes.

Al revisar la capacidad resolutiva, se debe
también considerar que la poblacion estimada
objetivo o0 a cargo de un determinado centro de
APS no estd cautiva en dicho centro ni es la tnica
opcidon asistencial que cada habitante tiene
(independiente de condicién previsional o de
beneficiario), pues estd la oferta de atencién
privada, incluyendo acceso directo a especialistas.
Incluso los mismos médicos de un centro de nivel
primario pueden tener consulta privada abierta al
mercado (fuera de hora y del establecimiento),
para atender a pacientes inscritos en APS
(modalidad de libre eleccion) y otros.

En los niveles mds complejos y especialmente en
algunas especialidades que tienen poco recurso y
que involucran acciones mas complejas (como
hospitalizacién o intervenciones quirtrgicas) se
mantienen largas listas de espera para concretar
la interconsulta derivada desde el nivel primario.
En el periodo intertanto, los pacientes contintian
siendo tratados en ese nivel, en circunstancias
que no tienen la suficiente capacidad resolutiva
definitiva.

El Programa GES resuelve parcialmente el tema
de largas esperas en derivaciones de pacientes,
pero es un mecanismo que no sdlo no utiliza la
atencion interna de la red (ni aporta recursos para
que haya capacidad efectiva y oportuna de
atenciéon), sino que ademds genera cambios
distorsionando el sistema de derivaciones
(cambia prioridades) y encarece la atencién
global (ya que se debe pagar atencién privada
externa, que es mds cara).
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o Al revisar la capacidad resolutiva, ésta se estima
en general en base a quienes ya han accedido
formalmente a la red asistencial a través del nivel
primario. Solo con encuestas poblacionales, se
podria establecer la proporcion de habitantes de
la poblacién objetivo, especialmente aquellos
inscritos en APS: (a) que reciben rechazo directo
o indirecto a su demanda de atencidn, o bien
postergacion indebida; (b) que no sienten
atraccion por el centro local debido a experiencias
anteriores o por bajo prestigio del centro; y (c)
quienes prefieren acudir a la atencién privada en
vez de usar un centro de nivel primario, por
diversos motivos.

INTEGRACION DEL NIVEL PRIMARIO EN LA
RED ASISTENCIAL

Entre los principales desafios que cabe considerar
para una mejor integraciéon de la APS en las redes
asistenciales, destacan que, conforme al modelo
asistencial de una red integrada de servicios de
salud, destacan los siguientes aspectos de calidad y
condiciones para la eficiencia en APS:

¢ Es importante que haya coherencia entre planes y
programas de salud a nivel regional, municipal y
de cada centro asistencial. Asimismo, es preciso
que los convenios de administracion entre los
Servicios de Salud y municipios tengan por
maximo interés responder a las necesidades de los
usuarios en distintos grupos y sectores, lo que se
requiere solidaridad e integracién de la red
asistencial, en torno a eficiencia global y equidad
asistencial y de salud.

La Estrategia de Redes Integradas de Servicios de
Salud (RISS) contribuye a dicha integracion, junto
a los modelos, orientaciones, normas y
planificacion en red que se realiza en el nivel
regional y local de los Servicios de Salud. Para que
esos esfuerzos sean efectivos, se requiere contar
con la suficiente asignacion de recurso, asi como
cu calidad y equidad de distribucion.

e Se requieren estimaciones mds precisas de la
poblacion  global  (residente),  beneficiaria
(inscritos en APS) y usuaria de la cada centro de
nivel primario, y de la organizacion de los modos
de acceso a APS, a los servicios de urgencia y a los
niveles mds complejos, tanto ambulatorios como
hospitalarios.

e Resulta esencial que la prestacion de servicios
especializados ocurra en el nivel y lugar mas
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apropiado de resolucion, ya sea ambulatorio u
hospitalario, y del modo mds oportuno y efectivo
posible. Ello se facilita cuando el novel primario
tiene adecuada resolutividad y sistema de
referencia de morbilidad, con un efectivo apoyo
de los niveles mas complejos.

Que el nivel primario tenga ademds el apoyo
suficiente desde otros niveles, para poder ejercer
la capacidad resolutiva que le corresponde ejercer
(como el caso de capacitacion provista por niveles
mas complejos) y apoyar el seguimiento de
pacientes que son devueltos desde niveles mas
complejos, para seguir bajo atencion de APS.

La red asistencial de cada Servicio de Salud
requiere tener efectiva integracion y coordinacion
para todo el rango de servicios asistenciales,
especialmente para el requerimiento asistencial
mas complejo. En los procesos de expansion de la
red de centros, asi como de planificacién o
fortalecimiento de la APS, es importante
considerar con anticipacién, que se dispondra de
las condiciones bdsicas y adecuadas de
organizacion, estructura y recursos. El, lo que es
indispensable para asegurar que el sistema
renovado tendra la suficiente calidad, pertinente
a los procesos y funciones que se deben realizar,
como pre-requisito que permitira la eficiencia en
el desempeiio y provision de intervenciones
asistenciales.

En términos de equidad y eficiencia, cada centro
asistencial de APS requiere tener expedita,
oportuna y coordinada integracion horizontal (en
forma complementaria y solidaria entre centros) y
vertical a la red asistencial (con niveles
asistenciales y administrativos mdas complejos).
Ello favorece el acceso de pacientes que lo
necesitan, del acceso que corresponda al nivel o
servicio clinico asistencial donde puede tener
respuesta efectiva a los problemas o
enfermedades particulares de salud.

La integracion también requiere que el personal
asistencial de APS, especialmente médicos,
tengan expedita comunicacion con el resto de
médicos y otros profesionales de niveles mas
complejos en la red asistencial. Ello debiera
incluir apoyo de especialistas al nivel local, y
estadias de capacitaciéon de médicos del nivel
primario en los niveles de especialidad de los
Servicios de salud (para mejorar capacidades y
competencias locales).
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e Se requiere reforzar y adecuar la organizacion del
SNSS en sus diversos niveles, en aquellas
condiciones estructurales y funcionales para el
buen desempeiio de las redes asistenciales y la
APS, segun los objetivos y funciones del SNSS y
necesidades de la poblacion. Cabe recordar que la
responsabilidad de cada Servicio de Salud se
define en torno a la red asistencial del area
geografica que le ha sido asignada. Alli, se debe
dar particular atencién al nivel primario y su rol
respecto al resto de la red asistencial.

El financiamiento anual y rutinario de los
distintos Servicios, comunas y centros debiera
tener suficiente solidez y coherencia respecto a
las necesidades de estructura y funcionamiento
de todos los puntos de la red asistencial y en
todos los lugares del pais donde se distribuye el
SNSS.

Cabe evaluar la funcién de APS que cumplen los
hospitales de baja complejidad en cuanto a sus
acciones de APS. Por su utilidad y experiencia
positiva, cabe considerar la posibilidad de una
mayor proliferacion de este tipo de valiosos
centros, en aquellas comunas de mediano
volumen de poblaciéon que lo ameriten (segun
necesidades de mayor demanda por crecimiento
de la poblacion) y universalizar el rol de APS en
todos los hospitales de baja complejidad en el
SNSS.

El nivel primario no puede funcionar aislado del
resto de la red asistencial pues es sélo un
componente o sub-sistema de los Servicios de
Salud. Para ello, es preciso evitar una gestion de
mando vertical (esencialmente unidireccional)
sobre el nivel primario, a través de asegurar un
manejo y coordinacion efectiva que facilite el
apoyo el recurso y desempefio de cada centro
asistencial, segun factibilidad y necesidad local.

La red asistencial de cada Servicio de Salud debe
ser implementada, administrada y evaluada en
términos de adecuacion e integracion global entre
niveles, con disponibilidad y distribucion global
de recursos y desempefio (que asegure adecuado
sistema de referencia y contra-referencia de
morbilidad). Es en ese contexto global, que la APS
debe ser evaluada en su aporte especifico y su
complemento con los otros niveles.

e Se requiere evaluar como el programa GES
impacta en el recurso y funciones de las APS, asi
como el recurso que necesita y que ocupa en su
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ejecucion. Cabe precaver que dicho programa se
aplique en forma consecuente con el debido
fortalecimiento que corresponde aplicar a los
centros de APS, que permita que exista la
necesaria capacidad y competencias del equipo
asistencial de APS, en vez de derivar pacientes y
fondos a otros proveedores fuera del SNSS
(empobreciendo atin mas al SNSS e impidiendo
que APS pueda asumir la capacidad que necesita
para responder a la mayor demanda generada por
el Programa GES).

e Se requiere resolver y solucionar las situaciones
institucionales que predisponen a la mantencion
o aumento de la inequidad sanitaria. Ello incluye
revisar el sistema de asignacidn y distribucion
financiera, las estrategias y mecanismos para
asegurar la cantidad, calidad y distribucion de
personal asistencial calificado, y la modalidad de
descentralizacién que se ha realizado en el pais.
Ello incluye revisar la heterogeneidad de
entidades administradoras auténomas a nivel
local y la disparidad en la capacidad municipal.

La distribucién de establecimientos, personal y
otros recursos debe ser evaluada en relacién a las
poblaciones que cubren y las necesidades o
limitaciones existentes en recursos y desempefio.

La necesidad de comprar servicios privados y
envio de pacientes a atencion privada desde la
APS requiere ser evaluada en cuanto a su causa,
reflejo de carencias asistenciales, y posibles
alternativas de solucién para una mayor
autosuficiencia del SNSS (salvo excepciones de
eficiencia o costo/beneficio de servicios
especificos externos).

MONITOREQO Y EVALUACION DEL
DESEMPENO DE LA APS

Entre los principales desafios que cabe considerar
para una mayor adecuacion y efectividad el
monitoreo y evaluacion de la APS, destacan los
siguientes aspectos:

e Para su adecuado funcionamiento, los procesos
de monitoreo y evaluacion requieren apoyarse en
apropiados e integrados sistemas de informacion.
Estos altimos incluyen un conjunto de recursos y
procesos organizados formalmente para aportar
informacion relacionada con salud y el sistema de
salud. En general, se apoyan en distintos sistemas
de plataforma informatica, con distinto grado de
automatizacion.
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Los sistemas de informacién requieren estar
configurados en red y permitir su uso a distintos
niveles asistenciales y de decision. El personal
asistencial destina una parte valiosa de su tiempo
en aportar informacion detallada que se incorpora
en sistemas de informacién, y consumen
importante recurso financiero e informatico. Por
ello, su planificacidon, gestion, ejecucion y uso
requieren de una eficiente y efectiva aplicacion.

Los sistemas de monitoreo y evaluacién resultan
instrumentos al servicio de la resoluciéon de
problemas y apoyo a las politicas y toma de
decisiones. Permiten apoyar oportunamente la
solucion de falencias y brechas detectadas para
contribuir al buen cumplimiento programatico.

El monitoreo y evaluacion ayuda a fortalecer la
capacidad de los responsables de politicas y
decisiones, y de su grupo asesor, para realizar el
monitoreo efectivo y util. También permite
apoyar la rendicion de estados de avances frente a
las agencias o autoridades que han encomendado
o financiado los procesos de accidn que se
realizan; y proveer informacion para una mayor
abogacia de lo que se esta haciendo, especial-
mente respecto a los grupos mas vulnerables.

Ello significa que, si se detecta y reporta
sistemdticamente la existencia de aspectos
criticos o deficiencias que requieren solucion
interna y externa para cumplir con desempefio y
objetivos lo requerido a APS, entonces debiera
existir un mecanismo efectivo de la respuesta
adecuada, oportuna y efectivamente. Ello es
necesario para que lo programado en APS se
cumpla en cada etapa de ejecucion.

De otro modo, estos sistemas con base
informativa y de seguimiento se convierten en
instrumentos inutiles. Cabe destacar que el
funcionamiento de estos sistemas es complejo,
costoso e involucra tiempo crucial del todo el
personal, incluyendo al personal asistencial cuyo
tiempo es muy valioso. La inversion de tiempo,
financiamiento y esfuerzos en estos sistemas, se
justifica en la medida que produzca beneficios a
través de informacién y conocimiento que apoye
la toma de decisiones adecuadas y oportunas en
materias relacionadas con salud.

Se requiere fortalecer los sistemas de monitoreo y
evaluacion en APS. Es necesario revisar las causas
que impiden que la evidencia e informacion sobre
APS sean utilizadas para orientar, con debida
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oportunidad y efectividad, las politicas vy
decisiones que favorezcan el mejoramiento y
consolidacion de la APS.

Los sistemas de informacion se han transformado
en un poderoso y esencial instrumento de
gestion, pero en general implican una gran
sobrecarga al personal local que les limita atn
mas, el uso del limitado tiempo a realizar otras
labores, especialmente las asistenciales. Se
requiere integrar y reformar los sistemas de
informacion en torno a convertirlos en lo que
debieran ser: instrumentos de gestion y accidn,
donde mas del 95% de su aporte y uso debiera ser
usado en el propio centro y nivel que recolecta y
produce dicha informacion.

Ello significa que la produccion de informacion
debiera estar esencialmente enfocada en la
gestion y accidn local, junto a los otros niveles de
accion y decision que especificamente utilizan
informacion para la accién, y no un titanico
sistema de datos, indicadores y uso de reportes
que no se traducen en la adopcién de politicas,
decisiones y accion en consecuencia.

En consecuencia, se requiere mantener efectivos
sistema de monitoreo y evaluacion de los sistemas
de informaciéon, a distintos niveles, para
adecuarlos a lo que realmente se necesita. Y ello
debe traducirse en debida planificacion, gestion,
ejecucion y uso requieren de una eficiente y
efectiva aplicacidén, especialmente cuando se
incluyen nuevos sistemas informaticos.

Los centros asistenciales, municipios y servicios
de salud deben registrar en forma rutinaria y
luego reportar una detallada y excesiva
informacion sobre el recurso y desempefio
asistencial, lo que finalmente no se convierte en
informacion e informes relevantes para la toma
de decisiones y mejoria de la APS. Una revision
adecuada del tema de APS bajo administracion
municipal podria a su vez sentar las bases
metodoldgicas para realizar adecuado monitoreo
y evaluacion, que sean utiles para planificacion,
correcciones y toma de decisiones.

La revision del tema e investigaciones debieran
ser “operacionales”, en cuanto abordar el tema de
un modo sistémico, considerando los recursos,
procesos, servicios, resultados e impacto
atribuible, en especial sobre las necesidades
asistenciales de salud y la salud de grupos y dreas
especificas. Todo ello, en torno al cumplimiento



ATENCION PRIMARIA DE SALUD EN CHILE Y EL CONTEXTO INTERNACIONAL

de objetivos de la APS y los Servicios de Salud.

e Los fondos y recursos disponibles para investigar
y evaluar el tema, especialmente los financiados
por la autoridad sanitaria, debieran estar
enfocados en resolucién de problemas, politicas,
planes y toma de decisiones esenciales. La
literatura disponible no permite estimar que se
esté investigando lo mds relevante y que eso se
traduzca en mejoramiento y mayor efectividad de
gestion y accion de la APS global. Sin embargo,
cabe destacar que parte importante de esos
reportes estdn en el drea de “literatura gris” (no
publicada en medios formales indexados) y por
tanto se requiere que ellos tengan mayor difusiéon
técnica y publica.

El monitoreo y evaluacion de la APS, a distintos
niveles de decisién y accidén, constituye un
esencial instrumento de seguimiento informativo
y requiere ser enfatizado desde un enfoque
operacional de salud publica, esencialmente
orientado a responder a las necesidades sanitarias
de la poblacién y a la toma de decisiones
relacionadas con un cumplimiento mas efectivo y
completo de la APS.

Para ser dutil, el seguimiento informativo de la
APS, especialmente a través del monitoreo y
evaluaciones periddicas, requiere contar de un
enfoque integral, multidisciplinario, objetivo e
independiente, considerando incluso las diversas
perspectivas ideoldgicas y de grupos de interés,
como los alcaldes, gremios y representantes de
entidades privadas.

APORTE COMPLEMENTARIO DE LA
ATENCION PRIVADA DE SALUD

e Dado que la cobertura asistencial y beneficios
esperados de la APS exceden con creces lo que
provee y cumbre la APS formal en Chile (ya que
solo 70,5% esta inscrito en APS), es importante
mantener un conocimiento integrado del aporte
conjunto de los sistemas publico y privado en
torno a las actividades y objetivos especificos de
la APS. Ello cobra importancia por cuanto en el
sistema sanitario chileno, los asegurados publicos
pueden acudir a proveedores privados de
atencidn y viceversa.

e En consecuencia, los modelos e indicaciones
normativas que elabora el Ministerio de Salud
pero que solo tienen obligatoriedad de aplicaciéon
en el sistema publico, pudieran constituir
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recomendaciones de uso en la atencidon privada
de salud. En caso de no haber gran consistencia
en algunas actividades de programas de salud
entre sistema publico muy privado, cobraria
importancia poder conocer la diferencia.

Cabe destacar que en general, el sistema privado
tiende a atender personas con mejores
condiciones de salud y calidad de vida, y con
acceso a mejores condiciones asistenciales (mads
pronto acceso, mayor tiempo de consulta, més
cantidad y oportunidad de exdmenes de
laboratorio, etc.).

También cabe destacar que hay algunos aspectos
especificos similares, como en actividades del
Programa Nacional de Inmunizaciones, de
aplicacién universal en el pais, o el programa GES,
cuya accién se rige por protocolos y el sector
privado puede atender pacientes del sistema
publico.

Se requiere implementar un sistema de
monitoreo  integrado  sobre el  aporte
complementario de la atencién privada de salud
al rol y objetivos nacionales esperados de la APS-
En especial en temas relevantes como cobertura
de inmunizaciones (a nivel comunal y otros),
atencion materno infantil y de enfermedades
transmisibles, se requiere conocer qué sectores
aportan a lograr las altas coberturas locales y
nacionales logradas (y no sélo las acciones del
SNSS).

También cabe destacar que el sistema privado es
muy heterogéneo respecto a la capacidad vy
competencias de quienes proveen atencion,
especialmente entre médicos. La atencidén de
casos que podrian acudir y ser resueltos en
atencion APS en el sistema publico, pueden ser
atendidos por médicos generales de experiencia
inicial o bien especialistas complejos que reciben
esos casos de su demanda espontinea en el
mercado abierto.

Por ello, cobra importancia que la informacion
sobre programas ministeriales de salud, uso de
listado de medicamentos genéricos y otros
indicados para la APS del sistema publico,
también puedan ser difundidos a los proveedores
privados, al menos como orientacidon técnica de
atencion (muchas veces los médicos especialistas
han olvidado o tienen cierta obsolescencia de
temas tratados en APS como hipertension
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arterial, diabetes mellitus y otros muy frecuentes El cuadro 21 sintetiza los aspectos relevantes del
y de tratamiento y control relativamente simple). fortalecimiento de la gestion y desempeio de la
APS en el caso chileno.

Cuadro 21. Desafios relevantes en la gestion y el desemperiio de la APS en el nivel primario de atencion

Aspectos relevantes para una procurar una mejor gestion y desempeiio de la APS

e Evaluar la actual aplicabilidad, coherencia, vigencia y utilidad del modelo de APS aplicado en Chile desde el
periodo 1978-1981, y plantear consecuentes propuestas prioritarias y factibles.

e Lograr las condiciones institucionales que favorezcan la calidad de estructura y desempeiio del nivel primario
de atencion y Servicios de salud.

e Establecer adecuados mecanismos de planificacion, distribucidn y gestion de recursos y actividades de la APS,
que sean consistentes con los requerimientos asistenciales, necesidades locales de atencion de salud y
factibilidad de mejoramiento

e Fortalecer y adecuar la organizacion, estructura y funciones del SNSS, con determinacion operacional de
funciones que competen a los distintos niveles de atencidn y tipos de centros asistenciales.

e Fortalecer e integrar las redes asistenciales de los Servicios de Salud, tanto entre los diversos centros de APS
(horizontal) como entre los niveles de la red asistencial.

e Fortalecer los convenios de administracién municipal de salud y la capacidad de direcciones de Servicios de
Salud y Municipios.

® Resolver el dilema pendiente de la administracion municipal de salud, respecto a su reintegro a los Servicios
de Salud, o bien delegar funciones comunitarias e intersectoriales en los municipios e integrar el resto de
funciones asistenciales a los Servicios de Salud.
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9. DESAFIOS DE LA PARTICIPACION COMUNITARIA Y ACCION GLOBAL

EN SALUD

Las caracteristicas actuales de la APS en Chile, con su contexto y tendencias institucionales, permiten considerar
las perspectivas mds relevantes sobre el eventual cumplimiento de los objetivos globales que se han planteado para
la APS, a nivel nacional e internacional. Entre los temas relevantes relacionados con los objetivos de la APS,
destacan: el rol gubernamental y social amplio, frente a la estrategia global de la SAPS, el trabajo comunitario e
intersectorial, y el aporte de otros sectores del quehacer nacional.

TRABAJO COMUNITARIO E
INTERSECTORIAL LOCAL

Entre los principales desafios que cabe considerar
para fortalecer el trabajo comunitario e
intersectorial, destacan:

e El principio de que la accion de APS incluye el
trabajo activo con toda la comunidad - la que
incluso debiera participar en la planificacién de la
APS - no ocurre en el caso chileno. Los aislados
ejemplos exitosos publicados, no constituyen
necesariamente la situacion global de la APS en
Chile, lo que implica la necesidad de un sistema
de monitoreo y evaluacién de APS. Es necesario
investigar adecuadamente, la eventual
aplicabilidad que tiene en la organizacion social y
cultura chilena, el enfoque original de APS
respecto a la autorresponsabilidad de las personas
y la participacién de la comunidad en la
planificacion, la organizacidn, el funcionamiento
y el control de la atencidn primaria de salud

Ello incluye si se va a utilizar recursos locales,
regionales y nacionales para fortalecer la
participacion de la comunidad y el trabajo
intersectorial en torno a la estrategia de APS, y
estimar si eso aplicaria a todas las comunas, o
solo a algunas de ellas. El tipo y grado de
participacion comunitaria en cada comuna,
requiere ser planificada y programada tomando
en debida consideracion, diversos factores como
tamario de poblacion, cultura de participacion,
condiciones socio-economicas, vulnerabilidad
social y riesgo sanitario, ruralidad y aislamiento.

Un adecuado debate y revision de la APS -
especialmente como trabajo extramural del nivel
primario - requiere incluir una efectiva
participacion por parte de una sociedad que
pueda ejercer un control social sobre este tema
(como planteado en Alma-Ata), requiere que la
comunidad esté mds informada y empoderada al
respecto (y no desinformada y marginada). El
conocimiento y control social por parte de la
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ciudadania facilita procurar una soluciéon que sea
adecuada y posible, en beneficio de todos quienes
necesitan de la APS. En general, la participacion
comunitaria del pais es el aspecto menos
desarrollado, a pesar de su relevancia, y eso
repercute en la base de planificacion,
funcionamiento y control social que se pudiera
realizar sobre la APS.

Se requiere revisar la necesidad de que los
municipios tengan que utilizar recursos propios
para administrar la atencién de salud municipal
en su dimensién de trabajo con la comunidad
(que requiere de diversos recursos para la labor
extramural). Ello tiende a resultar critico en los
municipios de menores recursos, que tienden a
priorizar lo curativo y urgencia, por falta de
recursos..

Es importante contribuir a la informacion,
educacion y control social de la ciudadania sobre
la gestion y accidén en la APS y su contexto
municipal y en un contexto mas global, como
parte integrante del SNSS y sus fuentes de
recursos y apoyo al desempefio, que a su vez
depende del rol del Estado (principalmente
gobierno y parlamento). Ello contribuye a
asegurar transparencia y a que el SNSS, a través
de su red asistencial, esté centrados en responder
a los intereses, derechos y necesidades de la
ciudadania.

La informacién ciudadana efectiva yt oportuna es
crucial para evitar la marginacién de la poblacion,
evitando desinformacion innecesaria, en favor de
intereses econdmicos, gremiales y politicos. Ello
es crucial para ejercer un necesario control social
sobre lo que hace el Estado y sus autoridades a
distinto nivel, incluyendo los temas relacionados
con salud.

Una comunidad mads activa (mds alla de votar por
autoridades en una eleccion periddica) es esencial
para consolidar la democracia y procurar un
progreso mas equitativo, transformarse en un



VIGENCIA, EXPERIENCIA Y DESAFIOS

actor relevante de en lo que respecta al gobierno
local (quehacer municipal) y el sistema publico de
salud. Ello contribuye a su vez, a preservar y
mejorar la salud de todos los sectores de la
poblacion.

e Se requiere determinar y explicitar con mads
énfasis, el rol formal e informal de APS como una
estrategia de avance en equidad en salud, calidad
de vida y desarrollo, con participacion
gubernamental, intersectorial y la comunidad.
Todo ello, bajo el liderazgo del sector salud pero
en activa red intersectorial.

En caso de que en el SNSS se apoye de un modo
explicito y mds concreto el trabajo comunitario e
intersectorial que debe realizar el personal de APS
en cada centro asistencial (sujeto a reportes de
informaciéon y monitoreo local), entonces cabe
aportar los recursos y capacitacion suficientes
para desempefiar de modo efectivo esas
funciones. La actividad comunitaria exige
recursos financieros, de movilizacion, personal y
otros de los cuales no se dispone suficientemente
en los centros de APS (por lo cual terminan
concentrandose en el trabajo al interior del
establecimiento).

Para mejor provecho en torno a los objetivos
globales de la estrategia de APS, es importante
mantener abogacia y liderazgo, por parte del
personal de salud, para lograr la realizacion de
acciones que tiendan a mejorar los determinantes
sociales de la salud y la salud misma.

La labor extra mural o fuera de los centros
asistenciales (cobertura activa) requiere tener un
foco social adicional respecto al trabajo con las
familias, probablemente con apoyo municipal. El
foco en las familias como unidad basica de accién
no es claro, o mas bien un tema dificil de abordar
en la practica, por la gran heterogeneidad de las
caracteristicas familiares en la comunidad.

e Aquellos municipios que tengan mayor
capacidad, interés y condiciones para contribuir a
una funcion mds completa de APS incluyendo
trabajo activo con la comunidad, podrian ser
pioneros nacionales en el tema (y ejemploo para
el resto de comunas). Se espera que tengan mads
condiciones para aportar personal, tiempo,
medios de transporte, lugares y estrategias para
lograr la participacién de la comunidad, junto a
otros sectores y grupos sociales, algunos de los
cuales ya forman parte de los grupos que lidera el

145

municipio, especialmente aquellos del ambito
social.

Es importante considerar estrategias de
comunicacion social y educacion sanitaria
adaptada e la cultura local prevalente. Entre los
mecanismos a utilizar destacan la informacion
aportada por los nmedios masivos de
comunicacion, y las estrategias de como difundir
y llegar con  informacion, educacion,
empoderamiento y motivacion a los diversos
grupos de la poblacidn, para favorecer una activa
participacién comunitaria.

Cabe considerar que la participacion comunitaria
de la APS parece ser particularmente necesaria en
sectores de menores ingresos y mayor
vulnerabilidad social. Cabe recordar que la
comunidad local en Chile tiende a adquirir un rol
relativamente pasivo como receptor o beneficiario
de una provision paternalista de servicios. Por ello
se requieren estrategias especiales, que
consideren aspectos culturales, para lograr una
efectiva participacion de la comunidad en la APS,
enfatizando el foco en la promocion y prevencién
de los distintos grupos de la poblacion.

La integracion intersectorial, en especial con
otros sectores sociales, ocupa un importante rol
del municipio. Aunque este tipo de integracion ha
probado ser relativamente efectiva en programas
como Chile Crece Contigo y en acciones
relacionadas con desastres, ello requiere ser mas
amplio en términos de salud y desarrollo.

Es importante utilizar y aprovechar la existencia y
funciones de los Consejos de Desarrollo locales,
que incluyen un foco de desarrollo social. Los
Consejos de Desarrollo con ttiles y es importante
conocer qué herramientas y recursos existen para
una accion conjunta en relaciéon a salud (como
salud mental, seguridad laboral, obesidad,
transportes, educacion sanitaria, deportes) que
favorezcan la salud de la poblacion local. La
administracion municipal de educacién tiene
elementos comunes con salud.

Es importante procurar que se apliquen las
estrategias, mecanismos, herramientas y recursos
para promover una accion efectiva en relacion a
salud o sus determinantes (como salud mental,
seguridad  laboral, obesidad, transportes,
educacion sanitaria, deportes) que permitan
favorecer la salud de la poblacién objetivo. La
administracion municipal de educacion y de
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apoyo social podria favorecer una efectiva

integracion intersectorial.

e Es necesario que el aspecto de integracion
intersectorial sea objetivamente analizado y
monitoreado en todos los municipios que realizan
administracion en salud y educacion, para estimar
en qué grado existe integracion intersectorial, las
brechas de integracion y las medidas tendientes a
mejorarlas. Este tipo de integracion ha sido
relativamente efectiva en algunos programas
especificos de integracion local, como Chile Crece
Contigo y en acciones relacionadas con desastres.
Sin embargo, eso se concentra en grupos o
circunstancias especificas y no abarca integracion
en todos los aspectos de salud y desarrollo.

e Las causa e intentos de fortalecer la accion
comunitaria e intersectorial no dependen
principalmente de esfuerzos unilaterales de los
interesados o responsables de la APS a nivel local,
sino de multiples factores politicos, sociales y
culturales de la propia comunidad. Es probable
que una eventual interaccién y participacion mas
activa de la comunidad en salud y otras areas
sociales y de interés local, pueda ser lograda en el
largo plazo y requiera de cambios culturales y
motivaciéon mas complejos que los que
actualmente existen.

El trabajo con el sector educacién a nivel local
resulta crucial, por cuanto alli se puede ayudar a
la educacion sanitaria, la promocidn y prevenciéon
en salud. También es util porque alli se cuenta
con poblaciones relativamente cautivas (nifios y
adolescentes), lo que facilita la educaciéon
sanitaria con énfasis en promocién, prevencion y
vida saludable en esos grupos.

¢ En las escuelas bajo administracién municipal se
cuenta con beneficios de la Junta Nacional de
Auxilio Escolar y Becas (JUNAEB), que incluye
aporte alimentario y también registra factores de
riesgo y alguna morbilidad escolar.

ACCION GLOBAL EN APS Y SALUD

Entre los principales desafios que cabe considerar
para un mas efectivo rol gubernamental y y de los
distintos actores sociales en torno a la estrategia
global de APS y sus objetivos, destacan:

¢ Respecto a la necesidad de contar con APS como
una estrategia crucial para mejor salud y
desarrollo, destaca que en Chile ya se han
producido notorios avances globales debido a
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multiples factores que incluyen el aporte
especifico de la APS. En ese contexto, es posible
estimar que la APS entendida en su sentido mas
amplio y original como asistencia esencial de
salud y como conjunto integrado de acciones
gubernamentales, de politicas publicas y sociales,
e intersectoriales de mejor calidad de vida, han
contribuido en conjunto al logro de los objetivos
de la APS como estrategia que favorezca el
progreso en salud y desarrollo.

El mayor progreso en salud y desarrollo se
encuentra en aquellas comunas y grupos de
poblacion con mejores condiciones
socioeconémicas. Esos grupos cuentan con
condiciones saludables y mejor calidad de vida,
con aseguramiento privado de salud y mejor
acceso a la atencidn privada de salud.

También se ha producido un notorio progreso en
salud y desarrollo en comunas y grupos de
poblacién con menores condiciones
socioeconémicas y mayor vulnerabilidad en salud,
los que han reducido de forma drdstica aquellos
eventos evitables que favorecen una carga de
morbilidad evitable (como las enfermedades
transmisibles, lo materno infantil, nutricion y
otros). Los grupos de menores condiciones tienen
al menos acceso al aseguramiento y atenciéon
publica de salud. Esos grupos son los que mas se
han beneficiado del mejoramiento de condiciones
de salud y otras que les permiten mejor calidad de
vida y salud (como asistencia sanitaria, nutricién,
viviendas, educacidén, agua y saneamiento, etc.) El
mejoramiento de salud de esos grupos han
contribuido a mayor promedio de indicadores, asi
como reduccion de la desigualdad sanitaria.

En los distintos periodos politicos e historicos, se
han producido politicas puablicas y sociales que
han favorecido sumar la accién especifica del
sistema de salud hacia un logro mas amplio. Ello
incluye el rol subsidiario que en general ha
focalizado de preferencia en aquellos grupos de
menores ingresos y mas vulnerables, a través de
subsidios monetarios y de otros tipos que se
relacionan de un modo u otro con la APS (como
apoyo a vivienda saludable, educacion,
inmunizaciones, etc.)

El desafio actual de accién en APS y el sistema de
salud es mads exigente que el que existia en 1978,
pues ahora cabe mantener el progreso en salud
logrado por la reduccién de enfermedades
evitables (como enfermedades transmisibles o
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problemas materno-infantiles) y lo relacionado
con el envejecimiento (por mayor esperanza de
vida al nacer y menor mortalidad prematura).

El desafio global que el sistema de salud en su
conjunto esta comenzando a planear, es como
abordar el aumento de enfermedades cronicas no
transmisibles y otras, y el rol que cabe a la APS.

La situacion existente sobre la APS (principios,
logros, aspectos criticos, desafios y propuestas de
accion), requiere ser adecuadamente comunicada
a los diversos actores del quehacer nacional y a la
comunidad en general, con un enfoque objetivo y
propositivo. El modelo global de APS incluye el
derecho y deber de la comunidad de participar
activamente. Es esencial entonces que la
poblacién pueda contribuir y ejercer un efectivo y
positivo control social y apoyar aquellas medidas
de fortalecimiento que resulten mas prioritarias y
factibles. El mejoramiento de la APS se favorecera
en la medida en que la comunidad pueda estar
mas informada, educada, empoderada y motivada
respecto, en este tema esencial de la APS.

El modelo original de APS, que se mantiene
vigente hasta la actualidad, plantea el
compromiso de los gobiernos para actuar con
acciones nacionales en torno a un ambicioso
objetivo esperado de la APS, en el contexto de
salud para todos y la justicia social. Es importante
revisar ese enfoque global en la actualidad
chilena.

Dada la estrecha relacién entre salud y desarrollo,
es importante explicitar los objetivos integrales de
la APS, especialmente en el logro de mejor y mas
equitativa salud, con un enfoque de justicia social.
Es importante que ese enfoque aporte una visién
complementaria o superpuesta con otras acciones
de otros sectores intersectoriales. Cobra
importancia promover y enfatizar la salud en
todas las politicas, especialmente en aquellas del
ambito social.

También es importante procurar que aunque no
se considere explicitamente a la APS y sus
objetivos, la accion gubernamental a distintos
niveles nacionales pueda seguir apoyando el
avance economico, de empleo, educacion,
vivienda, transportes, saneamiento, seguridad y
otros que contribuyen a una mejor salud.

EXPECTATIVAS Y COMPROMISOS
ACTUALES DE LA APS
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La reciente Declaracion de Astana aporta una serie
de expectativas y compromisos internacionales que
los diversos paises, incluyendo Chile, han asumido
respecto al futuro de la APS y lo que se sigue
esperando de esta estrategia. Esa Declaracion
contiene una vision y un marco util de que permite
revisar y analizar el actual grado de vigencia o
consistencia entre la teoria y practica de la APS en
Chile, en cuanto a su enfoque global. Sigue
cobrando importancia la afirmacién de O. Ramirez
(2018) que plantea que ““Han pasado 40 afios desde
aquella visién de Alma Ata, y la tension entre el
idealismo de aquella declaracién y el pragmatismo
de los implementadores atin convive”.

Es crucial y wurgente determinar en forma
operacional el enfoque de APS aplicado a Chile (no
solo al SNSS) y traducirlo en las debidas politicas y
planes nacionales y sub-nacionales, sobre las
acciones especificas que es necesario asumir en
forma global, con todos los actores relevantes del
pais, para procurar el cumplimiento de los
objetivos globales de la APS asumida como una
estrategia orientada a mayor salud y desarrollo.

En esa Declaracién también se incluye la busqueda
de cobertura universal de salud, en especial con
apoyo de financiacion. Es importante que ese tema
sea debatido en su alcance y factibilidad en Chile,
con los mecanismos y estrategias nacionales que se
podrian adoptar para contribuir en una mayor
cobertura tanto de poblacién como de servicios a
prestar. En organismos como OMS se sigue dando
prioritaria importancia al financiamiento como un
mecanismo para asegurar la cobertura universal en
salud. Siendo eso un aspecto esencial, sin embargo
no resulta suficiente. Por ello, deben fortalecerse
los mecanismos que pueden facilitar no sdlo el
acceso al sistema de salud (factores geograficos,
culturales y otros) sino que el acceso a una salud
mas plena de todos los grupos y dreas del pais.

La adopcién simultdnea de los Objetivos de
Desarrollo Sustentable también requieren ser
revisados y debatidos a nivel nacional, en cuanto a
lo que se necesita y lo que es posible hacer, al
menos para mejorar los objetivos perseguidos en
esa iniciativa internacional. A partir de las
experiencias ocurridas con el planteamiento de
Salud para Todos en el afio 2000 (lo que no se
cumplio), los Objetivos del Milenio 1990 a 2015
(que tuvieron cumplimiento parcial) y de las
propias Declaraciones de Alma-Ata y las que le
siguieron, es crucial que esas iniciativas sean
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puestas en contexto y integradas con todas las otras En el cuadro 22 se destacan algunos desafios
que directa o indirectamente se relacionan con relevantes para procurar lograr una accién global
ellas, a nivel global nacional. mas efectiva en torno a los objetivos de la APS.

Cuadro 22. Desafios relevantes para una accion chilena global en torno a los objetivos de la APS

Aspectos relevantes para una procurar una mejor cumplimiento de los objetivos de la APS

e Determinar el rol formal e informal de APS como una estrategia de avance en equidad en salud, calidad de
vida y desarrollo, con participacién gubernamental, intersectorial y la comunidad. Todo ello, bajo el liderazgo
del sector salud pero en activa red intersectorial.

e Fortalecer el rol extra-mural del la APS, fuera de las entidades asistenciales y administrativas internas del
sistema de salud. Ello requiere recursos, acciones y estrategias para trabajo con otros sectores y la comunidad,
pero que en general no estan disponibles de modo suficiente en la actualidad, especialmente en las comunas y
grupos de menores condiciones econdmicas.

e Integrar y monitorear la contribucion que hace el sector privado previsional y asistencial (con y sin fines de
lucro), al cumplimiento de objetivos de la estrategia de APS.

e Fortalecer la comunicacién social de APS como una estrategia de desarrollo, con mecanismos mas efectivos de
difusion a diversas audiencias (mercadotecnia social).

e Evaluar y fortalecer la participacién comunitaria, en el especifico contexto politico y cultural de las distintas
areas y grupos de la poblacidn.

e Ademas del énfasis de equidad y subsidios concentrados en la poblacién mas pobre y vulnerable, se requiere
incluir ademas a los grupos socio-econdmicos no pobres, de acuerdo a sus necesidades sanitarias. Si no se
puede cumplir con cobertura universal de objetivos de la APS (como preconizan los organismos

internacionales), se requiere entonces responder a las necesidades de la poblacion con criterios de prioridad y
factibilidad.

e Se requiere la abogacia por el énfasis de la salud en todas las politicas, y el progreso intersectorial en aquellas
condiciones para una mejor calidad de vida, las que a su vez son determinantes sociales de la salud.
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ANEXO 1. DECLARACION DE ALMA-ATA

Conferencia Internacional sobre Atencidon Primaria de Salud, Alma-Ata, URSS, 6-12 de septiembre de 1978

La Conferencia Internacional sobre Atencion
Primaria de Salud, reunida en Alma-Ata en el dia de
hoy, doce de septiembre de mil novecientos setenta
y ocho, considerando la necesidad de una acciéon
urgente por parte de todos los gobiernos, de todo el
personal de salud y de desarrollo y de la comunidad
mundial para proteger y promover la salud de todos
los pueblos del mundo, hace la siguiente
Declaracion:

[. La Conferencia reitera firmemente que la salud,
estado de completo bienestar fisico, mental y
social, y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades, es un derecho humano
fundamental y que el logro del grado mas alto
posible de salud es un objetivo social sumamente
importante en todo el mundo, cuya realizacion
exige la intervencién de muchos otros sectores
sociales y economicos, ademas del de la salud.

II La grave desigualdad existente en el estado de

salud de la poblacién, especialmente entre los

paises en desarrollo y los desarrollados, asi como

dentro de cada pais, es politica, social y

economicamente inaceptable vy, por tanto,

motivo de preocupacion comun para todos los
paises.

III El desarrollo econdémico y social, basado en un
Nuevo Orden Econdmico Internacional, es de
importancia fundamental para lograr el grado
maximo de salud para todos y para reducir el foso
que separa, en el plano de la salud, a los paises en
desarrollo de los paises desarrollados. La
promocidn y proteccién de la salud del pueblo es
indispensable para un desarrollo econémico y
social sostenido y contribuye a mejorar la calidad
de la vida y a alcanzar la paz mundial.

IV El pueblo tiene el derecho y el deber de
participar individual y colectivamente en la
planificacion y aplicacion de su atencidén de
salud.

Los gobiernos tienen la obligacion de cuidar la
salud de sus pueblos, obligacion que solo puede
cumplirse mediante la adopcion de medidas
sanitarias y sociales adecuadas. Uno de los
principales objetivos sociales de los gobiernos, de
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las organizaciones internacionales y de la
comunidad mundial entere en el curso de los
proximos decenios debe ser el de que todos los
pueblos del mundo alcancen en el afio 2000 un
nivel de salud que les permita llevar una vida
social y econdmicamente productiva. La atencion
primaria de salud es la clave para alcanzar esa
meta como parte del desarrollo conforme al
espiritu de la justicia social.

VI La atencion primaria de salud es la asistencia
sanitaria esencial basada en métodos y
tecnologias practicos, cientificamente fundados y
socialmente aceptables, puesta al alcance de
todos los individuos y familias de la comunidad
mediante su plena participacion y a un costo que
la comunidad y el pais puedan soportar, en todas
y cada una de las etapas de su desarrollo con un
espiritu de autorresponsabilidad y
autodeterminacién. La atencién primaria forma
parte integrante tanto del sistema nacional de
salud, del que constituye la funcién central y el
nucleo principal, como del desarrollo social y
economico global de la comunidad. Representa el
primer nivel de contacto de los individuos, la
familia y la comunidad con el sistema nacional de
salud, llevando lo mas cerca posible la atencion
de salud al lugar donde residen y trabajan las
personas, y constituye el primer elemento de un
proceso permanente de asistencia sanitaria.

VII La atencién primaria de salud:

1. es a la vez un reflejo y una consecuencia de las
condiciones econémicas y de las caracteristicas
socioculturales y politicas del pais y de sus
comunidades, y se basa en la aplicacién de los
resultados pertinentes de las investigaciones
sociales, biomédicas y sobre servicios de salud y
en la experiencia acumulada en materia de salud
publica;

2. se orienta hacia los principales problemas de salud
de la comunidad y presta los servicios de

promocion, prevencion, tratamiento y
rehabilitacion necesarios para resolver esos
problemas;
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comprende, cuando menos, las siguientes
actividades: la educacion sobre los principales
problemas de salud y sobre los métodos de
prevencion y de lucha correspondientes; la
promocion del suministro de alimentos y de una
nutricién  apropiada, un  abastecimiento
adecuado de agua potable y saneamiento basico;
la asistencia materno-infantil, con inclusién de la
planificacion de la familia; la inmunizacion
contra las principales enfermedades infecciosas;
la prevencion y lucha contra las enfermedades
endémicas locales; el tratamiento apropiado de
las enfermedades y traumatismos comunes; y el
suministro de medicamentos esenciales;

entrafia la participacion, ademas del sector
sanitario, de todos los sectores y campos de
actividad conexos del desarrollo nacional y
comunitario, en particular la agricultura, la
zootecnia, la alimentacién, la industria, la
educacién, la vivienda, las obras publicas, las
comunicaciones y otros sectores y exige los
esfuerzos coordinados de todos esos sectores;

exige y fomenta en grado maximo la

autorresponsabilidad y la participacion de la
comunidad y del individuo en la planificacion, la
organizacion, el funcionamiento y el control de la
atencion primaria de salud, sacando el mayor
partido posible de los recursos locales y
nacionales y de otros recursos disponibles, y con
tal fin desarrolla mediante la educacion
apropiada la capacidad de las comunidades para
participar;

. debe estar asistida por sistemas de envio de casos

integrados, funcionales y que se apoyen
mutuamente, a fin de llegar al mejoramiento
progresivo de la atencion sanitaria completa para
todos, dando prioridad a los mas necesitados;

. se basa, tanto en el plano local como en el de

referencia y consulta de casos, en personal de
salud, con inclusion segin proceda, de médicos,
enfermeras, parteras, auxiliares y trabajadores de
la comunidad, asi como de personas que
practican la medicina tradicional, en la medida
que se necesiten, con el adiestramiento debido
en lo social y en lo técnico, para trabajar como un
equipo de salud y atender las necesidades de
salud expresas de la comunidad.
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VIII Todos los gobiernos deben formular politicas,
estrategias y planes de accién nacionales, con
objeto de iniciar y mantener la atencion
primaria de salud como parte de un sistema
nacional de salud completo y en coordinacion
con otros sectores. Para ello, serd preciso
ejercer la voluntad politica para movilizar los
recursos del pais y utilizar racionalmente los
recursos externos disponibles.

IX Todos los paises deben cooperar, con espiritu de
solidaridad y de servicio, a fin de garantizar la
atencion primaria de salud para todo el pueblo,
ya que el logro de la salud por el pueblo de un
pais interesa y beneficia directamente a todos
los demas paises. En este contexto, el informe
conjunto  OMS/UNICEF  sobre atencion
primaria de salud constituye una base s¢lida
para impulsar el desarrollo y la aplicacién de la
atencion primaria de salud en todo el mundo.

Es posible alcanzar un nivel aceptable de salud
para toda la humanidad en el afio 2000
mediante una utilizacion mejor y mas completa
de los recursos mundiales, de los cuales una
parte considerable se destina en la actualidad a
armamento y conflictos militares. Una
verdadera politica de independencia, paz,
distensiéon y desarme podria y deberia liberar
recursos adicionales que muy bien podrian
emplearse para fines pacificos y en particular
para acelerar el desarrollo social y econémico
asignando una proporciéon adecuada a la
atencion primaria de salud en tanto que
elemento esencial de dicho desarrollo.

La Conferencia Internacional sobre Atencion
Primaria de Salud exhorta a la urgente y eficaz
accidn nacional e internacional a fin de impulsar y
poner en practica la atencion primaria de salud en el
mundo entero y particularmente en los paises en
desarrollo, con un espiritu de cooperacion técnica y
conforme al Nuevo Orden Econémico Internacional.
La Conferencia insta a los gobiernos, a la OMS y al
UNICEF y a otras organizaciones internacionales, asi
como a los organismos internacionales, asi como a
los organismos multilaterales y bilaterales, a las
organizaciones no gubernamentales, a los
organismos de financiacién, a todo el personal de
salud y al conjunto de la comunidad mundial, a que
apoyen en el plano nacional e internacional el
compromiso de promover la atencion primaria de
salud y de dedicarle mayor apoyo técnico vy
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financiero, sobre todo en paises en desarrollo. La y el mantenimiento de la atencion primaria de salud
Conferencia exhorta a todas las entidades antedichas de conformidad con el espiritu y la letra de la
a que colaboren en el establecimiento, el desarrollo presente Declaracidn.

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (2008). “Atencién primaria de salud: Informe de la Conferencia Internacional
sobre la Atencién Primaria de Salud, Alma-Ata URSS, 6-12 de septiembre de 1978, patrocinada conjuntamente por la
Organizacién Mundial de la salud y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia. Ginebra: 2008.
http://www.who.int/whr/2008/08_report_es.pdf
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Anexo 2.

Elementos de la Declaracion de Alma-Ata (1978) y de la APS en Chile

Elementos de la Declaracion de Alma-Ata (1978)

Elementos adoptados en el caso chileno

La salud es un derecho humano fundamental.

Principio presente en diversos elementos normativos,
leyes, politicas y programas.

La salud es un objetivo social.

Principio también presente pero parcial, pues
mientras estd explicita a nivel gubernamental, en el
sector privado se asume como objeto de consumo.

El logro en salud exige la intervenciéon de muchos
otros sectores sociales y economicos, ademas del de
la salud.

Se han obtenidos notorios logros en salud y desarrollo
por el aporte de todos los sectores. Los gobiernos
funcionan con trabajo intersectorial, especialmente
en area productiva y social.

La grave inequidad sanitaria es inaceptable y motivo
de preocupacién comun.

Hay conciencia y acciones relevantes hacia la equidad
(especialmente en subsidio residual), pero las
condiciones sanitarias, econdémicas y sociales
mantienen la inequidad sanitaria, a pesar de progreso
en salud.

El desarrollo econdmico y social es fundamental para
logro méaximo de salud para todos.

Existe dualidad de busqueda de progreso via
econdmica versus justicia social (modelo neoliberal
prevalente, con gobiernos que enfatizan la justicia
social).

La promocion y proteccidn de la salud del pueblo es
indispensable para un desarrollo econémico y social
sostenido y contribuye a mejorar la calidad de la vida
y a alcanzar la paz mundial.

Gran cobertura de la promocién y proteccion de la
salud, a todo nivel geografico y grupos de poblacién.

El pueblo tiene el derecho y el deber de participar
individual y colectivamente en la planificacion y
aplicacion de su atencidn de salud.

No hay participacion ciudadana en planificacion y
desemperfio de APS. Aun esta pendiente consolidar la
democracia plena con una comunidad activa.

Los gobiernos tienen la obligacion de cuidar la salud
de sus pueblos, obligacion que sélo puede cumplirse
mediante la adopcion de medidas sanitarias y sociales
adecuadas.

Los sucesivos gobiernos dan debida importancia a
este tema, en forma activa, aunque las medidas
resultan parcialmente insuficientes, especialmente en
quienes dependen del sistema publico de salud.

Uno de los principales objetivos sociales de los
gobiernos (1978), era que todos los pueblos del
mundo alcanzaran en el aflo 2000, un nivel de salud
que les permita llevar una vida social vy
economicamente productiva.

Los diversos gobiernos han contribuido a un notorio
avance en salud y con importante contribucion del
personal asistencial de salud en todo el pais.

La atencion primaria de salud es la clave para
alcanzar esa meta como parte del desarrollo
conforme al espiritu de la justicia social.

La APS tuvo un importante rol en los grupos mas
vulnerables, con mayor concentracion de eventos
evitables de salud, y que no ha sido universal. Pero no
se logro salud para todos en el 2000

La APS es un reflejo y una consecuencia de las
condiciones econdémicas y de las caracteristicas
socioculturales y politicas del pais y de sus
comunidades,

La APS ha estado circunscrita a limitaciones del
sistema publico de salud, independiente de progreso
economico y no hay adaptaciéon particular a las
caracteristicas de los diversos grupos del pais.

La APS se basa en la aplicacion de los resultados
pertinentes de las investigaciones  sociales,
biomédicas y sobre servicios de salud y en la
experiencia acumulada en materia de salud publica;

La APS se ha basado bastante en la informacion
técnica y cientifica mas relevante (aplicada a normas
técnicas y programas nacionales de salud) asi como a
la experiencia ya lograda en APS en el pais.

La APS se orienta hacia los principales problemas de
salud de la comunidad y presta los servicios de
promocion, prevencion, tratamiento y rehabilitacion
necesarios para resolver esos problemas;

La APS cuenta con buena orientacién programaética,
pero insuficiencia de recursos tienen a concentrar
acciones curativas intra-murales, en desmedro de la
promocion y prevencion y trabajo con comunidad.

La APS comprende al menos:
e la educacion sobre los principales problemas de

La APS en el SNSS ha contribuido a lograr:
e gran cobertura de educacién en salud, individual y
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salud y sobre los métodos de prevencion y de lucha
correspondientes;

e la promoci6n del suministro de alimentos y de una
nutricién apropiada,

e un abastecimiento adecuado de agua potable y
saneamiento basico;

e |la asistencia materno-infantil, con inclusion de la
planificacion de la familia;

ela  inmunizacién  contra
enfermedades infecciosas;

e la prevenciéon y lucha contra las enfermedades
endémicas locales;

e el tratamiento apropiado de las enfermedades y
traumatismos comunes; y

e el suministro de medicamentos esenciales

las  principales

colectiva;

e subsidios en suministro de alimentos y apoyo a una
nutricion apropiada (grupos vulnerables),

e gran cobertura de abastecimiento adecuado de agua
potable y saneamiento basico;

e gran cobertura de asistencia materno-infantil, con
inclusion de la planificacion de la familia;

e gran cobertura de inmunizacién contra
principales enfermedades infecciosas;

e efectivo control en la prevencion y lucha contra las
enfermedades endémicas locales;

e tratamiento apropiado de las enfermedades y
traumatismos comunes; y

e gran cobertura de suministro de medicamentos
esenciales (limitada por factores de acceso a alud)

las

La APS entraiia la participacion, ademas del sector
sanitario, de todos los sectores y campos de actividad
conexos del desarrollo nacional y comunitario y exige
los esfuerzos coordinados de todos esos sectores;

Existe trabajo intersectorial en torno al aspecto social
y sanitario en todos los niveles, aunque tienen a
concentrarse en los grupos mas vulnerables y con
problemas de salud.

La APS exige y fomenta en grado maximo la
autorresponsabilidad y la participaciéon de la
comunidad y del individuo en la planificacion, la
organizacion, el funcionamiento y el control de la
atencion primaria de salud

En general, la comunidad es un receptor pasivo (no
participante) de las acciones de APS ni de la
planificacion, gestion o control de los centros que
desempefian APS.

La APS saca el mayor partido posible de los recursos
locales y nacionales y de otros recursos disponibles, y
con tal fin desarrolla mediante la educacion
apropiada la capacidad de las comunidades para
participar;

En general, el recurso utilizado en APS (que solo
cubre dos tercios de la poblacién nacional) es
aportado por el fisco desde el nivel nacional y se
complementa con recursos municipales (escasos en
municipios pobres).

La APS debe estar asistida por sistemas de envio de
casos integrados, funcionales y que se apoyen
mutuamente, a fin de llegar al mejoramiento
progresivo de la atencion sanitaria completa para
todos, dando prioridad a los mas necesitados;

Existe buen sistema administrativo de referencia, pero
insuficiencia de recurso especialista en niveles
complejos entraba el sistema de referencia y contra-
referencia de enfermos. Solucion parcial con
derivacion de enfermos al sector privado (lo que
empobrece mas al ptblico)

La APS se basa en el plano local y de referencia y
consulta de casos, en personal de salud segun
proceda (médicos, enfermeras, parteras, auxiliares y
trabajadores de la comunidad), asi como de personas
que practican la medicina tradicional, en la medida
que se necesiten.

La APS es desempeiiada casi exclusivamente por
personal asistencial formal perteneciente al SNSS. En
general, no participan otras personas de la
comunidad, como aquellas que se desempefian en la
medicina tradicional.

Todos los gobiernos deben formular politicas,
estrategias y planes de accién nacionales, con objeto
de iniciar y mantener la atencién primaria de salud
como parte de un sistema nacional de salud completo
y en coordinacién con otros sectores.

El sistema de salud es fragmentado (publico/privado)
y la APS solo se considera parte funcional del nivel
primario de atencion de los Servicios de salud del
SNSS. Existen politicas, planes 7y estrategias
nacionales que tienen objetivos no centrados en APS
como esencia.

Es preciso ejercer la voluntad politica para movilizar
los recursos del pais y utilizar racionalmente los
recursos externos disponibles.

El estado y nivel politico estd supeditado al poder
econdmico, en un modelo neoliberal prevalente. Chile
tiene un grado de desarrollo socio econémico por el
cual en general no recibe cooperacién de recursos
externos.

Fuente: Elaboracion propia, basado en Declaracién de Alma-Ata y revision de la experiencia de APS en Chile
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Anexo 3. Ambitosy componentes cubiertos por la acreditacion de calidad en centros de
atencion ambulatoria en Chile

Ambitos

Componentes

Respeto a la dignidad del paciente:

El prestador institucional provee
una atencion que respeta la
dignidad del paciente y resguarda
principios éticos esenciales en el
trato que se le otorga.

El prestador institucional cautela que el paciente reciba un trato digno.

Los pacientes son informados sobre las caracteristicas de los procedimientos
a los que seran sometidos, incluyendo sus potenciales riesgos, y se les solicita
su consentimiento para someterse a ellos previo a su ejecucion.

Respecto de los pacientes que participan en investigaciones en seres humanos
desarrolladas en la institucion, se aplican procedimientos para resguardar su
derecho al consentimiento, la seguridad y la confidencialidad.

El prestador institucional cautela que las actividades docentes de pregrado
que se realizan en ella no afecten la seguridad ni las condiciones de trato de
los pacientes

El prestador institucional somete formalmente a evaluacion ética las
situaciones o eventos de esa indole que afectan la atencion de los pacientes.

Gestidn de la calidad: El prestador
institucional cuenta con politica y
programa orientados a garantizar
la calidad y seguridad de las
prestaciones otorgadas a los
pacientes.

El prestador institucional cuenta con politicas de calidad de nivel estratégico
y una estructura organizacional que es responsable de liderar las acciones de
mejoria continua de la calidad.

Existe una politica explicita de mejoria continua de la calidad y un programa
de trabajo estructurado que incluye evaluacion anual de los aspectos mas
relevantes relacionados con la seguridad de los pacientes

Gestidn clinica: El prestador
institucional provee condiciones
para la entrega de acciones de
salud seguras.

El prestador institucional cuenta con un sistema de evaluacion de las
practicas clinicas.

El prestador institucional cuenta con programas para vigilar y prevenir la
ocurrencia de eventos adversos (EA) asociados a la atencion de los pacientes.

El prestador institucional aplica medidas de vigilancia, prevencién y control
de infecciones intrahospitalarias (ITH) de acuerdo a orientaciones técnicas
vigentes del MINSAL.

Acceso, oportunidad y
continuidad de la atencién: El

prestador institucional posee una
politica orientada a proporcionar
la atencion necesaria a sus
pacientes, en forma oportuna,
expedita y coordinada, tomando
en consideracion prioridades
dadas por la gravedad de los
cuadros clinicos y la presencia de
factores de riesgo.

La atencion se realiza segun criterios de acceso y oportunidad relacionados
con la gravedad y el nivel de riesgo de los pacientes.

El prestador institucional vela por la continuidad de la atencion en aspectos
relevantes para la seguridad de los pacientes.

Competencias del recurso
humano: La atencion de salud de
los pacientes es realizada por
personal que cumple con el perfil
requerido, en términos de
habilitacion y competencias.

Los técnicos y profesionales de salud del prestador institucional estan
habilitados.

El prestador institucional realiza actividades para asegurar que el personal
que ingresa a la institucion adquiera conocimientos generales y especificos
acerca del funcionamiento y normas locales, con énfasis en materias que
afectan la seguridad de los pacientes.

El prestador institucional programa y prioriza la capacitacion del personal
que participa en atencion directa de pacientes, en materias relevantes para su
seguridad.

El prestador institucional desarrolla acciones programadas de salud en su
personal.

Registros: El prestador
institucional cuenta con un
sistema estandarizado de registro

El prestador institucional utiliza un sistema formal de ficha clinica.
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de datos clinicos y administrativos
de los pacientes.

Seguridad del equipamiento: El
equipamiento clinico cumple con
las condiciones necesarias de
seguridad para su funcionamiento
y es operado de manera adecuada.

Se aplica un procedimiento establecido para la adquisicion y reposicion del
equipamiento en la institucion, que vela por mantener la calidad de éstos.

Los equipos relevantes para la seguridad de los pacientes se encuentran
sometidos a un programa de mantenimiento preventivo.

Seguridad de las instalaciones: Las
instalaciones del prestador
institucional cumplen las
condiciones necesarias para
garantizar la seguridad de los
usuarios

El prestador institucional evalta periédicamente la vulnerabilidad de sus
instalaciones.

El prestador institucional cuenta con planes de emergencia frente a
accidentes o siniestros, que permiten la evacuacién oportuna de los usuarios
y el personal.

Las instalaciones relevantes para la seguridad de los pacientes se encuentran
sometidas a un programa de mantenimiento preventivo y se dispone de plan
de contingencia por interrupcion de servicios basicos.

Servicios de apoyo: El prestador
institucional provee servicios de
apoyo que resguardan la seguridad
de los pacientes.

Los examenes de Laboratorio Clinico se efectiian en condiciones que
garantizan la seguridad de los pacientes.

El prestador institucional asegura que los servicios y los productos entregados
por Farmacia sean de la calidad requerida para la seguridad de los pacientes.

Los procesos de esterilizacion y desinfeccién de materiales y elementos
clinicos se efectian en condiciones que garantizan la seguridad de los
pacientes.

El transporte de pacientes se efectua en condiciones que garantizan su
seguridad.

Los procedimientos de Didlisis se efectuan en condiciones que garantizan la
seguridad de los pacientes

Los procedimientos de Radioterapia se efectiian en condiciones que
garantizan la seguridad de los pacientes.

Los servicios de Anatomia Patoldgica aportan resultados confiables y
oportunos.

El prestador institucional provee condiciones que garantizan la seguridad de
los procedimientos de quimioterapia.

Los procedimientos de imagenologia se efectuan en condiciones que
garantizan la seguridad de los pacientes.

El prestador institucional provee condiciones que garantizan la seguridad de
los procedimientos de Kinesioterapia y Rehabilitacion Kinésica.

El prestador institucional provee condiciones que garantizan la calidad de los
componentes sanguineos

El prestador institucional provee condiciones de seguridad en el proceso de
donacion de sangre.

Fuente: “Manual del Estandar General de Acreditacion para Prestadores Institucionales. Atencién Abierta”,
Superintendencia de Salud. Chile. Ministerio de Salud, 2009.
Disponible en http://www.supersalud.gob.cl/observatorio/671/articles-4530_Manual_AC_pdf.pdf
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Anexo 4. Compromisos del “Documento de posicion respecto de valor social de la atencion
primaria de salud” (2017). Congreso de Atencion Primaria de Salud, Chile

Desde el

proceso participativo iniciado en

noviembre de 2016, nos comprometemos a impulsar
la revision del estado actual del sistema de salud, su
financiamiento y organizacidn, para hacer reformas
que mejoren la calidad y la satisfaccion de la
poblacién. Estas deben considerar:

1.

Incorporar el derecho a la salud integral,
equitativa y de calidad en la carta de derechos
sociales de una nueva constitucion.

Fortalecer un sistema de salud basado en la
Atencién Primaria con el debido respaldo
normativo de un modelo de atencién de salud
integral familiar y comunitaria, con pertinencia
territorial y de género.

Avanzar hacia un aseguramiento unico vy
universal, para resguardar que personas con
igual necesidad reciban igual atencién.

Mejorar la articulacién de la red asistencial,
especialmente la coordinacién, cooperacion y
comunicaciéon entre niveles de atencion,
eliminando la fragmentacion.

Promover e instalar la participacién vinculante
de nuestros Consejos de desarrollo Social y/o
Comunidad organizada.

Reconocer el respeto como un valor central en
nuestras relaciones personales y estructurales;
espontaneas e institucionales, que se traduce en
un buen trato reciproco.

Generar un proceso amplio, participativo y
trasparente para realizar la necesaria revision de
la Reforma de Salud.

Fortalecer la promocién y el trabajo
intersectorial para abordar los determinantes
sociales de la salud, asumido como una
responsabilidad del estado a nivel nacional y
local.

9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Mejorar los modelos de administracion u
gestion en salud a nivel nacional, regional y
comunal, para generar una atencién oportuna y

de calidad.

Aumentar progresivamente el financiamiento
justo de la Atencién primaria, mejorando la
supervision y evaluacién sobre el uso de los
recursos y la capacidad de respuesta integral.

Formular una politica de desarrollo de recursos
humanos en salud, incluida la formacién de pre-
grado, a través de perfiles de Desempefio, que
incorpore el enfoque de salud integral,
transdisciplinario, con eje en la Atencion
Primaria, el enfoque de derechos, y Ila
humanizacién, buen trato y calidad de Ila
atencion y el cierre de brechas de recursos
existentes.

Generar los incentivos, pecuniarios y no
pecuniarios, necesarios y financiables, para
atraer y mantener los equipos en los Centros de
Salud.

Profundizar acciones hacia los grupos mas
vulnerables y vulnerados de la sociedad que
permitan su pleno ejercicio de derechos en

salud y calidad de vida, evitando Ia
estigmatizacion,
Avanzar en el cierre de la brecha de

infraestructura, acorde al Modelo de atencién y
a una politica territorial, asumiendo no solo la
necesaria construcciéon de nuevos centros de
salud rurales y urbanos, sino que generando
mejoras en los actuales establecimientos.

Mejorar la capacidad resolutiva de nuestros
centros de salud, en consonancia con el Modelo
de atencion de salud familiar y comunitaria.

Fortalecer el sistema publico de salud, para
evitar el traspaso de recursos publicos a
prestadores privados.

1. Congreso realizado en Santiago de Chile, 24 y 25 de abril de 2017, con la participacién del Ministerio de Salud y un
conjunto de actores sociales del pais. El documento recoge opiniones de mas de 10 mil personas que participaron en 387

conversatorios realizados a través del pais.
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17.

18.

19.

20.

21.

22.
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Ampliar los espacios de participaciéon y

discusién en torno al valor social de la Atencion
Primaria, basados en la co-construccion de la
salud en el territorio.

Aumentar el control social por parte de la
sociedad civil sobre las acciones que la Atencion
Primaria realiza en el territorio, para asegurar
un adecuado uso de los recursos publicos.

Integrar el autocuidado y cuidados de la familia
y comunidades como eje fundamental para
lograr una mejor calidad de vida, acercando en
trabajo de los equipos de salud al territorio.

Mejorar la comunicacién e informacion a los
usuarios respecto de los servicios ofrecidos y el
funcionamiento de las redes de atencion.

Innovar las metodologias de educacién en salud
hacia usuarios y usuarias, internos y externos.
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Avanzar hacia un registro clinico electrénico
integrado, de administracion publica.

23.

Generar un documento que
operacionalizacion de algunas
prioritarias de corto y mediano plazo.

indique la
estrategias

24.

Junto con lo anterior, quienes suscribimos este
documento, nos comprometemos a portar, segun
nuestras capacidades, en los distintos espacios de
participacion existentes a la construccién de un
sistema de salud con mas justicia social, valoracion
de la diversidad, con calidad y respeto por cada uno
de los actores que en ellas participan. Asimismo,
revisar avances del cumplimiento de las ideas,
propuestas y suefios enunciados en esta
Declaracién.
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Anexo 5. Conferencia Mundial sobre Atencion Primaria de Salud. Desde Alma-Ata hacia la
cobertura sanitaria universal y los Objetivos de Desarrollo Sostenible. Astana
(Kazajstan), 25y 26 de octubre de 2018

Nosotros, los Jefes de Estado y de Gobierno, los
ministros y los representantes de Estados y
Gobiernos, (1) que participamos en la Conferencia
Mundial Sobre Atencién Primaria de Salud: Desde
Alma-Ata hacia la cobertura sanitaria universal y los
Objetivos de Desarrollo Sostenible, reunidos en
Astand los dias 25 y 26 de octubre de 2018,
reafirmando los compromisos expresados en la
ambiciosa y visionaria Declaracion de Alma-Ata de
1978 y la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible,
en pos de la salud para todos, hacemos la siguiente
Declaracion.

Aspiramos a:

Gobiernos y sociedades que den prioridad a la salud
y bienestar de las personas, y los promuevan y
protejan, tanto a nivel poblacional como individual,
mediante sistemas de salud solidos;

Atencién primaria de salud y servicios de salud de
gran calidad, seguros, integrales, integrados,
accesibles, disponibles y asequibles para todos y en
todas partes, prestados con compasion, respeto y

dignidad por profesionales de la salud bien
formados, competentes, motivados y
comprometidos;

Entornos propicios y favorables para la salud en los
que las personas y comunidades estén empoderadas
y colaboren en el mantenimiento y mejora de su
salud y bienestar;

Asociados y partes interesadas alineadas en la
prestacion de apoyo efectivo a las politicas,
estrategias y planes de salud nacionales.

I Afirmamos vehementemente nuestro compromiso
con el derecho fundamental de todo ser humano
al goce del grado maximo de salud que se pueda
lograr sin distinciones de ningun tipo. En la
conmemoracion del cuadragésimo aniversario de
la Declaracion de Alma-Ata, reafirmamos
nuestro compromiso con todos sus valores y
principios, en particular la justicia y la
solidaridad, y subrayamos la importancia de la
salud para la paz, la seguridad y el desarrollo
socioecondmico, y su dependencia mutua.

II Estamos convencidos de que el fortalecimiento
de la atencion primaria de la salud es el enfoque
mas inclusivo, eficaz y efectivo para la mejora de
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la salud fisica y mental de las personas, asi como
su bienestar social, y que la atencién primaria de
la salud es la piedra angular de un sistema de
salud sostenible para la cobertura sanitaria
universal (CSU) y los Objetivos de Desarrollo
Sostenible relacionados con la salud. Acogemos
con agrado la celebracién en 2019 de la reuniéon
de alto nivel de la Asamblea General de las
Naciones Unidas, a la que contribuira la presente
Declaracion. Cada uno de nosotros seguiremos
nuestro camino para lograr la CSU para que
todas las personas tengan acceso equitativo a la
atencion de salud eficaz y de calidad que
necesitan, velando por que el uso de dichos

servicios no les exponga a dificultades
financieras.
Il Somos conscientes de que, pese a los

considerables progresos logrados en los tltimos
40 afos, en todas las regiones del mundo sigue
habiendo personas con necesidades sanitarias
desatendidas. Mantenerse en buena salud es un
reto para muchas personas, en particular las
pobres y las que se encuentran en situaciones
vulnerables. Estimamos que es inaceptable desde
un punto de vista ético, politico, social y
economico que persistan las disparidades en los
resultados sanitarios y la inequidad en la salud.

Seguiremos combatiendo la creciente carga de
enfermedades no transmisibles, que provocan
mala salud y muertes prematuras debido al
consumo de tabaco, el consumo nocivo de
alcohol, los modos de vida y comportamientos
poco saludables, y la insuficiente actividad fisica
y las dietas malsanas. A menos que actuemos de
inmediato, continuard la pérdida de vidas
prematuramente a causa de las guerras, la
violencia, las epidemias, los desastres naturales,
los efectos del cambio climatico y los fenémenos
meteorologicos extremos en la salud y otros
factores medioambientales. No debemos perder
oportunidades de poner fin a los brotes
epidémicos y amenazas sanitarias mundiales
como la resistencia a los antimicrobianos que
traspasan las fronteras de los paises.

Los servicios de promocién, prevencion,
curacion y rehabilitacion, y la atencién paliativa,
deben ser accesibles a todos. Debemos sacar a



VIGENCIA, EXPERIENCIA Y DESAFIOS

millones de personas de la pobreza,
especialmente la pobreza extrema provocada por
los gastos directos desproporcionados en la
salud. Ya no podemos infravalorar durante mas
tiempo la importancia crucial de la promocion
de la salud y la prevencion de las enfermedades,
ni tolerar una atencién fragmentada, poco segura
o de calidad deficiente. Debemos solucionar la
escasez de trabajadores de la salud y su
distribucién desigual. Debemos tomar medidas
con respecto a los costos crecientes de la
atencion sanitaria y los medicamentos y vacunas.
No podemos permitirnos despilfarros en los
gastos de la atencion de salud debido a la
ineficiencia.

Nos comprometemos a:

IV - Tomar decisiones politicas audaces en pro
de la salud en todos los sectores

Reafirmamos la funcién y responsabilidad primaria
de los gobiernos a todos los niveles en la promocién
y proteccion del derecho de todas las personas al
goce del grado maximo de salud que se pueda
lograr.

Promoveremos la accion multisectorial y la CSU,
recabando la colaboracion de las partes interesadas
pertinentes y empoderando a las comunidades
locales para fortalecer la atencién primaria de la
salud. Abordaremos los determinantes econémicos,
sociales y medioambientales de la salud y nos
propondremos reducir los factores de riesgo
integrando un enfoque que incorpore la salud en
todas las politicas. Lograremos la participacion de
mas partes interesadas en el logro de la salud para
todos, a fin de no dejar a nadie atras, a la vez que
abordaremos y gestionaremos los conflictos de
intereses, fomentaremos la transparencia vy
estableceremos una gobernanza participativa. Nos
esforzaremos por evitar o mitigar conflictos que
socaven los sistemas de salud y hagan retroceder los
logros sanitarios. Debemos servirnos de enfoques
coherentes e incluyentes para extender la atencion
primaria de la salud como pilar de la CSU en las
emergencias, garantizando la continuidad de la
atencion y la prestaciéon de servicios de salud
esenciales, en consonancia con los principios
humanitarios. Proporcionaremos y asignaremos
debidamente recursos humanos y de otro tipo para
fortalecer la atencion primaria de la salud.
Aplaudiremos el liderazgo y ejemplo de los
gobiernos que han demostrado apoyar firmemente
la atencion primaria de la salud.
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V - Establecer una atencién primaria de la salud
que sea sostenible

La atencion primaria de la salud se aplicard con
arreglo a la legislacion, contexto y prioridades
nacionales.

Fortaleceremos los sistemas de salud mediante
inversiones en la atencion primaria de la salud.
Reforzaremos la capacidad y las infraestructuras de
la atencion primaria —el primer contacto con los
servicios de salud— dando prioridad a las funciones
esenciales de salud publica. Daremos preferencia a
la prevencion de enfermedades y la promocion de la
salud y trataremos de atender las necesidades
sanitarias de todas las personas a lo largo del curso
de la vida mediante servicios de promocidn,
prevencion, curacion y rehabilitacién, y atencién
paliativa. La atencion primaria de la salud ofrecera
una amplia variedad de servicios y cuidados, en
particular, entre otros, vacunacion; cribados;
prevencidn, control y tratamiento de enfermedades
transmisibles y no transmisibles; atencion vy
servicios que promuevan, mantengan y mejoren la
salud de la madre, el recién nacido, el nifio y el
adolescente; la salud mental y la salud sexual y
reproductiva (2). Asimismo, la atencion primaria de
la salud sera accesible, equitativa, segura, de alta
calidad, integral, eficiente, aceptable, asequible,
estard disponible y prestard servicios integrados y
continuos centrados en la persona y que tienen en
cuenta las cuestiones de género. Nos esforzaremos
por evitar la fragmentacion y garantizar un sistema
funcional de derivacién entre la atencion primaria y
otros niveles de atencion. Nos beneficiaremos de
una atencion primaria de la salud sostenible que
mejore la resiliencia de los sistemas de salud para
prevenir y detectar las enfermedades infecciosas y
los brotes y responder a ellos.

VI - Empoderar a las personasy las comunidades

Apoyamos la implicacion de las personas, las
familias, las comunidades y la sociedad civil
mediante su participaciéon en la elaboraciéon y
aplicacion de politicas y planes que repercutan en la
salud. Promoveremos la educacion sobre la salud y
trabajaremos para satisfacer las expectativas de las
personas y las comunidades en cuanto a la
obtencién de informacién fiable sobre la salud.
Ayudaremos a las personas a adquirir los
conocimientos, habilidades y recursos necesarios
para mantener su salud o la salud de aquellos a
quienes atienden, guiados por profesionales
sanitarios. Protegeremos y promoveremos la
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solidaridad, la ética y los derechos humanos.
Aumentaremos el empoderamiento de la
comunidad y contribuiremos a la rendicion de
cuentas de los sectores publico y privado para que
un mayor ndmero de personas vivan vidas mas
sanas en entornos propicios y favorables a la salud.

VII - Alinear el apoyo de las partes interesadas
con las politicas, estrategias y planes nacionales

Hacemos un llamamiento a todas las partes
interesadas ~ —profesionales de la  salud,
instituciones académicas, pacientes, la sociedad
civil, asociados locales e internacionales, organismos
y fondos, el sector privado, organizaciones
confesionales y otras entidades— para que se
alineen con las politicas, estrategias y planes

nacionales en todos los sectores, en particular a
través de enfoques centrados en las personas y
sensibles a las cuestiones de género, y para que
emprendan iniciativas conjuntas con el fin de
instaurar una atencion primaria de la salud mas
fuerte y sostenible en pro de la cobertura sanitaria
universal. El apoyo de las partes interesadas puede
ayudar a los paises a destinar suficientes recursos
humanos, tecnoldgicos, financieros y de
informacion a la atencion primaria de la salud. Al
aplicar la presente Declaracion, los paises y las
partes interesadas trabajaran juntos con un espiritu
de colaboracion y cooperacion eficaz para el
desarrollo, compartiendo conocimientos y buenas
practicas y respetando plenamente la soberania
nacional y los derechos humanos.

(1) Asi como los representantes de organizaciones de integracién econdmica regional.

(2) Al sumarse al consenso, la delegacion de los Estados Unidos desea llamar la atencion sobre el resultado del objetivo 8.25

del Programa de Accién del Informe de la Conferencia
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VIGENCIA, EXPERIENCIA Y DESAFIOS

Anexo 6. Conclusiones de la Comision de Alto Nivel de OPS sobre “Salud Universal
en el Siglo XXI: 40 aflos de Alma-Ata” (1)

A 40 anos de la Declaracion de Alma-Ata,
emblematica en la Regidn de las Américas podemos
afirmar que, a pesar de los avances realizados, no se
ha alcanzado la meta de salud para todos en el afio
2000.

A pesar de las mejoras en las condiciones y la
cobertura de salud de la poblacion, los avances en la
equidad en salud son limitados.

En la actualidad, el contexto regional y global nos
enfrenta a nuevos desafios epidemiologicos,
ambientales, sociales, econdmicos y politicos.

A partir del andlisis de este nuevo escenario, este
documento ofrece a la Directora de la OPS
recomendaciones para orientar el quehacer de la
Organizacidn en el liderazgo de procesos regionales
cuyo fin sea hacer efectivo el derecho a la salud
como derecho humano fundamental, ademas de
apoyar a los paises en este quehacer.

Estas propuestas son el resultado de un proceso de
produccién colectiva de los miembros de la
Comision con la colaboracion de un amplio nimero
de expertos y actores comprometidos con el derecho
a la salud.

Este informe explicita una concepcién de la APS
asumida como un “camino necesario y sostenible
para lograr la salud universal como derecho de todas
y todos con calidad, equidad y justicia social”. Se
parte de la premisa de que hacer efectivo el goce del
derecho a la salud es una responsabilidad ineludible
del Estado, y se construyen tres ejes de andlisis que
dan sentido y coherencia al conjunto de
recomendaciones realizadas.

El primer eje es el de los modelos de atencion
basados en las personas y las comunidades, con
intervenciones intersectoriales.

Este eje expresa la capacidad de las politicas del
Estado para responder a las necesidades y a la
diversidad de la poblacion.

Las recomendaciones se refieren a las caracteristicas
que deben tener los modelos de atencion para ser
sensibles a la diversidad de necesidades de la
poblacién en cuanto a sus capacidades, identidades
culturales, étnicas, orientacion sexual e identidad de
género, edades, condiciones sociales y economicas.
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El enfoque estratégico y la vision de la APS definen
las necesidades en salud de las poblaciones y las
comunidades, tanto especificas como diferenciadas,
como punto de partida de los procesos de
transformacion de los sistemas de salud. No existe
una receta unica ni un abordaje técnico tnico que
sea replicable. Cada pais debe crear y conducir
modelos de atencion que respondan a las
necesidades de la poblacién en cada contexto.

El segundo eje incluye los procesos politicos e
institucionales que crean los factores motorizadores
de los procesos de cambio en los sistemas de salud y
del fortalecimiento de los sistemas de proteccion
social. Las recomendaciones de este eje sefialan qué
procesos y qué actores deberian participar en las
transformaciones necesarias. Estos procesos tienen
que superar las limitaciones asociadas a la duracion
y la complejidad de economia politica, que explican
algunas  dificultades  para lograr  avances
significativos.

La inestabilidad politica de los gobiernos que
lideran estos procesos de cambio es una limitacion
que deberia abordarse a través de la abogacia con el
fin de consolidar las politicas orientadas a garantizar
el derecho a la salud como politicas de Estado.
Aunque gran parte de las reformas de los sistemas
de salud han incluido nuevas normas regulatorias,
aun deben desarrollarse las capacidades del Estado
para fiscalizar su cumplimiento, en especial por
parte del sector privado, lo que representa otra
limitacion.

De igual forma, el alcance de las politicas nacionales
se ve limitado por un contexto global en el que la
incidencia de los actores y las organizaciones
privadas crece y tiene multiples dimensiones. Por
esta razon, las politicas de cambio deberian
fortalecerse armonizandolas con los procesos y con
las instancias supranacionales (multilaterales, de
integracion regional y subregional o mecanismos de
cooperacion sur-sur). En este sentido, la OPS/OMS
debe continuar liderando una agenda regional que
garantice la coherencia técnica y que contribuya a
afrontar los retos politicos actuales y futuros.

El tercer eje aborda los recursos fundamentales, que
son humanos, econémicos y de tecnologias de salud,
e incluye los arreglos institucionales que definen la
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disponibilidad de los recursos, es decir, las
condiciones necesarias para facilitar los procesos de
transformaciéon  mencionados.  Sin  recursos
humanos, tecnoldgicos y financieros suficientes las
politicas de transformacion de los sistemas de salud
y de proteccion social son expresiones sin respaldo.
Asimismo, la asignacién de estos recursos es la
manifestacion concreta de la voluntad politica y las
capacidades del Estado para garantizar el goce

efectivo del derecho a la salud como derecho
fundamental.

Por dltimo, tiene una importancia crucial crear y
fortalecer mecanismos de rendicion de cuentas y
transparencia nacionales y supranacionales que
permitan una participacion social efectiva y la
busqueda de soluciones y de innovaciones para
hacer efectivo el derecho a la salud.

(1) Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud. Salud universal en el siglo XXI: 40 afios de Alma-Ata. Informe de la

Comision de Alto Nivel [Internet]. Edicion

revisada.

Washington, D.C.: OPS; 2019. Disponible en:

http://iris.paho.org/xmlui/bitstream/handle/123456789/50960/9789275320778_spa.pdf?sequence=5&isAllowed=y.
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