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Docente del Programa de Formacion de Médicos de Eamilia de la Universidad Austral.

Segtin Mc Whinney, el Médico de Familia debe convertirse
en un gerente de los recursos que, €scasos o no, estdn a su
alcance para satisfacer las necesidades de salud de la poblacién
que estd a su cargo. En Chile esta situacién no se visualiza
como muy cercana, porque los médicos de familia se han for-
mado en el Zmbito publico, donde las rigideces de la adminis-
tracién y las atdvicas estructuras de poder dificultan la posibi-
lidad de incidir en el uso de los recursos. Por otra parte, en el
4mbito privado, si bien se asume una mayor flexibilidad, esta
es dificultada por los mecanismos de control ejercidos por las
entidades aseguradoras, que tienen como norte principal el
ahorro de recursos. Esta ultima visién, centrada en el ahorro
con el fin de aumentar las ganancias de las inversiones, no es
compartida por la mayorfa de los médicos familiares. Por lo
tanto, los médicos de familia prefieren no involucrarse en ta-
reas de gestién. La situacién final, es que el postulado inicial,
enunciado por Tan Mc Whinney, parece imposible de ser lle-
vado a la prictica.

Cuando hablamos de gestién, nos estamos refiriendo a la po-
sibilidad de que un médico de familia, que estd ejerciendo en
un Centro de Salud de nivel primario, con poblacion a cargo,
pueda decidir sobre el uso de los recursos que normalmente
moviliza para atender las necesidades de quienes lo consultan.
No nos estamos refiriendo a la participacién que algunos mé-
dicos de familia puedan estar desarrollando en otros niveles
del sector salud.

Sin embargo, hoy dfa es posible participar en la gestién de
algunos recursos destinados a satisfacer las necesidades de sa-
lud de las personas, al menos en el dmbito publico. Lo ante-
rior es posible por el surgimiento de algunos programas que s€
han implementado en el dltimo tiempo, especialmente en el
sector municipal. Constituyen por lo tanto una oportunidad,
remota adn, pero oportunidad al menos, para que los médi-
cos de familia se constituyan en gestores de recursos.
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Digamos de partida que el grueso de los recursos que se gastan
en la Atencién Primaria se destina al recurso humano. Nor-
malmente, cerca de un setenta por ciento del gasto en la Aten-
cién Primaria, se destina al pago de remuneraciones. El Esta-
cuto de Atencién Primaria fija la responsabilidad de decidir la
dotacién y la carrera funcionaria en la entidad administrado-
ra, en este caso, la municipalidad. Es posible que la mayoria
de los médicos que trabajan a nivel de los Centros de Salud,
no tengan injerencia ni en la fijacién de la dotacién ni en el
disefio de una carrera funcionaria, salvo que sean consultados,
como es el caso de quienes ejercen la direccién de algunos
Centros, respecto a sus necesidades de dotacién. Pero, lo que
hemos observado, es que en general estas decisiones se toman
directamente en el dmbito del municipio.

Por otro lado, otro gran {tem de gasto, como es el caso de los
recursos destinados a gastos de operacién, tampoco es decidi-
do por quienes trabajan en los mismos centros, salvo algunas
excepciones. Las diferencias en tamaflo, antigiiedad, proximi-
dad de centros poblados ha dificultado implementar medidas
que permitirfan entregar a los equipos locales la posibilidad
de hacerse cargo de estos gastos, mediante la implementacién
de centros de gasto.

Por lo tanto, el espacio de decisi6n real de los médicos y de
otros profesionales, formados en el Enfoque Familiar en Sa-
lud, parece ser escaso y de poco alcance. Sin embargo, existen
algunos espacios en los cuales es posible desarrollar habilida-
des de gestién, que permitirdn, en un futuro, quizds no muy
lejano, asumir la responsabilidad de decidir sobre el manejo
de un volumen mayor de recursos. En este articulo, explorare;
mos algunas de las posibilidades en las que es posible desarro-"
llar lo que Mc Whinney llama “gerencia de recursos”.

Laboratorio
Una de las 4reas interesantes de abordar, se refiere a los recur-
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SOS que se gastan para el financiamiento de los exdmenes de
laboratorio. En la literatura es dificil encontrar trabajos que
respondan a una pregunta b4sica: ¢cémo se puede evaluar el

gasto en exdmenes de laboratorio, en el marco de la Atencién

Primaria? ;Cudl es el indice de gasto razonable, que permita
asegurar una atencién de buena calidad?

En el caso del sector publico chileno, se ha abierto una linea
especial de financiamiento para el caso de los exdmenes de
laboratorio. Desde comienzos de la década de] noventa, en el
marco del Programa de Reforzamiento de la Atencién Prima-
ria, se apoyaron algunas iniciativas que se traducian en el apo-
Yo a ciertos laboratorios comunales que trabajaban en con-
junto con establecimientos del nive] primario: En esta etapa,
el logro mds importante fue el énfasis que se le dio al compo-
nente de calidad al momento de efectuar los exdmenes de la-
boratorio.

Posteriormente, a partir de 1995, se comenzaron a reconocer
algunas experiencias de desarrollo de laboratorios en el 4mbj-
to comunal. Esta etapa coincidié con la implementacién del
sistema capitado para la transferencia de recursos hacia los
municipios. En ese contexto, se decidié utilizar una metodo-
logfa similar. Se estudiaron las prestaciones de laboratorio m4s
frecuentes que se daban en la Atencién Primaria, se costearon
de acuerdo al arancel institucional del FONASA y el nivel
uno de la modalidad de libre eleccién y se dividis por la po-
blacién que recibia estas prestaciones. De esta manera, se iden-
tificaron prestaciones de laboratorio asociadas a un precio por
persona inscrita.

A partir de este disefio, se aumenté el ndmero de laboratorios,
que hoy dia permite reconocer a 85 laboratorios comunales,
con una poblacién de 3.650.412 personas.

Cuando se analizan las prestaciones de laboratorio, se puede
constatar una gran heterogeneidad. En el grifico 1, se puede
ver el niimero de exdmenes en relacién a las consultas médicas
eén tres comunas urbanas de Chile! . En e] caso de Calama, los
exdmenes solicitados parten con un indice de 30,4 por cada
100 consultas médicas, en el afio en que se inicia la serie de
observaciones. En 1997, la cifra sube a 76,5. En el caso de
Nufioa, sus cifras son cercanas a los 60 exdmenes por cada
100 consultas. Sélo en 1997 esta cifra sube a 81,9. El caso
mds llamativo es el de Concepcién, que parte en 1992 con
cifras cercanas a los 50 exdmenes. Sin embargo, comienza a
subir en 1996, para llegar, en el afio 1997 a una cifra de 176
exdmenes por cada 100 consultas.

Veamos que pasa, en cambio, en otras comunas que aparecen
con una solicitud de exdmenes bastante mds baja que las ante-

FAMILIA, COMUNIDAD Y GESTION

riores (grdfico 2). Se trata también de comunas urbanas, como
lo son Pudahuel, Lo Espejo y Antofagasta. En todas estas co-
munas, la solicitud de exdmenes por cada 100 consultas mé-
dicas era inferior a 10, durante los dos primeros afios de la
serie examinada. En el caso de Lo Espejo, comienza a subir en
1994, para llegar a su nivel més alto en 1996, con una cifra de
50,8. En el caso de Pudahuel, también se observa un aumento
a partir de 1994, pero no alcanza los niveles de Lo Espejo,
salvo en 1997, en que se aprecia que el indice de exdmenes
por cada 100 consultas llegaa 50,9. Por tltimo, en el caso de
Antofagasta, su aumento es posterior, ya que comienza a subir
en 1996. Sin embargo, no llega a los niveles de las otras comu-
nas, ya que en 1997, que es cuando alcanza su méximo nivel,
llega sélo a una cifra de 27,3 exdmenes por cada 100 consul-
tas.

Grdfico 1. Indice de exdmenes por cada 100 consultas médicas en tres comunas urbanas

de Chile
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Grdfico 2. Indice de examenes por cada 100 consultas médicas en tres comunas urbanas
de Chile
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I Los datos que siguen, correspondientes a exdmenes de laboratorig Y consultas médicas, se calcularon utilizand, la informacion consolidada en FONASA y que da

cuenta de los distintos RMC que las comunas informan a los Servicios de Salud,
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Programa de farmacos.

En 1992, como parte de las iniciativas de Reforzamiento ha-

cia la Atencién Primaria, se decidié estudiar la posibilidad de

entregar firmacos, destinados a tratar la Hipertensi6n Arterial,
que permitieran suplir una carencia que aparece como croni-
ca en la atencién a los pacientes. Con este fin, se solicité que
cada Servicio de Salud, a través del Departamento de Progra-
mas de las Personas, hiciera un cdlculo del costo de esta inicia-

tiva, considerando el gasto en medicamentos, laboratorio y

personal. Esta iniciativa finalmente no prosperd, pero se al-

canzaron a recibir las propuestas de 9 Servicios de Salud.

En el gréfico 3, se muestra el costo total anual, por persona

cratada, del {tem medicamentos en los nueve Servicios de Sa-

lud que enviaron sus propuestas. Cémo se puede apreciar, los
costos asociados a los farmacos varfan desde los $ 7.004 a los §

1.792 por persona tratada. Esta diferencia se explica por dife-

rentes razones:

1.- El ndmero de personas tratadas sin medidas farmacolégicas
es muy variable. El Servicio de Salud que aparece con el
costo més elevado, proponfa tratar al 1 por ciento de los
pacientes con medidas no farmacoldgicas. Mientras que el
Servicio de Salud que tenfa el costo mds bajo, proponia
tratar al 30 por ciento de los pacientes con este tipo de
medidas. .

2.- En segundo lugar, de acuerdo a las normas de tratamiento
de la Hipertensién Arterial que han sido publicadas por el
Ministerio de Salud, el tratamiento de esta patologia se basa
en una combinacién de 4 tipos distintos de medicamentos,
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que pueden otorgarse a las personas en esquemas de
monoterapia, bi terapia o tri terapia. Al hacer un andlisis de
acuerdo a los costos, se puede ver que aquellos que resultan
con un valor més alto, le dan una mayor participacién a los
esquemas de tri terapia, mientras que los que tienen un
costo més bajo, prefieren el esquema de mono terapia.

3.- En tercer lugar, se analiz la proporcién en que serfan uti-
lizados los cuatro medicamentos de mayor uso en el trata-
miento de la hipertensién. Se pudo ver que aquellos medi-
camentos de mayor costo (por ejemplo, enalapril) estaban
presentes con una mayor proporcién en los esquemas de
mayor costo. Mds aun, las dos propuestas que tenfan un
mayor costo proponian utilizar el medicamento metil-dopa,
cuyo costo unitario es muy superior al resto de los medica-
mentos. Mientras que las propuestas que tenfan un menor
costo, proponfan utilizar preferentemente medicamentos
de menor costo unitario, como era el caso de la
hidroclorotiazida.”

4.- Por ultimo, se evalué el numero de dosis diaria promedio
por paciente tratado de acuerdo a las propuestas presenta-
das. Se pudo ver que aquellas propuestas que arrojaban un
mayor costo, pensaban entregar un promedio de 2,2 dosis
diaria por paciente tratado, mientras que las de menor cos-
to, proponfan entregar un promedio de 1,4 dosis diaria por
paciente.

Mis recientemente, el Ministerio de Salud, a través de la Di-

visién de Atencién Primaria, implement6é un Programa de

Firmacos, que estuvo dirigida especialmente hacia los adultos

Grdfico 3. Costo total anual, por persona tratada por HTA, del item medicamentos, en nueve Servicios de Salud del pais, 1992.
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2 Es bueno recordar que estas propuestas fueron elaboradas en 1992, cuando los medicamentos utilizados para el tratamiento de la Hipertension eran diferentes a

los que se usan actualmente.
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mayores, pero que se espera pueda ser ampliada al total de la
poblacién. En este caso, se trata de apoyar a los establecimien-
tos de Atencién Primaria con fdrmacos destinados al trata-
miento de la Hipertensién Arterial, la Diabetes Mellitus y la
Depresién. Con la misma finalidad que se tuvo en mente en
1992, se pidieron algunos datos acerca del nivel actual de gas-
to en estas tres patologfas. Los datos aportados permitieron
definir mejor el disefio del Programa. A continuacién se en-
tregan algunos datos que se extrajeron de la experiencia mds
reciente, y que de alguna manera complementan las conclu-
siones obtenidas en la experiencia anterior.

En este caso, los datos provienen de 11 establecimientos de
Atenci6én Primaria, mds otras tres comunas que entregaron
datos consolidados. En total, se trata de 24 establecimientos,
ubicados todos en comunas urbanas, principalmente en la
Regién Metropolitana. Los medicamentos informados por
estos establecimientos son enalapril, nifedipino (10 mg.),
nitrendipino, propanolol, furosemida, hidroclorotiazida, urem
(hidroclorotiazida mds triamterene). Este ultimo medicamento
aparece mencionado sélo en dos establecimientos y una co-
muna. El nitrendipino aparece mencionado en 6 estableci-
mientos y una comuna. La furosemida no aparece menciona-
da en tres establecimientos y una comuna. Por lo tanto, en los
andlisis posteriores estos medicamentos no serdn incluidos, ya
que la finalidad es realizar estudios comparativos. En el caso
de los didreticos, se usara la informacién relacionada con el
uso de hidroclorotiazida, aunque no aparece mencionada en
una comuna. En este caso, se usard la informacién que se re-
fiere al uso de la furosemida.

De acuerdo a los datos entregados por los municipios que co-
operaron en esta fase del programa, el gasto total en medica-
mentos destinados al tratamiento de la hipertensién lleg6 a
M$ 62.532 en un afio. El nimero de pacientes tratados alcan-
26 a 24.659, lo cual da un promedio de gasto por persona
tratada de 2.536 pesos al afio. Sin embargo, tal como se sefial6
en el pdrrafo anterior, algunos medicamentos no fueron con-
siderados. Excluyendo estos medicamentos, el gasto total as-
ciende a M$ 49.368, lo cual significa un gasto promedio anual
de 2.002 pesos.

Las conclusiones que se pueden extraer con la informacién
recogida en el afio 1999, son similares a la experiencia de 1992.
Sin embargo, esta vez se pregunt6 por el costo de adquisicién
de los medicamentos. Al analizar el costo de adquisicién por
dosis, los resultados son claros. En el caso del enalapril, por
ejemplo, el costo mds bajo que se paga por dosis es de 4,9
pesos, mientras que el mds alto llegaa 7,2. Algo similar ocurre

con el nifedipino, cuyo costo por dosis mds bajo es de 3,0
pesos, mientras que el mayor costo alcanza a 4,7. Todos estos
datos corresponden a comunas de la Regién Metropolitana.
Los datos anteriores confirman que el costo de tratar a un
paciente, depende, entre otras cosas, de las estrategias de
comercializacién seguida por quienes tienen a su cargo la ad-
quisicién de los medicamentos.

Derivacién

El tercer aspecto en el cual el Médico de Familia que trabaja
en la Atencién Primaria puede influir es en el manejo de las
derivaciones hacia el nivel secundario y terciario.

En Chile, el Ministerio de Salud desde hace algunos afios ha
venido implementando un programa que permite a quienes
trabajan en la Atencién Primaria, el manejo hacia el nivel se-
cundario y terciario en lo que se refiere a la atencién por espe-
cialistas, especialmente aquellos que brindan atencién en for-
ma ambulatoria. El programa ha estado inspirado en una ini-
ciativa similar desarrollada en Inglaterra, mediante la cual, el
presupuesto del nivel secundario y terciario es manejado por
la Atencién Primaria, en funcién de las prestaciones solicita-
das por los médicos generales y que son brindadas por los hos-
pitales. El Programa de Especialidades, en el caso chileno, es
bastante mds modesto y estd atin en etapa de experiencia pilo-
to.

El Ministerio de Salud efectu6 una Evaluacién de la Atencién
Primaria en el transcurso del afio 1996. Uno de los temas es-
tudiados era la necesidad de atencién por especialistas® . Para
ello, se estudiaron un cierto ndmero de consultas hechas en la
Atenci6n Primaria. Los profesionales eran invitados a precisar
en qué caso serfa necesaria la intervencién de un especialista,
sin considerar si ello era posible o no, con el fin de evitar la
auto censura que opera en nuestro medio. El ndmero de con-
sultas estudiadas, divididas por tipo de poblacién atendida, y
los casos en que se hacfa necesario la opinién de un especialis-
ta, se muestra en la tabla siguiente.

Programa N¢ Consultas % Consultas % Derivacion
Infantil 5.223 7 17
Adultos 5.308 7 28
Maternal 5.789 30 18
Odontoldgico 3m 16 57
Total 19.541 100 (promedio) 27

Segtin los datos encontrados, se examinaron 5.223 consultas

3 Ver “Evaluacion de la Atencion Primaria”. Ministerio de Salud, Octubre, 1997.
4 La merodologia en detalle de este Programa puede ser consultada en la publicacion “Resolucién de Especialidades Ambulatorias en Atencién Primaria”,

por la Division de Atencion Primaria, del Ministerio de Salud, Marzo 2000.
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infantiles, que corresponde al 27 por ciento de la muestra to-
tal. De acuerdo a la opinién de los médicos que efectuaron
estas consultas, el 17 por ciento de ellas requeria la atencién
de un especialista. Se puede ver, que la necesidad de atencién
por especialista es mayor en el caso de las consultas de adultos
y particularmente en el caso de las atenciones odontolégicas.
Con la informacién de este estudio se construyé un indice de
necesidad de atencién por especialista en el caso de quienes
acuden a la Atencién Primaria. Posteriormente, los resultados
se mostraron en funcién de las poblaciones a atender. Se valo-
rizaron las prestaciones necesarias de acuerdo al arancel de
FONASA y se estableci6 en definitiva un monto por persona
a cargo o por persona inscrita en la Atencién Primaria. De
esta manera, el Programa de Especialidades se traduce en un
monto por persona inscrita en los establecimientos de Aten-
cién Primaria destinado a resolver un listado de consultas in-
tegrales hechas por especialista en el perfodo de un afio.*

En definitiva, la idea de este programa era poner a disposicién
de los médicos y los equipos de salud de la Atencién Primaria,
los fondos necesarios como para resolver las interconsultas que
ellos consideran como necesarios con el fin de dar una aten-
cién mis integral a sus pacientes. A diferencia de la iniciativa
inglesa, en el caso chileno no se contemplé el manejo presu-
puestario del conjunto de prestaciones que se realizan en el
nivel secundario y terciario. '

La evaluacién de este programa ha sido satisfactoria, si bien se
encontraron algunas deficiencias, especialmente en el manejo
administrativo, que es necesario corregir para asegurar un
mayor éxito.

Para los médicos que trabajan en la Atencién Primaria, este
Programa es un desaffo en varios sentidos. En primer lugar, se
hace necesario clarificar y explicitar, las razones por las cuales
los pacientes son enviados a otros niveles del sistema de salud.
En segundo lugar, constituye un desaffo para los Médicos de
Familia el hecho de que hoy dia, de acuerdo a las innovacio-
nes tecnoldgicas, es posible pensar que muchas de las deriva-
ciones podrian ser resueltas en el 4mbito de la Atencién Pri-
maria, con una pequefia inversién en tecnologfa. Es el caso
por ejemplo, de la referencia hacia el nivel secundario con el
fin de precisar la edad de un embarazo, para lo cual se requiere
una ecograffa. Este examen puede ser efectuado en los estable-
cimientos de Atencién Primaria, lo que aumenta la satisfac-
cién de las personas, disminuye el costo social que significa el
traslado hacia los hospitales y disminuye el tiempo de espera
para efectuarse el examen. En particular, el uso de la ecograffa
est4 siendo analizado en el contexto de la evaluacién de los
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Centros de Salud Familiar que ha impulsado el Ministerio de
Salud.

En tercer lugar, para los Médicos de Familia o de quienes tra-
bajan en la Atencién Primaria, es un desaffo el poder respon-
der, frente a recursos que siempre son escasos, establecer qué
criterios de prioridad utilizarfan a la hora de ordenar necesi-
dades que seguramente requerirfan de recursos mayores a los
disponibles en un momento dado para poder ser resueltas.

Condiciones necesarias para seguir avanzando

La posibilidad de ser efectivamente un gerente de recursos,
requiere del médico de familia, asi como de otros profesiona-
les formados en este enfoque, el desarrollo de otras habilida-
des, que van configurando el perfil de lo que podria llamarse
un buen gerente de recursos en el nivel local.

En primer lugar, el médico de familia debe ampliar el hori-
zonte en cuanto al manejo de la informacién que utiliza hoy
dfa para la toma de decisiones. En general, los programas de
formacién en Chile enfatizan el enfoque comunitario, junto
al enfoque familiar. Ello significa que los médicos debemos
ser claros al momento de describir los problemas de salud de
nuestra comunidad, haciendo uso de variables epidemiolégicas,
demogrificas, sociales, petfiles de demanda, etc. Es posible,
que dado nuestro conocimiento de las realidades de nuestras
comunidades, debamos defender un cambio en las priorida-
des definidas a nivel pafs. No se trata de olvidar la contribu-
cién que la Atencién Primaria debe hacer al conjunto de la
salud del pafs. Mds bien, se trata de fundamentar el porqué,
en ciertas ocasiones, las prioridades deberfan ser ordenadas de
manera diferente, dado los diferentes escenarios en los que
debemos desarrollar nuestra labor.

En segundo lugar, los médicos de familia necesitamos hacer
uso de la Medicina Basada en la Evidencia, que se transforma
en una herramienta de gran utilidad cuando debemos decidir
acerca de diferentes alternativas de solucién frente a los pro-
blemas que nos plantean nuestras comunidades. En este cam-
po, existe atin mucho que avanzar. Por ejemplo, en el trata-
miento de la hipertensién arterial, estd claro el beneficio que
aportan las distintas clases de firmacos que hoy dia se propo-
nen. Pero lo que atin falta por resolver, es cual es la proporcién
en que cada firmaco debiera ser utilizado al interior de un
grupo poblacional, lo cual, segiin hemos visto anteriormente,
se traduce en costos también variables. Para esto, los médicos

"de familia deberfamos comenzar por intercambiar experien-

cias de enfrentamiento a problemas comunes o bien desarro-
llar estudios multicéntricos utilizando pautas comunes.
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En tercer lugar, la posibilidad de desarrollar nuestra capacidad
gerencial pasa por cambios en las modalidades de administra-
cién vigentes hoy dfa, no sélo en el 4&mbito publico, sino que
también en el sector privado. Es mds posible desarrollar nues-
tras capacidades de gerenciar en la medida en que cada centro
de salud se transforme en un centro de costo, lo que posibilita
evaluar, sistematizar y decidir efectivamente acerca del uso de
los recursos.

En cuarto lugar, los médicos de familia podremos efectiva-
mente ser gerentes de los recursos disponibles, siempre y cuan-
do el sector salud abandone sus antiguas practicas de toma de
decisiones centralizadas, reconociendo las diversidades que se
dan en el dmbito local. Asi, por ejemplo, frente a un mismo
problema, es claro que las alternativas que se disefien debieran
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ser aplicadas con flexibilidad. El conocimiento de las realida-
des locales nos ensefia que las decisiones elaboradas central-
mente terminan tensionando a los equipos encargados de apli-
carlas, lo que redunda en una disminucién de su eficacia.

Por Gltimo, los médicos de familia deberemos enfrentar la in-
seguridad que nos asalta cuando queremos efectivamente ser

los gerentes de una parte de los recursos que el estado y la

sociedad disponen para resolver problemas de salud de las per-
sonas que estdn a nuestro cargo. Seguramente, es facil defen-
der la idea de que los recursos en Atencién Primaria son esca-
sos. Pero lo que se hace cada vez mis dificil es sostener la idea
de que esos recursos no estdn siendo bien utilizados. Para po-
der contestar a una afirmacién de eses tipo, tendremos que
involucrarnos més en su manejo.
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