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INTRODUCCION

Asistimos a un cambio en el posiciona-
miento del Nivel Primario de Salud
desde hace al menos 10 afios que se ha
caracterizado por modificaciones en la
importancia relativa de este nivel, a tra-
vés del rol politico social que se le ha
asignado, y por las vias de financia-
miento disefiadas.

El fortalecimiento de la Atencién Pri-
maria se da en el contexto de la Confe-
rencia de Alma-Ata (Kazajstin) en el
afio 1978 en que se vislumbra la espe-
ranza de “salud para todos”. Sin em-
bargo, el término “primario” adquirié
diversas connotaciones técnicas (primer
contacto con el sistema sanitario, trata-
miento sencillos, o intervenciones para

atacar las causas primarias de las enfer-
medades) y politicas (multisectorialidad
o participacién comunitaria)’. En el
mundo, el financiamiento de esta estra-
tegia fue inadecuado y nuestro pafs no
fue la excepcidn, particularmente du-
rante la década de los *80, lo que redun-
dé en una caida en el gasto sectorial.

Esta tendencia al descenso presupuesta-
rio y abandono del Nivel Primario co-
mienza a revertirse en la década de los
’90 con un fuerte incremento en la es-
tructura salarial de los empleados sani-
tarios del sector publico e inversién en
infraestructura lo que fue en algin mo-
mento catalogado como un déficit en la
productividad por connotados econo-
mistas del dmbito nacional como los
derivados del Estudio de Rodriguez-
Tokman (CEPAL, 2001). Sin embargo,
estas diferencias pueden deberse a un
incremento en el uso de servicios, un
cambio en la estructura de las prestacio-
nes con un mayor numero de exdme-
nes, la reposicién salarial (entendida
como una dignificacién salarial), y la
reposicién de la inversién prdcticamen-
te ausente en la década de los 807

ATENCION PRIMARIA Y
REFORMA

El cambio de Modelo de Atencidn

planteado en el marco de la Reforma
de la Salud, a partir de cambios para-
digmdticos, posiciona a la Atencién Pri-
maria como base del sistema, como
puerta de entrada a éste, y con la idea
que un gran volumen de problemas de
las personas que generan consulta se
solucionen en ese nivel®, es decir, un
incremento en la capacidad resolutiva.
Para ello, define la existencia de un equi-
po médico de cabecera que garantice
un cuidado integral y continuo de las
personas. Por otro lado, plantea la ne-
cesidad de aumentar la capacidad reso-
lutiva a través de la adquisicién de ser-
vicios diagnésticos y compra de pro-
gramas de resolucién de especialidades.
El mismo documento establece la nece-
sidad de mantener un estrecho contacto
con el nivel complementario con el
objeto de evitar derivaciones innecesa-
rias y propender a una capacitacién
constante desde este nivel. Por otro
lado, la Reforma en curso establece al
Nivel Primario como la puerta de en-
trada de salud y le confiere la responsa-
bilidad de aumentar la resolutividad (la
cual segin un estudio de Infante y cols
del afio 1997 la establecen en un magro
70%)".

En la misma direccién se plantea el
Proyecto de Ley sobre Autoridad Sani-
taria, una Atencién Primaria con pobla-
cién a cargo y derivacién regulada hacia

! Capitulo 1, ;por qué son importantes los sistemas de salud?. Informe sobre la Salud en el Mundo 2000. Mejorar el desempefio de los

sistemas de salud. OMS.

2 Rendimiento del Gasto Publico en Salud. Chile 1990-99. Comentario al Estudio Rodriguez-Tokman. Elaborado por el Dr. Claudio

Septlveda Alvarez en Agosto de 2002.

3 Documento “Reforma de Salud”, capitulo IV Actualizacién de Nuestro de Modelo de Atencidén”. Sitio web Minsal.
4 Eyaluacién de la Atencién Primaria 1997. Divisién de Salud de las Personas. Departamento de Atencién Primaria.
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los niveles complementarios®. En el
mismo sentido el proyecto de Ley
AUGE define a la Atencién Primaria
como la puerta de entrada a la Red de
Salud a fin de recibir los beneficios del
Régimen de Garantfas en Salud®. En
resumen, una Atencidn Primaria disefia-
da para responder y eventualmente de-
rivar a los beneficiarios del Auge vincu-
lados al nivel complementario.

SOBRE EL
FINANCIAMIENTO

El afio 1994 se produce un primer cam-
bio en las vias de financiamiento del
nivel primario de atencidn, el cual hasta
la fecha se efectuaba mediante la moda-
lidad de Financiamiento por Atencién
Prestada (FAPEM) privilegidndose la
ejecucion de acciones preferentemente
curativas, dando paso a un pago capi-
tado por una cartera de servicios para
una poblacién asignada determinada.
En 1996 se complementa lo anterior
con un sistema de incentivos a la pro-
duccidén especifica a través de la firma
de Compromisos de Gestién con me-
tas de produccién especificas. Tales
Compromisos de Gestién adolecieron
~ de criterios de jerarquizacidén que per-
mitieran direccionar las acciones hacia
aquellas metas de mayor impacto sani-
tario.

A partir del afio 2001 se incorporan
programas especiales, llamados también
Programas de Reforzamiento, que vie-
nen a debilitar el concepto de capitacién
y por ende el de poblacién a cargo. Es
asi que segtin fuentes de la Division de
Gestion de Red Asistencial el afio 1995
el 89% de los fondos eran capitados
para caer a un 62% en el afio 2004.
Estas asignaciones especiales generan
incentivos perversos ya que disminuye

la preocupacién sobre la poblacién
capitada.

A vpartir del afio 2005 se define una
modalidad de financiamiento que viene
a revitalizar el aporte per capitado dan-
do mayor énfasis en la poblacién a car-
go de cada equipo. De este modo un
grupo de los programas de reforza-
miento se adicionan al monto per cdpita,
el cual a su vez es incrementado basal-
mente en aproximadamente un 14%.

Esta cifra basal puede incrementarse
seguin los siguientes {tems:

» Correccién por pobreza: segin in-
formacién aportada por la Subse-
cretarfa de Desarrollo Regional a
través del Instrumento Indice de
Privacién Promedio Municipal, el
cual permite superar la dicotomia
pobre- no pobre a 4 estadios, segin
el porcentaje de aportes del Fondo
Comun Municipal.

 Riesgo asociado por edad: el cual
significa un pago adicional por Adul-
to Mayor de 65 afios inscrito valida-
do.

+ Ruralidad: entendida como aque-
llas comunidades que presentan
sobre un 30% de poblacién rural.

« Condiciones que ameriten una Asig-
nacién de Desempeiio Dificil, es
decir, que signifiquen un riesgo para
la seguridad de los funcionarios que
laboran en aquellos centros.

« Condiciones que ameriten una
Asignacién de Zona, es decir, aque-
llos que presentan aislamiento geo-
grdfico.

Los programas que se absorben son:
e Programa de Mejoramiento de

Atencién Primaria con todos sus
componentes.

e Programa de Diagndstico y Trata-
miento Integral de la Depresién y
VIF

¢ Programa IRA sin firmacos (en la
préctica sin firmacos inhalados; los
que requerirdn un aporte suplemen-
tario).

¢ Programa de Salud Cardiovascular
(excluyendo la Insulina, exdmenes de
laboratorio y procedimientos espe-
ciales que vienen financiados suple-
mentariamente).

Hasta aqui la noticia es altamente nove-
dosa y auspiciosa, sin embargo, en virtud
del articulo 49 del Estatuto de Atencién
Primaria en su titulo III se establece que
el aporte per cdpita serd recibido men-
sualmente segun los siguientes criterios:

a) Poblacién potencialmente beneficia-
ria en la comuna y las caracteristicas
epidemioldgicas;

b) Nivel socioecondmico de la pobla-
cidn e indices de ruralidad y dificul-
tad para acceder y prestar atenciones
de salud;

¢) El conjunto de prestaciones que se
programen anualmente en los esta-
blecimientos de la comuna, y

d) Cantidad de prestaciones que efecti-
vamente realicen los establecimien-
tos de salud municipal de la comuna,
en base a una evaluacién semestral.

De este aspecto lo novedoso y mds
importante es el tema de la reliquidacién.

DE LOS DESEMPENOS

Basados en la implementacién de la
Autoridad Sanitaria y el Régimen de
Garantias en Salud y Garantias Explici-
tas en Salud se define una canasta de
prestaciones contenidas en el Decreto
N2 1817 del 24 de Enero de 2005.

5 Articulo 16 ter del Proyecto de Ley sobre Autoridad Sanitaria y Modelo de Gestién. Boletin 2980-11-2. Disponible en sitio web Minsal.
6 Articulo 13 del Proyecto de Ley de Régimen de Garantias en Salud. Boletin 2947-11. Disponible en sitio web Minsal.
7 Documento que determina el aporte estatal a entidades administradoras de salud municipal que indica por perfodo que sefiala.
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El conjunto de prestaciones referido es
el habitualmente establecido en el Plan
de Salud Familiar 2, pero con indi-
cadores de metas especifico, agregando
actividades con garantias explicitas en
salud asociadas a programa, las cuales
constituyen las prestaciones AUGE para
la Atencién Primaria:

¢ Diagnéstico y Tratamiento de
hipertensién arterial o esencial:
consulta de morbilidad y controles
en programas de adolescentes, para
beneficiarios de 15 afios y mds, adul-
tos y adultos mayores.

o Diagndstico y Tratamiento de Dia-
betes Mellitus tipo 2: consulta de
morbilidad y controles de crénicos
en programa del nifio, adolescentes,
adulto y adultos mayores.

¢ Acceso y evaluacion integral a ni-
fios y nifias de 6 aflos: prestaciones
del programa odontoldgico.

e Acceso a tratamiento de epilepsia
no refractaria, para beneficiarios
desde 1 afio a menores de 15 afios:
consulta de morbilidad y controles
de crénicos en programa del nifio y
del adolescente.

o Acceso tratamiento de IRA baja de
manejo ambulatorio en menores de
5 afios: consulta de morbilidad y
kinésica en menores de 5 afios.

e Acceso a diagndstico y tratamiento
de neumonias adquiridas en la co-
munidad de manejo ambulatorio en
personas mayores de 65 y mds afios:
consultas de morbilidad y kinésica
en programa del adulto mayor.

Para la evaluacidn del desempefio de
los equipos de atencién primaria se ha
construido el Indice de Actividad de
Atencién Primaria que presenta un

componente de Actividad General y
un Componente de Actividades con
Garantias Explicitas (las enunciadas en
el pdrrafo anterior).

Las justificaciones, dreas de evaluacion,
indicadores, metas y operaciones de éste
indice son definidas en el Ord. NO 193
de la Subsecretaria de Redes Asisten-
ciales.

Los componentes del Indice General
son consistentes con la definicién de
parejas problema- prestacion definidos
por el Minsal en documentos vincula-
dos con la Reforma donde se plantea
ademds su justificacién en términos de
impacto sanitario y costeo global apro-
ximado®.

Sistematizando los componentes de tal
indice encontramos condiciones que dan
cuenta de los siguientes factores de ries-
go y métodos de pesquisa y garantfas de
tratamiento:

o Cobertura de Diabetes Mellitus.

+ Cobertura de Hipertensién Arterial
Esencial.

+ Cobertura del examen de salud pre-
ventivo del adulto.

 Disponibilidad de firmacos.

e Cobertura de tratamiento integral
de la depresidn.

Ademds, encontramos acciones de pre-
vencién primaria y herramientas de pes-
quisa e intervencién en grupos priorita-
110S:

e Evaluacién de Desarrollo Psico-
motor en nifios y nifias menores de
18 meses y sus metas de interven-
cién y recuperacion.

 Evaluacién de la Funcionalidad del
Adulto Mayor y establecimiento d-
metas de recuperacion.

 Control precoz del embarazo (ins-
cripcidn antes de las 13 semanas).

Intervenciones costo efectiva sobre
dmbitos de gran valoracién ciudadana.

 Acceso a atencién odontoldgica de
urgencia en poblacién adulta.

Intervenciones que ayudan a prevenir
morbi-mortalidad en grupos prioritarios:

¢ Oportunidad de atencién médica
antes de 48 horas a nifios menores
de 5 afos.

¢ Oportunidad de atencién médica
antes de 48 horas a adultos mayo-
res.

» Acceso de la poblacién a atencién
médica y odontoldgica en horario
extendido.

Redireccionamiento de las consultas
hacia establecimientos dependiendo de
los motivos de consulta con el objeto
de vincular mejor urgencia’ y emergen-
cia!® médica, permitiendo un mejor uso
de los diversos componentes de la Red
Asistencial.

 Tasa de consulta médica de urgen-
cia no pertinente en Unidades de
Emergencia Médica Hospitalaria
por inscrito por comuna.

Tanto las actividades del indice de Ac-
tividad General como el Indice AUGE
son consistentes con Las Metas Sanita-
rias para la Década 2000-2010, como
con los Documentos Técnicos que dan
sustento a la Reforma desarrollados el

8 Plan AUGE. Una base sanitaria para la Reforma del Sistema de Salud Chileno. Documento de trabajo para los Talleres “Planificando el futuro

de la salud”. Marzo 2002.

9 “aparicién fortuita de un problema de etiologfa diversa y que genera la vivencia de necesidad inmediata de atencién médica”, es decir, elemento

derivado de la subjetividad de las personas.
10 “Atencién de Salud no postergable definida por el equipo médico a partir de criterios clinicos”
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afio 2002, como con la Encuesta Na-
cional de Salud 2003 desarrollada por la
Pontificia Universidad Catélica de Chile
por encargo del Minsal que evidencian
una prevalencia de factores de riesgo
cardiovascular cercano al 60% en la
poblacién adulta.

Todas las acciones mencionadas apun-
tan a mejorar la salud de las personas,

especialmente los mds pobres a través

de acciones costo efectivas, incluyendo
un efecto redistributivo de la carga
impositiva'l, es decir, los subsidios diri-
gidos a la poblacién indigente de nues-
tro pafs permite que reciban la cartera
de servicios evaluada por el Indice de la
Actividad de Atencién Primaria.

DIRECCIONAMIENTO DE
LOS DESEMPENOS

Es claro, y el modelo asi lo propicia el
manejo gerencial de los recursos a nivel
local es cada vez mds urgente, proba-
blemente debiendo llegar a plantearse
una profesionalizacién de los cargos
directivos en establecimientos de nivel
primario, como ya se ha hecho en el
nivel hospitalario. Los establecimientos
del nivel primario cada vez manejan

mds recursos derivados de aportes per
cdpita, traspasos de la entidad adminis-
tradora, traspaso para compra de servi-
cio tales como fondos para resolucién
de Vicios de Refraccién, toma de Ma-
mografias, Ecografias para deteccion
de colelitiasis, por citar algunos. Esto
hace que establecimientos con una po-
blacién inscrita de 6.500 beneficiarios lle-
guen a manejar $ 190.000.000 anuales.

Hasta hace poco, el modo de garantizar
el buen uso de estos recursos y la reali-
zacién de un determinado volumen de
prestaciones, vigente en la actualidad,
era, y son el incentivo al desempefio
colectivo de metas, el que presenta un
componente base y un componente
variable, éste ultimo con los afios ird
adquiriendo un mayor peso especifico.
Tales incentivos recaen sobre los fun-
cionarios, lo cual es positivo dado que
son quienes ejecutan las acciones. En
lenguaje popular podriamos decir que
“la Ley de la zanahoria” recae sobre los
funcionarios.

Sin embrago, en virtud de la letra d del
articulo 49 de la Ley NO 19.378 (“el
estatuto”) los procesos de reliquidacién
recaen sobre las entidades administra-
doras. Reliquidacién es una forma ele-

gante de decir condicionamiento presu-
puestario en base a metas, en lenguaje
popular “la ley del garrote” recae sob
la entidad administradora. Indudable-
mente, los funcionarios a plazo indefini-
do no serdn perjudicados, el problema
podria recaer en los funcionarios a pla-
zo fijo quienes no podrdn renovar su
contratos por déficit presupuestario, lo
cual a su vez puede aumentar el nivel de
incumplimiento. Otros problemas pue-
den darse en aquellos items presupues-
tarios no remuneracionales de los esta-
blecimientos municipalizados.

A MODO DE CONCLUSION

Desde mi opinién personal, creo que el
nuevo modelo de financiamiento de la
Salud Municipalizada permite un mane-
jo gerencial de mds alto vuelo, permi-
tiendo mayores beneficios para la gente.
Los fondos entregados son suficientes
para alcanzar las metas solicitadas me-
diante un buen proceso gerencial gene-
rando excedentes que pueden ser
redistribuidos en inversién de los pro-
pios establecimientos.

La pregunta que queda en el aire es,
cestamos preparados para gerenciar?

11 Pobreza e Indigencia e Impacto del Gasto Social en la Calidad de Vida. Informe Ejecutivo. Julio 2001, Mideplan.
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