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Resistiré

Cuando pierda todas las partidas
Cuando duerma con la soledad
Cuando se me cierren las salidas
Y la noche no me deje en paz

Cuando sienta miedo del silencio

Cuando cueste mantenerse en pie

Cuando se revelen los recuerdos
Y me pongan contra la pared

Resistiré erguido frente a todo
Me volveré de hierro para endurecer la piel
Y aunque los vientos de la vida soplen fuerte
Soy como el junco que se dobla pero siempre
Sigue en pie

Resistiré
para seguir viviendo
Soportare los golpes
Y jaméas me rendiré
Y aunque los suefios
se me rompan en pedazos
Resistiré

Cuando el mundo pierda toda magia
Cuando mi enemigo sea yo
Cuando me apufiale la nostalgia
Y no conozca ni mi voz

Cuando me amenace la locura
Cuando mi moneda salga cruz
Cuando el diablo pase la factura
O si alguna vez me faltas tu

Resistiré erguido frente a todo
Me volveré de hierro para endurecer la piel
Y aungue los vientos de la vida soplen fuerte
Soy como el junco que se dobla pero siempre
Sigue en pie

Resistiré
para seguir viviendo
Soportare los golpes
Y jaméas me rendiré
Y aunque los suefios
se me rompan en pedazos
Resistiré...
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Te la dedico madre, porque es mi regalo para ti, porque sin ti nada de esto
seria posible, te amo mucho.
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La salud, aspecto determinante del desarrollo humano constituye una
de las principales preocupaciones del ser humano desde siempre. Por ello, la
implementacion de los Centros de Salud Familiar (CESFAM), son un paso
dentro de la constante inquietud por mejorar las condiciones de la salud

publica en Chile.

Los CESFAM se enmarcan dentro del proceso de reforma a la salud
impulsado por las autoridades desde el afio 2002. Su objetivo es dar
respuesta a los requerimientos actuales de la poblacion, en materia de salud
publica, producto de los cambios demograficos y sanitarios experimentados
en los ultimos afos. Asi, la reforma pone especial énfasis en las comunas
mas pobres, como es el caso de la comuna de San Ramon, dentro de las

cual se encuentra el CESFAM La Bandera.

Los Centros de Salud Familiar (CESFAM) son los herederos de los
Consultorios y corresponden a la propuesta del Gobierno para la
reformulacién de la Atencién Primaria del pais a partir de un modelo de salud
integral que dice relacién con el paradigma biopsicosocial* de la salud

contemporanea.

La investigacion utiliza la metodologia cualitativa. Ello, en razon de
que ésta permite optimizar el estudio del objeto de analisis. Todo ello desde
una perspectiva descriptiva de lo que ha sido esta parte de la implementacion

de la reforma de la salud.

! El paradigma biopsicosocial tiene su origen en los postulados de George Engel, en el afio
1977, es heredero de la tradicién hipocratica y supera el paradigma biologicista, entendiendo
el proceso salud-enfermedad, como un conjunto de subjetividades propias del hombre;
circunstancias vitales, sociales culturales, politicas, econémicas y medioambientales.



En el desarrollo de este estudio se analizaran los conceptos claves:
reforma de salud, funcionario publico, Centro de Salud Familiar (CESFAM,
Atencion Primaria de Salud (APS) y otros atingentes al tema de analisis.
Consta de tres secciones y cuatro capitulos, mas los respectivos anexos,

glosarios y conclusién del trabajo realizado.
Finalmente, se elaboran recomendaciones generales para el

mejoramiento en la funcién administrativa del CESFAM La Bandera, con el

fin de mejorar el servicio de atencion que a diario se entrega a los usuarios.

ANTECEDENTES DEL PROBLEMA



1.1 Generalidades.

En los dltimos cincuenta afios el sector salud ha experimentado
diversas transformaciones con el fin de lograr revertir los problemas
histéricos de la salud publica en Chile. Asi, cuando se inicia este cambio, no
sélo se cambia un &mbito de la organizacion de la salud, sino que se produce
una transformacion en la conceptualizacion de lo que se entendera a partir

de la reforma, por Atencién Primaria.

En esta linea, desde el afio 2002 en adelante se inicié un proceso que
contemplaba una serie de reformas legales en el area, cuyo objetivo fue dar
un nuevo enfoque al sistema de salud. En este sentido se establecio el actual
Modelo de Salud Integral — aun en proceso de implementacion- el cual
enfatiza en un conjunto de acciones que promueven y facilitan la atencion
con mayor eficiencia, eficacia y oportunidad. Esta reforma exigia entre sus
puntos mas importantes, un cambio en la forma de organizacion y trabajo de
los funcionarios y profesionales de la salud, para el cumplimiento del nuevo
modelo de atencion en salud. Dicho modelo de atencion se llevo a cabo en
los CESFAM que son la nueva propuesta y que viene a reemplazar a los

tradicionales consultorios.

La actual reforma de Salud instala un modelo garantistico en lo relativo
al acceso, la proteccion financiera, la oportunidad de la atencioén y la calidad
en el otorgamiento de las prestaciones de salud. El mayor impacto de esta
reforma en materia provision o atencion puede generarse a partir de la

entrada en vigencia de la garantia de calidad que exigira ciertos niveles
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normativos minimos de funcionamiento a los prestadores institucionales de

salud, garantia que se espera pueda materializarse a partir del 2010.

La necesidad de mejorar el acceso de la poblaciéon a la salud, tiene su
fundamento en el derecho constitucional de proteccién de la salud? que no
se ha podido cumplir Optimamente por las limitaciones presupuestarias
principalmente, con que funcionan la mayor parte de los servicios de salud

publica, en evidente desventaja respecto de los servicios de salud privada.

La importancia de mejorar los planes y politicas de Atencion Primaria
(APS) -dentro de la cual se enmarca la salud municipalizada- radica en que
es el principal medio de acceso, de gran parte de la poblacion a los sistemas
de salud. Asi, segun cifras de la encuesta de caracterizacién socioeconémica
(CASEN) cerca del 76, 9% de los chilenos son usuarios de los servicios de

salud publica.®

2Ley 18.469 “Regula El Ejercicio Del Derecho Constitucional A La Proteccién De La Salud Y Crea
Un Regimen De Prestaciones De Salud” Articulo 1°.- El ejercicio del derecho constitucional a la
proteccidn de la salud comprende el libre e igualitario acceso a las acciones de promocidn, proteccion
y recuperacion de la salud y a aquellas que estén destinadas a la rehabilitacion del individuo, asi como
la libertad de elegir el sistema de salud estatal o privado al cual cada persona desee acogerse.

® Encuesta CASEN. Ministerio de Planificacion 2008. La encuesta fue aplicada entre el 7 de
noviembre y el 20 de diciembre de 2006, a un total de 73 mil 720 hogares en 335 comunas del pais,
equivalentes a 268 mil 873 personas. La muestra probabilistica tiene un error muestral total de 0,36 a
nivel de hogares, considerando maxima varianza y un nivel de confianza del 95%.
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Encuesta de Caracterizacién Socioecondmica Nacional

Distribucién de la poblacion por sistema de salud previsional y
decil, 2006 (porcentaje)

31,3 Los beneficiarios del sistema
publico de salud pertenecen
principalmente a los deciles |
al VI, mientras que los
beneficiarios del sistema
ISAPRE se concentran en los
deciles de mayores ingresos,
particularmente en los deciles
IXy X.

m Pdblico @ ISAPRE

1 ] [l} \] Vv \ Vi Vi X X
Decil

Sobre un 50% de los beneficiarios del sistema ISAPRE son personas que
pertenecen al 20% de la poblacién de mayores ingresos del pais. En cambio,
s6lo un 9,3% de los beneficiarios del sistema publico de salud pertenece a este
grupo.

Salud

El Gobierno, mediante el Ministerio de Salud, ha desarrollado
iniciativas tendientes a fortalecer la estrategia de Atenciébn Primaria
consistente en promover la vida saludable, prevenir la enfermedad y, en caso
de que ocurra, enfrentarla tempranamente. El modelo de salud familiar
constituye el pilar fundamental. Se centra en un equipo de salud familiar,
entre sus profesionales cuenta con médico, enfermera, matrona, entre otros
trabajadores del area salud. El modelo de salud familiar pretende recuperar
la idea de una atencion con vinculos muy semejantes a la antigua modalidad.
Lo que se pretende remplazar es una vision segmentada de los individuos
descontextualizada de su realidad psicosocial y familiar que se ha difundido
con la especializacion de la medicina, con esto que permite desarrollar un
concepto interdisciplinario, apuntando a la promocion de estilos de vida més

saludables y no sélo enfocados a curar la enfermedad.

Para el cumplimiento de todos los compromisos adquiridos por las
autoridades, ha sido necesario coordinar una serie de esfuerzos, dentro de
los cuales un gran pilar lo ha constituido, el trabajador de la salud

municipalizada.
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El cambio que el nuevo modelo de salud le impone al personal que
debe llevar a cabo la nueva propuesta en atencion primaria es complejo. En
un mismo universo coexisten trabajadores de la salud, enfrentados a
problemas que aun no se han podido superar, sumandose a ello la tension
constante entre funcionarios de la salud y autoridades municipales y de

Gobierno por aspectos de trascendencia como son: el sueldo y capacitacion.

El camino es largo. Y las exigencias del nuevo modelo estan en curso.
Ello, ha constituido un complejo desafio, en la gestion administrativa de los
funcionarios de la Atencién Primaria, que son en definitiva quienes dan vida a

las iniciativas del legislador.

Para el actual modelo de atencion, es necesario contar con
profesionales especializados en salud familiar, asi como con infraestructura y
tecnologias adecuadas. Si bien, se ha avanzado sustancialmente en los
altimos afios, la situacion actual esté lejos de los niveles que exige la reforma

en salud.

En esta linea, las capacidades que impone el nuevo modelo de salud,
debiese ser un profesional con un fuerte componente social y comunitario,
con destrezas para el trabajo en equipo, con calidad técnica para responder
de manera adecuada a la demanda de la comunidad. Finalmente, un
profesional especialista en personas, comprometido y con una visibn mas

integral de las personas y su situaciéon de salud.

Es decir que no se restringa a su paciente, sino que se interesa por el

grupo familiar de éste.

De fecha 29 de enero de 2008, el Gobierno promulgé la ley 20.250 la

iniciativa materializa el acuerdo a que se ha llegado, en el marco de las
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negociaciones tripartitas sostenidas por el Ministerio de Salud, con la
Confederacion Nacional de Funcionarios de Salud Municipalizada,
CONFUSAM, y la Asociacion Chilena de Municipalidades; incluye un
mejoramiento de los incentivos econdmicos al desempefo creados por la Ley
N° 19.813 publicada el 26 de junio de 2002 y la ley 20.157 del 05 de enero de
2007; asi como la creacion y perfeccionamiento de otras bonificaciones
especiales orientadas a seguir mejorando la calidad de los servicios
prestados cotidianamente a los millones de ciudadanas y ciudadanos que

concurren a los establecimientos de salud municipal.

1.2.- Planteamiento del Problema

El CESFAM La Bandera plantea un desafio desde las iniciativas de
administracion de personal, por factores tales como: la desmotivacion del
personal, la precariedad en el empleo, la falta de estimulos y seguridad
laboral y la falta de capacitacion del personal técnico y profesional. En este
altimo punto, el problema surge a la hora de aspirar a los beneficios legales
gue fomentan la capacitacion. En esta linea, quiénes tienen acceso al
beneficio o franquicia Sence son las empresas de primera categoria, por lo
que, dentro del sector salud, sélo pueden emplear este instrumento las
empresas del subsector privado y las corporaciones de desarrollo social de
las municipalidades que las tienen. Lo cual es una debilidad, vacio u omision

forzada por marco regulatorio del sistema SENCE.

La ineficacia de los actores sociales para adecuarse a formas
modernas de administrar los centros de salud, tiene consecuencias tales
como: la inestabilidad laboral, la rotacion constante del personal médico, y

las sectorizacion de las labores desempefiadas por el personal.
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1.3.-Justificacion del Tema

La labor que desempeiia el personal de los equipos de salud es
fundamental para el logro de la mision que posee un CESFAM, pero ésta no
solo se ve afectada por las condiciones de trabajo en el lugar, o por el
sueldo que reciben o la cantidad de publico que atienden; también se ve
influido por las relaciones que se dan entre los distintos miembros del equipo.
Son éstas y otras variables que afectan al equipo de salud, y que nos
mueven a investigar sobre como es percibida la implementacién de este
modelo, de cdmo afecta a los funcionarios de la salud, y cuales han sido los
resultados desde el punto de vista del los equipos, eje fundamental para la

ejecucion exitosa del nuevo modelo de Atencién Familiar.

En el actual contexto, los CESFAM son un desafio en desarrollo.
Actualmente hay 144 de estos centros a lo largo de todo el pais. Sin embargo
hay regiones como Arica que adn no tienen ningtin CESFAM en su regién®,

Si bien el MINSAL ha acreditado consultorios que se han transformado
en CESFAM, no todos cumplen en la realidad con las normas que, para ello
exige MIDEPLAN.

Las comunas con mayores carencias de atencion primaria dentro de la
Provincia de Santiago en la Regién Metropolitana son: Cerro Navia, La
Florida, La Pintana, Lo Prado, Pefialolén y Pudahuel con un déficit clasificado
como “alto”. Las comunas con mayor densidad poblacional son Lo Espejo, Lo

Prado y San Ramén.

A partir del afio 2005 comenzé el proceso de transformacion en el

CESFAM La Bandera, el eje rector puede estar cumpliéndose en la forma,

4 www.minsal.cl.
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pero no en el fondo, de esta manera persisten los problemas béasicos para

responder a la actual demanda de atencién.

En este contexto, la forma en que el equipo de salud inicie el trabajo
comunitario dentro del sector marcara una impronta en la forma de vincularse
con los habitantes. El enfoque es diferente al que se utilizaba antes en el
trabajo comunitario; ahora no se ve al usuario como un recipiente vacio que
es preciso llenar con informacion en salud, o como un individuo que no se
sabe cuidar porque no ha tenido experiencias anteriores de cuidado, sino que
se ve como una persona en todas sus dimensiones, un ciudadano o
ciudadana con dimensién politica y social cuyas conductas previas le han
permitido, en parte, protegerse a si mismo y vincularse con su comunidad y

su familia.

1.4.-HIPOTESIS

La falta de politicas administrativas concretas, produce en el Cesfam
La Bandera y, especificamente en el personal que alli se desempefa, una
desorientacion en las formas de organizacion del trabajo, que el modelo de
Salud Familiar demanda, no ha podido ser satisfactoriamente implementado
en el CESFAM La Bandera, debido a ala falta de politicas administrativas

coherentes con los requerimientos y principios de dicho modelo.
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1.5.-OBJETIVOS
1.5.1- Objetivo General

Describir y analizar la experiencia de los trabajadores del CESFAM La
Bandera en su adecuacion al nuevo marco de exigencias que impone para
los funcionarios de la salud, el modelo CESFAM de Atencion Primaria.

1.5.2.- Objetivos Especificos:

1. Exponer la experiencia de los trabajadores del CESFAM La Bandera,
bajo el nuevo modelo (CESFAM) de Atencion Primaria de salud.

2. Analizar el nuevo Modelo de Atencién en Salud que propone el

Ministerio de Salud.
3. Establecer los cambios y necesidades que ha provocado la
implementacion de éste modelo sobre los funcionarios del mismo

recinto.

4. Determinar cuales son los factores cambio que conlleva la ejecucion

de un Nuevo Modelo de Salud y como afecta al CESFAM la Bandera.

17



MARCO METODOLOGICO

En esta seccion se presenta la metodologia seleccionada para el
desarrollo de la tesis: actividades y estrategias seguidas para dar

consistencia a la hipotesis vertebral en lo relativo al objeto de estudio.

Cualquier clase de investigacion requiere de la utilizacion de una
metodologia de investigacion para darle cierta estructura y coherencia en sus
lineas, ésta se apoya principalmente en el estudio de métodos y técnicas
para realizar investigaciones y determina como se desarrolla el problema

planteado.

Seleccionar dentro de las diversas alternativas, es uno de los pasos
mas importantes y decisivos en el desarrollo de una investigacion, dado que
el camino correcto lleva a obtener los resultados necesarios, que satisfagan

los objetivos inicialmente planteados.

El proceso para determinar la metodologia tiene como primer paso
realizar una investigacion bibliografica que lleve a la aplicacion de la mejor
técnica, obteniendo resultados que se enlazan con el punto neuréalgico de la

investigacion.

De la lectura realizada, la investigacion optdé por la metodologia
cualitativa. Ello por cuanto el objeto de estudio se remite a un fenédmeno
particular y este tipo de metodologia permite involucrarse de manera mas

detallada con el fendmeno de analisis.

Para comenzar se realiza una descripcion de los conceptos de

metodologia cualitativa y de las razones por las que se decide abordar esta

18



técnica. Luego, se realiza un anadlisis de las técnicas aplicadas a la

investigacion.

2.1.- Metodologia Cualitativa

La metodologia utilizada en esta investigacion es de corte cualitativo,
lo que implica una mayor profundizacién de los procesos sociales. Es decir,
concibe lo que pasa en la sociedad no como externo o previamente dado a
los sujetos, sino que se va configurando de manera constante y dependiente
entre, con y para los individuos y sus circunstancias. Segun Mariana Krause,
“La importancia de la metodologia cualitativa en la realizacion de trabajos
donde se desea conocer el impacto de las propuestas productivas a sectores

definidos de la sociedad, estriba en que:

a) Aborda los significados y las acciones de los individuos y la manera
en que éstos se vinculan con otras conductas, mediatas o inmediatas, o bien

las formas en que éstas son generadas o modificadas;

b) No sélo logra explicar los fenébmenos sociales sino que aspira
comprenderlos en términos de factores sociales, percepciones y diferentes

formas y niveles de informacion; y,

c) Sus métodos no delimitan a priori los posibles hallazgos y sus
rangos de variacion, sino que describen, analizan y exploran realidades
existentes o incluso aquellas que no se tenian en cuenta 0 no se conocian
segun los determinantes especificos de cada caso, lo que aumenta la

agudeza analitica del fendémeno a estudiar™.

® KRAUSE JACOB, MARIANA. (1995). La investigacion cualitativa: Un campo de posibilidades y
desafios._Revista Temas de Educacién N°7.
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El enfoque cualitativo se ajusta al modelo descrito por Krause segun la
cual se abarca desde el ordenamiento de los antecedentes, hasta la

seleccién de muestra y anélisis de datos®

Se adscribe a investigaciones de caracter descriptivo. Es un disefio que
no busca traducir culturas, ni tampoco una accién participativa o un estudio
de tipo histérico. Krause, define este tipo de estudios, “como aquellos que
pueden dar lugar a ideologias descriptivas, ademas de ofrecer

elucubraciones descriptivas acerca de un fenémeno constatado™’.

En el caso particular del funcionamiento del CESFAM, desde la
perspectiva de los funcionarios de dicho centro de salud. “Lo que se intenta
predecir o estipular es la conducta que una persona, o un conjunto de ellas

puedan llegar a tener frente a determinado fenémeno™®

. Para llegar a ello se
realiza previamente una investigacion exhaustiva de diferentes aspectos de
la marca y el producto en si y la reaccion que se genera en los individuos

frente a un anuncio, una idea o una persona.

Uno de los roles fundamentales de la metodologia cualitativa, es
precisamente la manera en que los seres humanos participes de una
muestra perciben un fenbmeno. Se apela principalmente a la serie de ideas y
conductas posteriores que pueden desencadenarse frente a un estimulo que
es la reforma de salud en el centro de salud de La Bandera determinado. Se
trata de inferir ciertas tendencias conductuales que se producen a partir de

las ideas, las emociones y los sentimientos que se generan en el publico.

® Ibidem.

" Ibidem.
8 Ibidem.
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2.2.-Paradigma interpretativo.

La tedrica chilena Mariana Krause define al paradigma interpretativo
como “la vision de una realidad dependiente de los significados que las
personas le atribuyen. Es decir, la realidad social, el comportamiento de la
gente, sus creencias y actitudes, son producto de cémo ellos definen su

mundo®”.

Ademas agrega que la principal tarea del paradigma interpretativo es
el estudio del proceso de interpretacion que los actores sociales hacen de su
realidad. De esta forma, el estudio se hace desde la perspectiva de los
implicados y enfatiza el factor de comprensién por parte del que investiga.

El paradigma interpretativo hace hincapié en la posicidon subjetiva de la
persona que investiga, al insertarlo o acercarlo lo mas posible a la realidad
que se ha determinado a estudiar. Es decir, al negar la existencia de un
observador distante a su objeto de estudio, el paradigma interpretativo insta a
la persona que estudia a comprender los significados atribuidos a cierta
realidad, por lo que debera, hasta cierto punto, pertenecer al mundo
estudiado o compenetrarse a él, para lograr una apropiada interpretacion del
comportamiento evidente de las personas involucradas en la realidad

estudiada.

Briones concluye acerca del paradigma interpretativo, que la
funcién principal de la investigacion guiada por el paradigma
interpretativo consiste justamente en interpretar (comprender) las
conductas verbales y fisicas de las personas estudiadas lo cual se logra
cuando se puede captar el significado que ellas le dan a los

® Ibidem.
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acontecimientos que se dan en su medio, a su propia conducta y a la

conducta de otras personas que interact(ian con ella®.

2.3.-Metodologia.

El fin de la investigacion, tiene como permanente eje central, descubrir
la forma como reaccionan los funcionarios del CESFAM La Bandera frente a
la funcionalidad del nuevo modelo de atencidon en salud que se enmarca
dentro de los CESFAM.

Una de las mayores ventajas de la investigacion cualitativa, es que
recurre a la interaccion directa entre el investigador y el sujeto/objeto
analizado. Los investigadores se transforman en instrumentos de medicion y

comprende la realidad desde la perspectiva subjetiva.

El estudio de la comunicacién que se establece entre el individuo y el
investigador es fundamental, pues a través de este proceso se podra acceder
a lo que siente, piensa y desea un consumidor. A través de la palabra se
podran comprender los efectos que los diversos estimulos generan en las
personas y contribuir para entender el funcionamiento de los sujetos y sus

conductas.

Cabe destacar que la metodologia cualitativa siempre es inductiva y se
basa en la observacion descriptiva y mediante técnicas como la entrevista se

logrard llevar a cabo el proceso investigativo.

El método cualitativo procura respaldar la calidad de la investigacion
abordando el analisis desde dos perspectivas. La primera enfocada en la

relacion del investigador con el usuario y el segundo con respecto a la

1o BRIONES, Guillermo. (1999) “Filosofia y Teorias de las Ciencias Sociales: Dilemas y propuestas
para su construccién”. Dolmen Estudio. Pagina 135.
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correspondencia del investigador con el proceso mismo. Ademas, ambos

aspectos se complementan mutuamente a través de la técnica.

2.4.- Disefio de la Investigacion.

El disefio del enfoque cualitativo utilizado es del tipo general, es decir,
se estudia las cualidades de lo investigado, esto es: la descripcion de
caracteristicas, de relaciones entre caracteristicas o del desarrollo de

caracteristicas del objeto de estudio.

Una caracteristica de la metodologia cualitativa es que carece de una
teoria 0 de una estructura en el disefio de la investigacion. Por ello, resulta
complicado definir cobmo se debe realizar un disefio de investigacion
cualitativa siguiendo simplemente unas reglas metodologicas, ya que una
programacion exhaustiva podria anular la posibilidad de acoger Ilo
inesperado, por eso, aunque si sea importante una preparacion previa del
trabajo de campo, como se explicara a continuacion, es necesario cierta
flexibilidad para permitir que el disefio se adapte al fenbmeno que se esta
estudiando, pudiendo ser necesario modificarlo una vez iniciada la
investigacion para obtener un conocimiento mas profundo del sujeto/objeto

de estudio.

El disefio de la investigacion cualitativa depende del objeto que se
pretende estudiar Las principales caracteristicas son:

- Es flexible y elastico, es decir, puede adaptarse a lo que se descubre

mientras se recogen los datos, como ya hemos apuntado anteriormente.

- Implica la fusion de diferentes metodologias.
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- Se concentra en comprender el fenomeno o el entorno social. No busca

hacer predicciones sobre dicho entorno o fenémeno.

- Exige gran dedicacién por parte del investigador, que generalmente debera

permanecer en el campo durante periodos prolongados.

- El propio investigador es uno de los instrumentos de investigacion.

- Requiere de un analisis continuo de los datos, lo que determinara las

estrategias a seqguir.

- Impulsa al investigador a construir un modelo de lo que se intuye en el

ambiente social o de lo que trata el fendmeno de interés.

- Analiza el cometido del investigador y sus propios sesgos 0 prejuicios.

Sin embargo, aunque las decisiones del disefio no se especifican de
antemano, si es necesario realizar una planeacion intensa que apoye el
disefio emergente, ya que sin dicha planeacién se obstaculizaria la
flexibilidad del disefio.

El disefio que se siguio en esta investigacion es como a continuacion

se expone en el siguiente gréfico.

OBERVACION NO
PARTICIPANTE

ENCUESTAS FOCUS GROUP ANALISIS DE
RESULTADOS
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1° ANALISIS DE 2° CONCLUSIONES
RESULTADOS

Ty, “

PROPUESTA DE LA
INVESTIGACION

2.5 Técnicas de la Investigacién sobre impacto del CESFAM en los

funcionarios del Centro de Salud Familiar La Bandera.
2.5.1.- Encuestas

La encuesta forma parte de la metodologia cualitativa y su aplicacion,
en la investigacion, se orientd especificamente a la deteccion de las

principales necesidades del personal y funcionarios de salud del CESFAM La
Bandera.
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2.5.2.- La Observacién no participante.

La observacion participante es una de las técnicas privilegiadas por la
investigacion cualitativa. Consiste, en esencia, en la observacion del contexto

desde la no participacion del propio investigador o investigadora.

La técnica de observacion no participante es “una observacion con
propésitos definidos”. El investigador se vale de ella para obtener informacion
y datos, sin participar en los acontecimientos de al vida del grupo que

estudia.

Los instrumentos generalmente utilizados son las fichas de

trabajo o contenido, cuestionarios, etcétera.

2.5.3.- Focus Group

Con respecto al concepto de focus group, son sesiones de grupo que
hacen las organizaciones para recolectar data cualitativa sobre un tema en
particular a través de una discusion profunda entre participantes previamente

seleccionados.

La técnica de los grupos focales se enmarca dentro de la investigacion
socio-cualitativa, entendiendo a ésta como proceso de produccion de
significados que apunta a la indagacion e interpretacion de fendmenos
ocultos a la observacion de sentido comdn. Ademds, se caracteriza por
trabajar con instrumentos de analisis que no buscan informar sobre la
extension de los fendmenos (cantidad de fendmenos), sino mas bien
interpretarlos en profundidad y detalle, para dar cuenta de comportamientos

sociales y préacticas cotidianas.
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“Los grupos focales constituyen una técnica cualitativa de recoleccion de
informacion basada en entrevistas colectivas y semiestructuradas realizadas
a grupos homogéneos. Para el desarrollo de esta técnica se instrumentan
guias previamente disefiadas y en algunos casos, se utilizan distintos
recursos para facilitar el surgimiento de la informacion (mecanismos de
control, dramatizaciones, relatos motivadores, proyeccién de imagenes,
etc.)"*

El grupo focal también se denomina "entrevista exploratoria grupal o
"focus group" donde un grupo reducido y con la guia de un moderador, se

expresa de manera libre y espontanea sobre una tematica.

La entrevista focalizada fue divulgada por Robert K Merton en 1956% . En
su texto: “The Focused interview”, segun este autor “los grupos focales
parecen ser algo mas que dinamicas de grupos e ir mas alla de una
metodologia en si. En su defecto, se comprende mas como una herramienta
de investigacion localizada dentro de una teoria y método especifico que
busca la obtencion de un conocimiento consensuado sobre un hecho social o

sobre una tematica focalizada y definida previamente por el investigador”.

Frecuentemente el empleo de esta técnica se realiza en grupos no
menores de diez personas y en grupos no mayores de quince. Para su
funcionamiento se recurre a la identificacion de los participantes y se lleva a
cabo un registro de audio y video con la finalidad de sacar el mejor provecho
de la técnica; se trata por lo tanto de poner mucha atencion en el lenguaje no
verbal y en las actitudes del grupo, asi como llevar apuntes de los aspectos

mas relevantes que en ella se desarrollan.

1 \VASILACHIS DE GIALDINO, (1993).1. Métodos cualitativos. Bs. As: | CE.A.L
2 MERTON Robert K. KENDALL Patricia, (1956) “The Focused interview”. Pég. 81.
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La técnica o procedimiento de Focus group indica que los investigadores
deben impregnarse de experiencia subjetivas repletas de emociones y
actitudes frente a un conocimiento que seduce al investigador a convertirse
en un especialista con flexibilidad objetiva, que con habilidad y experiencia
buscara crear un ambiente rapport **donde los participantes den su opinién
al respecto, y donde la confluencia de opiniones conformen una esfera
magica propia del mundo humano con caracteristicas contingentes sobre la
realidad. Asi en la actualidad, ésta herramienta de recoleccion de informacion
subjetiva toma un verdadero auge dentro de las investigaciones sociales. En
“Metodologia de la Investigacion” de Roberto H Sampieri 2003 nos dice: “Es
un método de recoleccion de datos cuya popularidad ha crecido. Son los

grupos de enfoques Focus Group*”

El uso de las técnicas de Focus Group se encuentra en la actualidad en
demanda creciente y viene a llenar un vacio dejado por los cuestionarios que
presentan grandes limitaciones por la constante frecuencia de preguntas
cerradas que constrifien y sesgan las respuestas de los participantes. Los
Focus Group se utilizan en el acontecer diario para evaluar estados de
animo, conocer sobre nuevos productos, evaluar empaques, etiguetas,

precios y conocer opiniones sobre problematicas y politicas publicas.

13 Se refiere con este término al clima de confianza necesario para generar respuestas espontaneas de
los participantes.

 En “Metodologia de la Investigacion” de Roberto H Sampieri 2003 nos dice: “Es un método de
recoleccion de datos cuya popularidad ha crecido. Son los grupos de enfoques Focus Group” Péag. 465.
Cép.9
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2.6.-Diagnostico FODA

Por ultimo se hara un diagndstico FODA, respecto del Centro de Salud
La Bandera. La técnica FODA se orienta principalmente al analisis y
resolucién de problemas y se lleva a cabo para identificar y analizar las
Fortalezas y Debilidades de la organizacién, asi como las Oportunidades y

Amenazas reveladas por la informacion obtenida del contexto externo.

Esta técnica es fundamental en la Planeacion Estratégica.

COMPONENTES DE UN ANALISIS FODA

Positivos Negativos

Internos Fortalezas Debilidades

Externos |Oportunidades|Amenazas

Las Fortalezas y Debilidades se refieren a la organizacion y sus
productos, mientras que las oportunidades y amenazas son factores externos
sobre los cuales la organizacion no tiene control alguno. Por tanto, deben
analizarse las condiciones del FODA de la organizacién en el siguiente

orden:

1) Fortalezas

2) Oportunidades
3) Amenazasy
4) Debilidades.
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Al detectar primero las amenazas que las debilidades, la organizacion
tendra que poner atencion a las primeras y desarrollar las estrategias
convenientes para contrarrestarlas, y con ello, ir disminuyendo el impacto de
las debilidades. Al tener conciencia de las amenazas, la organizacion
aprovechard de una manera mas integral tanto sus fortalezas como sus

oportunidades.

Las Fortalezas y Debilidades incluyen entre otros, los puntos fuertes y
débiles de la organizacion y de sus productos, dado que éstos determinaran
gué tanto éxito tendremos poniendo en marcha nuestro plan. Algunas de las
oportunidades y amenazas se desarrollaran con base en las fortalezas y

debilidades de la organizacion.

El FODA como técnica de planeacién, permitira contar con informacion
valiosa proveniente de personas involucradas con la administracion del
CESFAM. Es necesario sefalar que la intuicion y la creatividad de los
involucrados es parte fundamental del proceso de andlisis ya que para los
gue una determinada situacién parece ser una oportunidad, para otros puede
pasar desapercibida; del mismo modo esto puede suceder para las

amenazas, fortalezas y debilidades que sean examinadas.

La técnica requiere del analisis de los diferentes elementos que forman
parte del funcionamiento interno de la organizacion y que puedan tener
implicaciones en su desarrollo, como pueden ser los servicios que ofrece el
CESFAM La Bandera, la capacidad laboral; asi como los puntos fuertes y

débiles de la organizacion en las areas administrativas. Los elementos a
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evaluar pueden incrementarse de acuerdo a las percepciones que se tengan

del entorno de la organizacion por parte de quienes realicen el diagndstico.

El andlisis FODA, emplea los principales puntos del estudio del contexto e
identifica aquellos que ofrecen oportunidades y los que representan

amenazas u obstaculos para su operacion.

Es importante considerar que los factores evaluados representan el
mismo elemento de la técnica para todas las organizaciones ya que lo que
pudiera ser una fortaleza para una, podria se debilidad para otra. Una
oportunidad es algo que se puede aprovechar en beneficio. También podria

ser perfectamente una oportunidad.
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I11. MARCO TEORICO

., Como se transforma un consultorio en CESFAM? En efecto, esta
pregunta ronda en la Atencion Primaria de Salud desde hace 15 a 20 afios,
cuando el Ministerio, las universidades y algunos Servicios de Salud en
particular comenzaron a promover este proceso de cambio que se
caracteriza, como todo suceso complejo, por tener un desarrollo muy
prolongado en el tiempo y por impactar profundamente en el recurso

humano.

Actualmente, aun vivimos en Chile un proceso de reforma del Estado y
de descentralizacion al interior del sector salud. Asi, las responsabilidades
fundamentales del Estado en materia de salud experimentan
transformaciones importantes, lo que se ha expresado en Chile en la
separacién o] diferenciacion de funciones del sistema.
Es esto parte de lo que ha acontecido en nuestro pais en el marco del la

reforma de salud.

Pocos conocen los cambios que a partir de enero del afio 2005 se han
implementado a propoésito de la aplicacion de la Ley de Autoridad Sanitaria
(una de las cinco leyes de la Reforma de la Salud). Podriamos decir muy
sintéticamente que hoy los servicios de salud deben ocuparse
fundamentalmente de los enfermos a través de gestionar las “redes
asistenciales”. Por otro lado las autoridades sanitarias entre otras funciones
fundamentalmente trabajan con los “sanos” a través de: prevencion,
promocién de la salud, fiscalizacion y otras funciones esenciales de salud

publica™.

> HERRERA Pamela (2004) “Nuevo Modelo de Gestién en la Atencién Primaria de Salud. La
experiencia de Santiago” Revista del Instituto Libertad y Desarrollo. Santiago: LyD, Pég. 7.
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Lo anterior implic6 una importante evolucion de Consultorios a
CESFAM con todo lo que ello involucra, ello responde a un proceso iniciado
en mayo del afio 2002, cuando se envia al congreso el proyecto de ley que
definiria el régimen de salud actual en Chile. Proceso orientado esta vez, a
reformular los programas de salud, con el objetivo de: adecuar la oferta
programatica a las necesidades de salud de la poblacién, incorporar mayores
niveles de calidad en las prestaciones, orientar las acciones hacia aquellas
areas definidas como prioritarias, privilegiar acciones que tengan un mayor
impacto costo — efectividad, relevar las acciones de promocion y prevencion
y aumentar los grados de participacion social en la definicion de las acciones

a ejecutar'®.

Los CESFAM, en grandes lineas buscan poner al servicio de las
personas un sistema de salud adaptado a sus necesidades, con un enfoque
integral respecto al proceso de salud enfermedad, orientado hacia la familia y
la recuperacion, con €l se espera que las comunidades accedan a un sistema
de atencion moderno y humanizado, de tal forma que las familias se sientan
efectivamente protegidas y aseguradas en relacion a sus necesidades de

salud®’.

En los desafios que exige el nuevo modelo, “ser sano” va mas alla de
factores exclusivamente genético-biolégicos, abordable solamente desde la

perspectiva médica, Sino que reconoce la relevancia del entorno fisico,

¢ RUIZ-ESQUIDE Mariano. (2003).La reforma de salud segin un médico legislador En: Revista
Vida Médica, publicacion oficial del Colegio Médico de Chile, volumen 55, N° 2, Pags 74 y ss.

17 CES A CESFAM (2006) Documento acerca de los pasos necesarios para traspasar de CES a
CESFAM salud APS Familia. [consultado de fecha 11 de marzo de 2008] Disponible en:
www.scribd.com/doc/
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cultural, ambiental y social en el cual se desarrolla la vida cotidiana de las

personas.

Cuando hablamos de la salud, nos enfrentamos ante un derecho de
contenido constitucional. Es necesario especificar que lo que garantiza el
Estado es el acceso a la salud, no el derecho a buenas prestaciones de
salud. Por ello, en la forma el Estado entrega salud a la poblacion, pero en el
fondo no hay una entrega 6ptima y es ahi donde surge el gran problema de
la salud. En razon del enorme nivel de complejidad del asunto es que, en
aras de construir mejores condiciones de salud y en el contexto de la reforma
a la salud se exige una participacion ciudadana activa. Se trata de un
problema de tal nivel de envergadura, que requiere una serie de acciones en
conjunto; de los funcionarios de la salud, de la comunidad y autoridades.
Esto es aun mas complejo en La Bandera, porgue es una poblacién, desde
siempre caracterizada por su fuerte compromiso social y con clara conciencia
de los derechos como ciudadanos que le asisten, por tanto se trata de una

poblacién objetiva mucho mas exigente en todos los sentidos.

La organizacioén del trabajo, que el modelo de salud familiar demanda, no ha
podido ser satisfactoriamente implementado en el CESFAM La Bandera,
debido a la falta de politicas administrativas coherentes con los

requerimientos y principios de dicho modelo.

3.1 Derecho a la salud.

La ley chilena eleva el derecho a la salud a norma de rango
constitucional al incorporarlo dentro del catalogo de derechos fundamentales
gue posee toda persona, en el articulo 19 N° 9 de la Constitucion Politica de

la Republica, la norma constitucional no fija el contenido del derecho,

34



debiendo establecerse por el legislador interno e interpretarse en virtud de
los tratados internacionales de derechos humanos. La ley, so6lo resguarda el
libre e igualitario acceso a las acciones de salud, ademas de establecer que
el Estado tiene el deber de garantizar la ejecucion de las acciones de salud,
sea que éstas se presten por entes privados o publicos. La forma y
condiciones en que se realiza la norma lo determinara la Ley. Por dltimo,
seflala que las personas tendran el derecho de elegir entre un sistema
privado de salud o un sistema publico. S6lo es esta capacidad de opcion
entre el tipo de sistema, el que se encuentra protegido por el recurso de
proteccion, accion de amparo para proteger a las personas de la violacion de
sus garantias constitucionales. De esta forma, la legislacion que aborda las
responsabilidades del Estado en materia de salud debe siempre respetar

este derecho a eleccién.'®

“Art. 19 N° 9: La Constitucion asegura a todas las personas: El
derecho a la proteccion de la salud. El Estado protege el libre e igualitario
acceso a las acciones de promocion, proteccion y recuperacion de la salud y

de rehabilitaciéon del individuo.

Le corresponderd, asimismo, la coordinacién y control de las acciones
relacionadas con la salud. Es deber preferente del Estado garantizar la
ejecucion de las acciones de salud, sea que se presten a través de
instituciones publicas o privadas, en la forma y condiciones que determine la

ley, la que podra establecer cotizaciones obligatorias.

Cada persona tendra el derecho a elegir el sistema de salud al que
desee acogerse, sea éste estatal o privado”.

¥ DRAGO, Marcelo. (2006) La reforma al sistema de salud desde la perspectiva de los derechos
humanos. Serie de Documentos Publicos. Santiago, Chile: CEPAL.: Pag. 13.

35



Asimismo este derecho también se incorpora a nuestro ordenamiento
a través de los tratados internacionales ratificados por Chile y que se
encuentran actualmente vigentes y donde se reconoce el derecho a la salud.
Estos tratados poseen rango constitucional por mandato de la carta
fundamental al determinar que es deber de los 6rganos del Estado respetar y
promover los derechos fundamentales garantizados por los tratados

internacionales.

Por dltimo, sefiala que las personas tendran el derecho de elegir entre
un sistema privado de salud o un sistema publico. De esta forma, la
legislacion en materia de responsabilidades del Estado en materia de salud
debe siempre respetar velar por este derecho a eleccion.

El criterio politico que subyace en esta norma, esta en que el
constituyente ha querido que las acciones de promocién, proteccion y
recuperacion de la salud, y de rehabilitacion, cuando ello fuere necesario,
sean brindadas por instituciones publicas y privadas, en que coexistan
sistemas de salud estatal y particular, entre los cuales cada persona pueda
libremente escoger. Con estos principios matrices se quiso evitar que un
sistema de salud estatal Unico, pudiera ser fuente de dominacion politica o

ideoldgica sobre la poblacion.

El constituyente estimé que el problema residia en que el control que
pudiera realizar el Estado para permitir, aprobar, autorizar o exigir
determinados requisitos de cualquier ente que desee ejercer en el ambito
privado de salud, que tuviera un marco tan amplio de fiscalizacion, podria en

la préactica, debilitar las legitimas iniciativas de salud que surgieran, y
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llegando, por este camino, a un monopolio que en un momento determinado

pueda ser injustificado™®.

En sintesis, el constituyente se inclina por establecer un inciso donde
se garantice expresamente el derecho a la iniciativa particular en materia de
salud y que el Estado soOlo pueda controlar dentro de ese marco.
Comparando esta situacion con la de otros paises latinoamericanos, el
derecho a la salud se encuentra protegido de una manera similar.

3.2.- La Salud Publica.

Generalmente cuando se habla de Salud Publica muchos piensan que
el término se refiere a la salud que otorga el Estado. Y en ese sentido la
relacionan con los Consultorios y los Hospitales Publicos. Otros la relacionan
exclusivamente con las acciones tendientes a la prevencién y otras acciones
de bien publico relacionadas con la salud en general. Sin embargo la realidad
es distinta y en este sentido se ha ido produciendo una actualizacion
permanente del significado conceptual del término. Es decir se ha ido
produciendo una renovacion conceptual de la salud publica.

El concepto de salud publica, es el de la intervencidn colectiva, tanto
del Estado, como de la sociedad civil, orientada a proteger y mejorar la salud
de las personas. Es una definicién que va mas alla de los servicios de salud
no personales o de las intervenciones de caracter comunitario dirigidas a la
poblacién e incluye también la responsabilidad de asegurar el acceso a los

servicios y la calidad de la atencion de la salud.

¥VASQUEZ MARQUEZ José Ignacio (2004) “Derecho a la salud, Proteccién y Garantia”, En:
Revista de Derecho Universidad Finis Terrae.
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La nocion de salud publica, se confunde con frecuencia con la
responsabilidad del Estado en materia de salud, cuando en realidad no son
sinénimos. El funcionamiento de la salud publica va mas alla de las tareas
propias del Estado y no abarca todo lo que el Estado puede hacer en el
campo de la salud. En todo caso existen una serie de responsabilidades
indelegables a cargo del Estado en le ejecucion o en la garantia del
cumplimiento de las funciones esenciales de salud publica. Estas forman
parte de la responsabilidad rectora que el Estado tiene sobre la salud,
caracterizada asimismo por las tareas de conduccion, regulacion modulacion
de la financiacion, vigilancia del aseguramiento y armonizacion de la
prestacion®. Lo anterior, es lo que en los Ultimos afios se esta desarrollando

en Chile en el marco de la reforma del sector salud.

Segun Winslow., “la salud publica es la ciencia y el arte de prevenir las
enfermedades, prolongar la vida y fomentar la salud y la eficiencia fisica
mediante esfuerzos organizados de la comunidad para sanear el medio
ambiente, controlar las infecciones de la comunidad y educar al individuo en
cuanto a los principios de la higiene personal; organizar servicios médicos y
de enfermeria para el diagndéstico precoz y el tratamiento preventivo de las
enfermedades, asi como desarrollar la maquinaria social que le asegure a
cada individuo de la comunidad un nivel de vida adecuado para el

mantenimiento de la salud”.?*

La salud puablica, asi considerada, se constituye a partir del
reconocimiento de la existencia de procesos y problemas colectivos de

enfermedad. Esto implica que organizaciones, grupos o instituciones deben

% Organizacién Panamericana de la Salud. (2002).La Salud Pdblica en las Américas. Washington

D.C: OPS.
2L WINSLOW. C (1920). The Untilled Fields of Public Health. Publication: Science, Volume 51, Issue
1306, pags. 23-33.
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hacerse cargo de los mismos, pues éstos no podrian ser resueltos en el nivel

de los individuos.

En Chile integran los organismos que componen el sistema nacional
de servicios de salud creado en virtud del DL 2.763 de 1979, y las
instituciones y empresas del Estado que cuentan con unidades asistenciales:
este subsector es financiado en mas del 50% de su gasto directamente por el
Estado.

Es evidente que el sistema de la salud transita hacia una meta hasta
ahora insuficientemente definida, esto ya es un problema por si solo. Por otro
lado las propuestas de transformaciones comparten de alguna forma las
siguientes caracteristicas (sefales contradictorias que confunden no solo a
las autoridades, sino que también a los trabajadores de la salud y a la
poblacién). Se sustentan en politicas globales que afectan a la sociedad o al
Estado, con un fuerte sesgo hacia los aspectos econdmicos, por
consecuencia se han tenido que privilegiar los aspectos financieros,
organizativos y administrativos del sistema, dejando de lado los cambios en
los modelos de intervencién, expresién de una comprension mas amplia y
profunda de los determinantes de salud de la poblacién tiende a considerar a
las personas como clientes o beneficiarios de un sistema de prestacion de
servicios de salud, subvalorando la importancia de las comunidades como

objetos de programas y acciones colectivas.
3.3.- La Atencion Primaria

Primero, es necesario precisar que la Atencién Primaria en 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
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participacion y a un costo que la comunidad y el pais puedan soportar, en
todas y cada una de sus etapas de desarrollo con un espiritu de

n22

autoresponsabilidad y autodeterminacion Asimismo la declaracion de

Alma -Ata, determinaba sus principales caracteristicas:

1. Es a la vez un reflejo y una consecuencia de las condiciones
econOmicas 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, prevencién, tratamiento y
rehabilitacion necesarios para resolver esos problemas;

3. 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 nutricibn 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;

4. 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 alimentacion,

la industria, la educacion, la vivienda, las obras publicas, las

22 Organiuzacién Panamericana de Salud. (1978). Conferencia Internacional sobre Atencién primaria
en Salud. URSS:OPS.

40



comunicaciones y otros sectores y exige los esfuerzos coordinados de
todos esos sectores;

5. 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 atencidn 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 educacién apropiada la capacidad de las comunidades
para participar;

6. 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;

7. Se basa, tanto en el plano local como en el de referencia y consulta de
casos, en personal de salud, con inclusibn segun 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.

Por su parte el Ministerio de Salud la ha definido como “La atencion
gue ofrecen los consultorios y postas rurales a través de todo el pais. Es
administrada por la municipalidad. Constituye la puerta de entrada al

Sistema Publico de Salud”®. Comprende los siguientes programas:

1. Programa del Nifio
2. Programa del Adolescente

3. Programa de la Mujer

%[ consultado de fecha 28 de enero de 2008] Disponible en: www.minsal.cl
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4. Programa del Adulto
5. Programa del Adulto Mayor
6. Programa Odontoldgico

Segun los organismos internacionales relativos a esta materia El rol de la
atencion primaria es esencial, pues, en ella reside la mision de terminar con
la disparidad entre el subsector publico y privado, en este sentido segun la
Organizacion Panamericana de Salud (OPS): “Ante la actual situacién
sanitaria a nivel mundial, la tarea decisiva de la comunidad mundial consiste
en reducir las disparidades en salud que actualmente existen entre los
paises. Sobre la base de experiencias y logros del pasado...para lograr
progresos reales en materia de salud, se requieren mejores sistemas
basados en la estrategia de atencion primaria... los paises que no
desarrollen sistemas de atencidon que respondan a los complejos retos de
salud del presente, s6lo conseguiran adelantos limitados hacia los objetivos
de desarrollo del milenio de las Naciones Unidas y otras prioridades

nacionales en materia de salud.

La Atencion Primaria de Salud —APS- constituye la estrategia principal del
sector salud para que los paises alcancen las objetivos de desarrollo del
Milenio: reducir la pobreza, eliminar la desnutricion aguda y crénica y reducir
la mortalidad infantil y materna, mediante el acceso universal a servicios
basicos integrales de salud, agua segura y disposicidén sanitaria de excretas y
la prevencion y control de las enfermedades, con la activa participacion de

las comunidades organizadas. %*".

La propuesta del actual modelo para la atencién primaria del sistema
publico de salud, constituye un cambio profundo para la actual situacion de

los centros de salud y su relacion con el resto de la red de atencién. Se trata

2 Organizacion Panamericana de Salud. (2004). Atencién Primaria de Salud, Santiago:OPS.
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de un cambio de caracter cultural, politico y organizacional, que resulta
coherente con el contexto de reforma que se esta impulsando al interior del
sistema de salud y que rescata los avances logrados en el proceso de
desarrollo de la atencién primaria. La estrategia en la atencion primaria se
mide en cantidad de acciones que se realizan para prevencion o promocion

de la salud (y que sucede con la calidad).

Este cambio busca poner al servicio de las personas un sistema de salud
adaptado a sus necesidades, es asi como el modelo de Salud Familiar,
constituye un paradigma alternativo para solucionar problemas existentes en
la prestacion de servicios de salud, junto con humanizar la medicina a nivel
primario, ya que, entiende el proceso salud- enfermedad de una manera
integral, y aporta significativamente a una resolucion mas global de los
problemas de salud en la Atencién Primaria. Esto se lograra a través de la
participacion de todos los sectores conexos a la salud en forma coordinada,
ya que exige y fomenta el auto responsabilidad, la participacion activa del
individuo y de la comunidad, para asi obtener el mayor provecho de los
recursos disponibles, y priorizar el trabajo en equipo para atender las
necesidades expresas del grupo local. Sin embargo, para alcanzar las
ventajas de un modelo familiar en la atencién primaria se requiere un
profundo cambio organizacional. Este va desde la modificacion de la
infraestructura para la atencién, hasta los cambios en los procedimientos y
roles, transformacion que supone una adecuada capacitacion de los

prestadores de servicios y actitudes y expectativas distintas de los usuarios.

En el marco del debate internacional de salud, adquieren creciente
validez los modelos de Atencién Primaria de Salud (APS) basados en un
nuevo enfoque denominado biopsicosocial. Este se caracteriza por integrar
las condiciones psicologicas, sociales, econdémicas y politicas en la

concepcion de la salud, aportando una significativa claridad a la resolucion
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global de los principales problemas de salud publica de hoy, entendiéndose
los procesos de salud-enfermedad de un modo integral que no involucra

Gnicamente a la persona, sino también a la familia y la comunidad.

El Ministerio de Salud (MINSAL) ha asumido la iniciativa de reformar la
Atencion Primaria, adoptando como eje central el desarrollo de un modelo de
salud familiar que se enmarca dentro del enfoque biopsicosocial antes
descrito. Esto ha dado paso a procesos de adaptacion del equipamiento de
salud existente, vale decir, a la transformacion del Consultorio General
Urbano (CGU20 o CGU40) en Centros de Salud Familiar (CESFAM)?.

3.4.-Condiciones para la implementacion de un CESFAM.

Para el progreso de un proceso de cambio de estas caracteristicas,
deberan considerarse algunas condiciones que resultan fundamentales y sin
las cuales se pone en riesgo el éxito de esta empresa. Estas condiciones son

las siguientes:

1. Voluntad politica: El eje del cambio est& ubicado en los centros de salud,
los que, en su mayoria se encuentran bajo dependencia municipal. Todo
cambio trae consigo incertidumbres, resistencias y nuevas demandas, las
gue se justifica asumir solo ante el convencimiento de que el resultado del
proceso sera una mejoria significativa de la actual situacion de la atenciéon

primaria.

Si las autoridades vinculadas con el desarrollo de la atencién primaria

municipal estan convencidas de la importancia y necesidad del cambio,

% BUSTOS A., RIQUELME N., ASENJO G., FERNANDEZ P., CONTRERAS Y., ILLANES B.
(1996) Salud Familiar: una perspectiva en el paradigma Biopsicosocial. En: Rev. Facultad
Odontologia, UdeC. Vol. Il (5) 21-23
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deberan comprometer su apoyo a los equipos que trabajaran en el proceso

de transformacion, en cada uno de los centros.

Esto es especialmente significativo, cuando es probable que el
proceso de cambio se extienda por mas tiempo que los periodos de gobierno
o de gestidon con que cuentan las autoridades municipales o del Servicio de
Salud. Se trata, por lo tanto, de un compromiso de largo aliento, donde las
bases que se coloquen en las primeras etapas, deberan sostener las etapas

siguientes.

2. Adaptacion a las condiciones locales: La amplitud del cambio
propuesto, permite identificar multiples focos donde comenzar su
implementacion. Los cambios especificos seran mas o menos complicados
de iniciar, segun las condiciones de cada localidad; condiciones que son
particulares y necesariamente diferentes entre si. Por este motivo, es
importante que exista la suficiente flexibilidad para que los multiples focos de
cambio sean llevados adelante en forma estratégica; es decir, considerando
las fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas de cada centro y

comuna.

Con qué cambios especificos se debe comenzar, con cuéanta
intensidad, cuanta urgencia y en qué orden, son, todas, decisiones que
corresponden a los distintos gestores locales. Esto, sin desmedro de que
exista la coordinacién suficiente para asegurar que los procesos de cambio

particulares, apunten en la direccion de un mismo cambio global.

3. Nuevos y mas recursos para mejores resultados: ElI cambio propuesto
busca elevar la calidad del servicio de salud que se ofrece a la poblacién y
aumentar su eficacia. Esto, necesariamente, implica mayores recursos VY,

probablemente, en muchos casos, nuevos recursos. Sera necesario, por
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ejemplo, tener mas profesionales por beneficiario y, quizas, un nuevo tipo de
profesional, para cumplir una funcién que se justifica por el cambio en el

modelo de atencion.

La condicion de contar con mas recursos, debe ser proyectada en el
tiempo, durante todo el proceso. Probablemente, se puede comenzar sin
agregar mas recursos al sistema, sino, mas bien, reorganizandolos. Sin
embargo, en forma progresiva, habrd que contar con estos mayores
recursos. El contexto de una reforma en salud, permite ser optimista, en el
sentido de que ésta, necesariamente, considerard mayores fondos para
salud. Por otra parte, parece razonable que, dentro del sector salud, se

redistribuyan los recursos, en beneficio de la atencion primaria.

Sin embargo, para avanzar en el proceso de cambio, se requiere
reflexion y convencimiento de su importancia, por parte de los diferentes

actores. Esto puede ser de bajo costo, pero no sencillo de realizar.

Cambios en el Marco Legal: El marco legal que regula el funcionamiento de
la atencion primaria, contiene algunas condiciones que le dan cierta rigidez a
la gestion, lo que puede dificultar el cambio deseado; especialmente, en lo
que se refiere a la administracion de personal y a la introduccién de

incentivos a la especializacion y eficiencia.?®

Esto no significa que el proceso no pueda iniciarse bajo el actual
marco legal. Existe un amplio campo de transformaciones, que se pueden

efectuar bajo las condiciones actuales y, probablemente, su desarrollo pueda

26 Ley 19.378. Estatuto de Atencion Primaria de Salud Municipal, sancionada y publicada de fecha 8

de abril de 2005.
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significar un estimulo para un cambio de legislaciéon, en el marco de una

reforma mas global en el sector.

Caracteristicas de la implementacién

Asumiendo la complejidad que un proceso de implementaciéon de
Modelo de Atencion en Salud Familiar plantea, se describen, a continuacion,
las lineas especificas de trabajo que el proceso de desarrollo deberia incluir.
Estas se han ordenado en torno al eje del Modelo constituido por el centro de
salud. Se describiran, en primer lugar, las relacionadas con el centro de salud
propiamente tal; y en segundo, las relacionadas con las interacciones de éste
con la comunidad y las redes locales y sectoriales.

3.5.- Municipalizacion del Nivel de Atencion Primaria

La municipalizacién del nivel de atencion primaria, significé el traspaso
de los consultorios a las municipalidades, quienes deben velar por la buena
administracion de dichos establecimientos. Este proceso se inicia a
comienzos de la década del 80 en virtud del DFL 1-3063, en plena dictadura
y es parte de las transformaciones que realiza el régimen militar a las

politicas sociales del Estado insertandolas en la l6gica del mercado.

Este traspaso es justificado bajo la estrategia de descentralizacion de
la salud que implica la redistribucion del poder del estado desde el gobierno
central a los gobiernos regionales y locales a fin de desarrollar espacios
subnacionales para que estos enfrenten y resuelvan los aspectos de la vida

cotidiana y las necesidades de la poblacién®’.

2 CHACON, Andrés.(2004) DESCENTRALIZACION Y AUTONOMIA DURANTE LOS

GOBIERNOS DE LA CONCERTACION Registro intelectual n° Instituto chileno de Estudios
Municipales Universidad Autdnoma de Chile, Santiago:ICHEM. P4gs. 8 y ss.
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Por otro lado para el régimen imperante, esta municipalizacion es la
respuesta para lograr el debilitamiento del gran conglomerado sindical de la
salud, el cual significaba un gran riesgo para su estabilidad dado el gran

poder de movilizacion social que este significaba.

A partir de 1990 con la llegada de la Democracia se introducen nuevos
cambios a la municipalizacion de la salud como lo fue: El sistema de
financiamiento de la atencion Primaria Municipal se modifica, pasa de la
Facturaciéon por Atenciones Prestadas (FAPEM), al nuevo sistema de
Capitacioén, que discrimina los municipios de acuerdo a sus condiciones de
urbano o rural, y el grado de dependencia que tengan del fondo comun

municipal (pobres- no pobres)?.

Por otro lado en 1995 se promulga la Ley 19.378 Estatuto de Atencion
Primaria Municipal, que norma la administracion, financiamiento vy
coordinacion de los establecimientos de atencién primaria de salud, imparte
instrucciones que abordan ademas las relaciones laborales de los

funcionarios de salud municipal.

Ademas durante la década del 90 se ha trabajado en un proceso de
transformacion y reforzamiento de este nivel. Con el objetivo de convertir a
los consultorios en la base del nuevo modelo de atencién en salud, mas

moderno, humanizado y centrado en la satisfaccién del usuario.

En la actualidad nuestro pais cuenta con 1.641 establecimientos de
Atencion Primaria. Estando el 90% de éstos administrados por municipios.
Dentro de éstos se encuentra el Consultorio La Bandera o “Centro de Salud

la Bandera”.

2 1hidem.
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3.6.- Centralizacién en la Atencién Primaria.

Un gran problema de la Salud en el nivel de atencion primaria, es la
dependencia desde las esferas centrales, el rol de la autoridad central en la
definicion de las politicas y de los programas, en el manejo de la informacion,
en la evaluacién y control del sistema, sigue siendo predominante, aun
cuando existen condiciones; los servicios de salud no han demostrado mayor
capacidad de gestion autonoma (MINSAL sigue actuando con un fuerte
sesgo centralista y los directores locales no hacen suficiente uso de su
creciente autonomia). También ocurre que, el centralismo se ha enraizado
como una cultura comun en la mayoria de los funcionarios, lo que se traduce

en una inercia dificil de revertir.

La organizacion en torno a niveles de autoridad y complejidad,
herencia del SNS, sumado a la municipalizacién del nivel primario, son

probablemente las principales causas de conflicto.

Los niveles de atencion reflejan un modelo centrado en el hospital,
sitio donde se concentra la mayor tecnologia y recursos. Es el lugar favorito
para la accion médica a la cual se le reconoce mayor autoridad y liderazgo
dentro el sistema. Por el contrario el nivel de minima complejidad y maxima
cobertura, por definicion tiene menos recursos, menos tecnologia y por ende
es menos atractivo para el médico, quien trata de transitar por alli lo mas
rapido posible. Esta situacion inevitablemente determina un desnivel valérico
y jerarquico que atenta contra el sistema de atencion, asi como contra su

equidad y eficiencia.
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El cambio en la atencion primaria, es por el paso desde una identidad muy
definida, de fuerte pertenencia institucional, con una organizacién ordenada
en niveles y clara dependencia jerarquica, a una realidad en que estas
caracteristicas no han sido restablecidas y en las que existe una identidad
débil de doble dependencia: Municipal y del Servicio de Salud, y aunque
dotada de mayor autonomia esta potencialidad no es plenamente

aprovechada.

Si bien se han creado condiciones teéricamente mas apropiadas para la
descentralizacion de la atencién primaria, en realidad ésta solo existe en
aguellos lugares donde ha habido intencidbn y voluntad politica y

administrativa.

Las condiciones actuales de la atencion primaria afectan la capacidad de
desarrollo de los programas de salud, siendo algunos de los aspectos

relevantes los siguientes:

- Persiste una disparidad en las condiciones locales, tanto en
disposicion de recursos como en la capacidad de gestion y en
la voluntad politica de asumir el tema de salud.

- En gran medida se traspasé “la asistencia” a un nuevo
administrador, mas que lograr una mayor integralidad de las
acciones de salud y un aumento de la participacion comunitaria
por parte de las municipalidades. EI tema de salud aun se
percibe como ajeno a los intereses y responsabilidades del
Municipio, y cuando se decide abordarlo, la percepcion de los

recursos entregados es insuficiente.
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Los equipos de salud primaria responden a dos jefaturas no siempre

bien coordinadas:

1) La Municipalidady,
2) El Servicio de Salud.

El conflicto se ha hecho visible cuando los servicios expresan no poder
garantizar “compromisos que dependen de otro’(la municipalidad), y los
equipos de salud municipal se quejan de que “terceros (el Servicio) asuman
compromisos a nombre nuestro”. Esto evidencia la distancia que aun persiste

y que dificulta la coherencia de las acciones programaticas.

Segun el articulo 1° de la ley 18.965 de 2002, las municipalidades son
corporaciones autonomas de derecho publico, con personalidad juridica y
patrimonio propio, cuya finalidad es satisfacer las necesidades de la
comunidad local y asegurar su participacion en el progreso econémico, social

y cultural de las respectivas comunas.

3.7.-Participacion ciudadana.

Es uno de los elementos caracteristicos del actual modelo de salud. La
participacion de la comunidad se concreta en diferentes niveles. Todos los
cambios sefialados ocurren en el marco de la Poblacion La Bandera que se
refiere al modo en que un CESFAM y sus equipos logran integrarse a la red
preexistente, en la cual la vida de las personas tiene un sentido particular,
gue estd dado, por una parte, por el apego del individuo a su propia
comunidad, en la que establece vinculos afectivos con las personas que lo
rodean, principalmente con su familia y sus vecinos; y por otra parte, por el

arraigo, que es el vinculo que las personas mantienen con su historia y sus
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caracteristicas socioculturales. En consecuencia, la sectorizacion tiene como
objetivo, desde el punto de vista socioldgico, identificar a la sociedad local a

la cual el equipo de salud se va a integrar como agente de desarrollo.

En esta sociedad local existen de modo informal los espacios de
convivencia y apoyo; de proteccion y cuidado; de humanizaciéon y desarrollo
de capacidades; de socializacién y aprendizaje, en tanto las conductas
cotidianas de las personas se han ido reproduciendo dia a dia. También esta
el espacio de satisfaccion de las necesidades y problemas en salud, que
tiene un modo particular de reproducirse dentro de esta sociedad local; y el
espacio de organizacion, participacion y trabajo conjunto mediante distintas
formas de colaboracién vecinal como, por ejemplo, las ollas comunes de la
década del 80.

La identidad y el desarrollo local adquieren vital importancia en el
nuevo modelo de atencién en salud, entendiendo la identidad como manera
de vincularse con una comunidad o bien, la forma de re-vincular a la
organizacion con el proceso de transformacion. La forma en que esa
organizacion, a partir de su propia historia, se entiende a si misma, se
conceptualiza dentro de una cultura o sociedad particular, es esencial para
saber qué camino tomar, es decir, conociendo la identidad y el desarrollo
local se puede definir hacia donde se quiere ir, elemento indispensable en

esta nueva forma de entender el trabajo comunitario®.

El CESFAM La Bandera forma parte de la red de establecimientos del
servicio metropolitano sur oriente, este cumple la funcién de supervision,

coordinacién y control de los establecimientos y dependencias del servicio

* CES A CESFAM (2006) Documento acerca de los pasos necesarios para traspasar de CES a
CESFAM salud APS Familia. [consultado de fecha 11 de marzo de 2008] Disponible en:
www.scribd.com/doc
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gue se encuentran en su territorio para los efectos de cabal y eficiente
cumplimiento de las politicas, normas, planes, programas y directivas del

ministerio.

La tarea del municipio es de planificar y ejecutar, en base a los
lineamientos del Ministerio de Salud, las politicas comunales que mas se
acerquen al contexto que vive su comunidad. Para ello, se basa en el modelo

de Medicina Basada en la Evidencia, Autocuidado y Educacion Participativa.

El modelo de Medicina Basada en la Evidencia, incluye, como uno de
sus pilares, la consideracion del paciente en relacion con sus expectativas y
valores. La implementacion de este tipo de practica, responde al Enfoque
Biopsicosocial , es decir, bajo un enfoque que conlleva la incorporacién del
individuo y su familia, en la toma de decisiones. Ello requiere el
entrenamiento de los equipos y la existencia de capacitacion y tiempo para

su puesta en practica®.

También es fundamental la sistematizacion de la Educacion
Participativa en salud y la educacion para el autocuidado, que constituyen
herramientas especificas para aumentar la autonomia y capacidad de

decision de los usuarios, sobre su propia salud.

Por otra parte, a la comunidad le cabe un importante rol en la
validacion de las estrategias de intervencion, especialmente poblacional,
para el abordaje, principalmente, de aspectos preventivos y promocionales

de la salud.

% BONFILL, Xavier. .(1997) “Medicina basada en la evidencia” En: Rev Esp Cardiol, , pags. 121y ss.
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La comunidad debiese participar en la gestion del centro, a través de
un rol activo en la definicion de los problemas prioritarios (diagnostico de
situacion de salud); de la manera de abordarlos, y en la evaluacion. Su
puesta en practica se realiza a través del contacto sistematico y permanente
del centro y cada uno de los equipos de salud con los grupos y
organizaciones de la comunidad, representativos de los intereses particulares

de ella.

Al formar parte del espacio local, al centro de salud le corresponde un
papel activo en la interaccion con el resto de las instituciones y personas que
viven en él; rol que traspasa los limites del quehacer especifico en salud. Sin
embargo, esto impone desafios y tareas concretas al centro, cuya
operacionalizacion requiere de un vinculo permanente con los demas
integrantes de este espacio. Se trata de una relacion multidireccional, en que

el centro aporta con sus propios recursos, al desarrollo local.

Este quehacer intersectorial y comunitario, tiene tres dimensiones: la
primera, relacionada con el trabajo coordinado del centro y de los otros
actores locales, para el abordaje de los problemas de salud de la comunidad;
la segunda se relaciona con el rol del centro de salud, en la solucién de
problemas extrasectoriales, que afectan a la misma comunidad. Finalmente,
la dltima dimension considera el trabajo del conjunto de instituciones y
organizaciones locales, para la solucion de aquellos problemas que no son
propios de ningun sector por si solo, sino, mas bien, responsabilidad de

todos.
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CAPITULO |

DEL SISTEMA DE SALUD EN CHILE

4 .- Generalidades

Los sistemas de salud, practicamente en todos los paises del mundo,
pasan por profundas transformaciones. A ese conjunto muy desuniforme de
procesos se le llama "Reforma de los Sistemas de Salud®". De hecho, se
trata de un proceso de adaptacion a transformaciones que ocurren en el perfil
de las poblaciones y en la realidad cultural, politica y social de los distintos

paises.

La historia reciente del Sistema de Salud en Chile data de 1917 afio
en que se realizd un Congreso nacional de todas las sociedades de
beneficencia e instituciones previsionales y sectoriales que dieron mayor

organizacion y estructuracion al sistema previsional y asistencial de salud.

En 1924 se creo el Ministerio de Higiene, Asistencia y Prevision Social
y se establecio el Seguro obrero obligatorio (ley 4.054). la Caja de seguro
obrero fue destinada a cubrir los riesgos de enfermedad invalidez, vejez y

muerte.

Posteriormente surgieron varias leyes sobre el trabajo. En 1938 se
dict6 la Ley de medicina preventiva, pionera en su género a nivel

internacional.

1. ORGANIZACION FOR ECONOMIC COOPERATION AND DEVELOPMENT. 1992.(The reform
of health care: a comparative analysis of Seven OECD Countries. OECD Pub. Paris. Health Policy
Studies N° 2.
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En 1942 se cre6 el Servicio Médico Nacional de Empleados

(SERMENA), que cubria al sector de empleados publicos y particulares

A partir de 1952, Chile desarroll6 un Sistema de Salud estatal,
centralizado, de alta cobertura y al cual muchos historiadores y analistas de
salud atribuyen un gran numero de logros: descenso acentuado de la
mortalidad infantil (del 136,2 por mil en 1950 al 31,8 por mil en 1980), el
incremento de la esperanza de vida (53/56,8 afios en 1950 al 67,6/74,6 en

1980) el control de la tuberculosis y la erradicacion de la poliomielitis?,

Desde 1973, Chile vivié bajo un régimen militar que orienté al pais
hacia un sistema economico y social de naturaleza privatizante y monetarista
gue resulté en cambios significativos en lo relativo a la salud. A partir de esa
fecha el sistema de salud chileno fue sometido a dos series de reformas
durante los Ultimos veinte afios. Las reformas durante el gobierno de
Pinochet (1973-1990) apuntaron principalmente a la descentralizacion del
sistema y al desarrollo de un sector privado. Esta descentralizacion
comprendié un proceso de disminucién de la concentracion y la transferencia

del sistema de atencion primaria a las municipalidades.

Luego de 1990, los gobiernos elegidos democraticamente optaron por
conservar la organizacion central del sistema pero introdujeron reformas con
la intencidn de corregir sus falencias e incrementar tanto su eficacia como su

equidad.®

%2 HORWITZ, A. (1995). Servicio nacional de salud y la salud publica chilena In: La salud en el
proceso de desarrollo chileno. Santiago, Minsal: OPS..p. 63-83.

% MANUEL Anickk. (2005) DOS DECADAS DE REFORMA DEL SISTEMA DE SALUD EN
CHILE: LOGROS Y DESAFIOS PERSISTENTES: Department of Health System Policies and
Operations World Health Organization Geneva, Switzerland.
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4.1.- Sistema de Salud en Chile

Conforme lo establece el articulo 2° del Decreto con Fuerza de Ley N°
1 3 de 2005: “el sector salud est4d compuesto por todas las personas,
naturales o juridicas, de derecho publico o privado, que realicen o
contribuyan a la ejecucion de las acciones de promocién, proteccion y

recuperaciéon de la salud y de rehabilitacién de la persona enferma”.

El sistema esta integrado por instituciones, organismos y entidades
pertenecientes al sector publico y al sector privado, constituyendo un sistema
de salud mixto. “La contrarreforma de la dictadura de 1981 cred en Chile un
Sistema de Salud que se compone de dos subsistemas que actian
separadamente, operando con grandes desigualdades entre el sector publico
y el privado y también al interior de cada uno de ellos, aunque mas
marcadamente en el sector privado. Esto se expresa en que el acceso a la
Salud en Chile esté fuertemente determinado por el ingreso que se disponga

y no por los riesgos sanitarios o estados de enfermedad.

De este modo la relacion de afiliacion a los subsistemas publico y
privado, respecto del financiamiento de las cotizaciones, es fuertemente mas
desventajoso para el sector publico, de tal manera que el sistema Isapre
recauda cerca del doble de las cotizaciones disponibles y de los ingresos
totales destinados a la salud en Chile, el sistema Isapre cuenta con el 46%,
para financiar al 23% de la poblacion y esto sin considerar los copagos en el
sistema privado. Pero no solo eso, ademas este sector se hace cargo, en la
practica, de parte de las deficiencias del sistema privado actuando como
reaseguro implicito hacia los grupos de mas bajos ingresos que cotizan en

Isapres y / o cuando los planes dejan de ser efectivos por la presencia de

3 DfI N°1 Fija Texto Refundido, Coordinado Y Sistematizado Del Decreto Ley N° 2.763, De 1979 Y
De Las Leyes N° 18.933 Y N° 18.469.

57



enfermedades cronicas, eventos catastréficos o copagos no esperados en
personas de ingresos bajos y medios e incluso en personas de ingresos
altos. Ademas es conocido el hecho que los seguros no cubren todo el ciclo
vital, lo que implica que cuando las personas disminuyen sus ingresos por
estar pensionados y justo en la vejez que es cuando mas lo necesitan, ya no
pueden cubrir el costo del plan y deben pasarse al FONASA o conformarse
con planes de menor cobertura que muchas veces no les permiten realizar
los tratamientos que necesitan. De paso esto constituye un problema para el

sistema publico que debe hacerse cargo con recursos del FONASA™®.
4.1.1. Subsistema Publico

El subsistema publico es normado y dirigido por el Ministerio de Salud
y es responsable de desarrollar actividades de fomento y proteccion de la
salud para toda la poblacion y de atender las necesidades de recuperacion y
rehabilitacion de los beneficiarios de la Ley 18.469. Este grupo esta
compuesto por trabajadores activos, ya sean dependientes o independientes,
que cotizan en el Fondo Nacional de Salud (FONASA), incluyendo sus
cargas familiares, y también por personas indigentes o carentes de recursos,

no cotizantes.

Todos los cotizantes del sistema publico pueden optar por atenderse
en los establecimientos del Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS),
o bien utilizar el sistema de medicina curativa de libre eleccion, donde
reciben atencion de médicos en instituciones privadas que estan adscritos al
FONASA. Las personas indigentes o carentes de recursos tienen atencion
gratuita solo en los establecimientos del SNSS. La atencion primaria de salud
también es gratuita, e incluye acciones de fomento y proteccion de la salud,

como controles preventivos de salud a la poblacion infantil, vacunaciones,

% CID PEDRAZA, Camilo. (200) Consideraciones sobre la situacién actual de la Seguridad Social en
Chile.Sanitago, Chille, Universidad Arcis: Revista Cilas.
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atencion de la embarazada y otras acciones preventivas, como la entrega de
leche. Este tipo de atenciones se efectla en los Consultorios de Salud que

dependen de las Municipalidades.

Existe otro grupo de instituciones publicas que, sin pertenecer al SNS,
otorgan prestaciones de salud. Es el caso de las Fuerzas Armadas y otras,
cuyos servicios de salud incluyen instalaciones propias para la atencion de

sus beneficiarios.
4.1.2.- Subsistema Privado

El subsistema privado cubre casi al 24% de la poblacion (CASEN
2006). Esta compuesto por las Isapres, que son empresas privadas oferentes
de seguros de salud destinados a cubrir los gastos de atencién médica de
sus afiliados y cargas. Las atenciones, por lo general, son proporcionadas

por profesionales y establecimientos privados de salud

4.2.- El Ministerio De Salud

El Ministerio de Salud es la maxima autoridad nacional, en materia de
salud. Forma parte del poder ejecutivo, representa el nivel normativo dentro
de la organizacion del sistema de salud y le corresponde formular las

politicas de salud *°

Las secretarias regionales ministeriales (SEREMI) se ubican en cada
una de las regiones de la division politico administrativa del pais. Estan
dirigidas por un médico nombrado por el Ministro y representan al Ministerio,

en la region.

% Ministerio de Salud, Divisién de Salud de las Personas, Depto. de Atencién Primaria, Atencién
Primaria, 1.997.
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Por otro lado y como parte de la estructuracion de la atencion de salud

esta se encuentra dividida en niveles que en forma simple se explican a

continuacion:

1.

Nivel Primario: Se refiere a la primera revision del paciente que se
realiza por un medico general. En este nivel se encuentra los
consultorios, las postas de salud rural y SAPU.

Nivel Secundario: Es la atencion del paciente por especialidades.
Nivel Terciario: Referente a la hospitalizaciones.

A continuacion nos referiremos al nivel primario de atencién, dentro del

cual se ubica el CESFAM La Bandera, objeto del presente estudio.

4.3.-El nivel primario de atencion.

Un error frecuente es confundir los términos Prevencién Primaria,

Nivel Primario de Atencion y Atencion Primaria de Salud.

1)

2)

3)

La Prevencién Primaria corresponde a una de las etapas
de intervencion en el proceso salud-enfermedad, consistente
en acciones destinadas a prevenir la aparicion de una
enfermedad aguda o cronica (Ej., inmunizaciones,
modificacion de factores de riesgo, estilos de vida
saludables, etc.).

El Nivel primario de Atencidén es el primer nivel de la
organizacion del sistema de Salud, que es aquel de mayor
cobertura poblacional y menor complejidad. Corresponde a
la red de establecimientos de atencion ambulatoria.

La Atencion Primaria en Salud, por su parte, es una
estrategia de intervencion, segun lo define la Declaracién de
Alma Ata (U.R.S.S., 1978): "...es la asistencia sanitaria

esencial basada en métodos y tecnologias practicos,
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cientificamente fundados y socialmente aceptables, puestos
al alcance de todos los individuos y familias de la comunidad
mediante su plena participacibn y a un costo que la
comunidad y el pais pueden soportar en todas y cada una de
las etapas de su desarrollo, con un espiritu de
autorresponsabilidad y autodeterminacion”. Algunos de sus
componentes basicos son el enfoque intersectorial, la
participacion de la comunidad organizada, uso de
tecnologias apropiadas, aplicacion del enfoque de riesgo y
alta prioridad a la promocién y prevencién de la salud en la
comunidad. Desde hace algunos afos, se ha tendido a
identificar el nivel primario de atencidn con este concepto; y
es asi como, incluso, desde el nivel normativo, se habla de
Atencion Primaria para referirse a este nivel de la
organizacion del sistema de Salud. Baste recordar que la
Ley 19.378 lleva por nombre "Estatuto de Atencion Primaria

de Salud Municipal".

El nivel primario de atencion esta constituido por los consultorios
generales, urbanos y rurales; las postas rurales de Salud; las estaciones
meédico-rurales; los CESFAM y CECOF. El afio 1981, se inici6 el traspaso
de estos establecimientos a la administracibn de las respectivas
municipalidades, proceso practicamente completado hacia 1.990. Los
establecimientos son administrados en base a convenios entre los Servicios
de Salud y las Municipalidades. Estas se comprometen a cumplir la
normativa técnica y ministerial, con autonomia para la gestion del recurso
gue administra y a someterse a la supervision técnica de la autoridad de

salud.

Segun la propuesta del Ministerio de Salud, el nivel primario de atencién

tiene por objetivo resolver los principales problemas de la comunidad,
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integrando acciones de promocion, prevencion, tratamiento y rehabilitacion.

Para ello, se ha iniciado, desde hace varios afios, un proceso de

modernizacién, destinado a acercar la atencién a la poblacion beneficiaria,

aumentar la satisfaccion de los usuarios, mejorar la capacidad resolutiva y

controlar los costos de operacion. Este proceso se ha traducido en :

« Importante inversion en infraestructura.

o Modificacion del sistema de asignacion de recursos, desde el sistema

de facturacién por atencion prestada (FAPEM) al actual sistema de

asignacion per capita. Este contempla tres elementos basicos :

La definicion de una canasta basica de prestaciones a entregar

en el centro de salud (Plan de Salud Familiar).

La determinacion de la poblacidén efectivamente beneficiaria a
través del proceso de inscripcion de las personas en el centro
en gue se desea atender, lo que constituye la poblacion por la

cual el centro recibe su asignacion presupuestaria, y

La elaboracién de compromisos de gestion entre las entidades
administradoras de los centros de salud y los servicios. El
proceso de inscripcion de la poblacion comenzd en 1.994. La
asignacion de recursos per capita se inici6 a mediados de
1.995. Pueden inscribirse en estos establecimientos, todos las
personas beneficiarias del sistema publico de salud.

Desarrollo de programas innovadores : implementacion de Servicios de

Atencion Primaria de Urgencia (SAPU), Programa Nacional de Infecciones

Respiratorias Agudas (IRA), Programas de Salud Mental e implementacion

de los Centros de Salud Mental (COSAM), implementacion de laboratorios

basicos y otros. Actualmente, se encuentran en desarrollo otra serie de
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modificaciones relacionadas con el Modelo de Atencion, las que son tratadas

en profundidad, en otro capitulo.

Teniendo presente lo anterior en nuestro pais se define la atencidn
primaria como el proceso participativo, descentralizado e intersectorial para
mejorar integralmente la calidad de vida de todos los habitantes del pais. En
este proceso la primera prioridad la tienen los sectores pobres y postergados.
Sus objetivos son el desarrollo local, la gestidon participativa, la mantencion
de la salud, prevencion y control de riesgos, el autocuidado, la integracion

de todos los niveles del sistema de salud y la participacién social.

SECTOR PUBLICO SECTOR PRIVADO

Sistema Nacional de Servicios de Salud.

¢ Instituciones prestadoras

Servicios de Salud de servicios

¢ Instituciones que financian

¢ Fondo Nacional de Salud Prestaciones

¢ |Instituto de Salud Publica e Mutuales de empleados

e Central de Abastecimiento

e La superintendecia de instituciones
de salud provisional
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4.4.-Breve resefia de las principales reformas al Sistema de Salud en
Chile

4.4.1.- Periodo del Servicio Nacional de Salud (1952 — 1973): Primer
Periodo de Reforma de la Salud-

En 1952 se crea el Servicio Nacional de Salud (SNS) unificando a
diversos organismos publicos que prestaban servicios de salud, alcanzando
una importante cobertura del sector asistencial del pais. Sus prestaciones

cubrian principalmente al sector obrero e indigentes.

Con menos cobertura se encontraban entidades previsionales y
asistenciales en universidades, algunas empresas publicas, fuerzas armadas
y policiales. El sector asistencial privado tenia una heterogénea y diseminada

situacion de desarrollo.

Desde 1964 se iniciaron reformas sociales que en salud destacaron
por inversiones en centros asistenciales, formacion y enrolamiento de
personas y extension de cobertura geogréafica. En SNS se transformé en una
organizacion cuya red asistencial alcanz6 una importante cobertura
geografica y poblacional. En este periodo, la gestidon politica, econdmica y
organizacional aplicada al sector salud tuvo una orientacion predominante de

planificacion centralizada.

Durante este periodo, la medicina estuvo estrechamente ligada al
desarrollo social del pais, incluyendo aspectos de liderazgo social y politico.
Al final del periodo, se encontraban médicos en la Presidencia de la
Republica, el parlamento, municipalidades y otras relevantes entidades

publicas.
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4.4.2.-Periodo del Régimen Militar (1973 — 1990): La Segunda Reforma
de la Salud en Chile.

Las reformas del sistema global de salud, se caracterizaron porque
entre 1973 y 1980 hubo una disminucién significativa del gasto social y del
financiamiento al SNS, conservandose la misma modalidad de organizacion y

funcionamiento previos, pero bajo régimen autoritario.

A partir de 1979 se reestructur6 el sector estatal de salud. Se
reorganizo al Ministerio de Salud y sus instituciones relacionadas y se creo el
Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS) que rige actualmente (DL
2.763/1979).

La creacién del régimen de prestaciones de salud, mediante la
denominada ley de salud, (ley 15.469, afio 1985), fij6 las caracteristicas del
modelo de financiamiento, prevision y atencion de salud vigentes,
destacando la libertad de optar por alternativas publicas o privadas en la
prevision y atencion de salud y contribucién proporcional al ingreso en el

sistema publico.

Entre 1981 y 1986 se adoptaron iniciativas legales para la creacion de
las Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE) y se concreté el traspaso de
la administracion de la mayoria de establecimientos de nivel primario a las

municipalidades®’.

4.4.3.- Periodo de gobiernos de la Concertacion, 1990 a la fecha. Tercer

reforma de la salud.

¥ ANICKK. MANUEL (2005) Dos Décadas de Reforma del Sistema de Salud En Chile: Logros
Y Desafios Persistentes: Department of Health System Policies and Operations World Health

Organization Geneva, Suiza.
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El 21 de mayo del 2002 el Presidente Ricardo Lagos anuncia en su
discurso ante el Congreso Nacional la Reforma a la Salud que se basa en

cinco cuerpos legales:

1) Autoridad Sanitaria.

2) Plan AUGE.

3) Instituciones de Salud Provisional-

4) Derechos y deberes de las personas y;

5) Financiamiento.

Los principios orientadores de la politica social de Salud: equidad,
eficiencia social, participacion social, respeto por la dignidad de las personas
y de solidaridad, con los cuales se aspira por una parte a un desarrollo
estable y a una mejoria significativa de las condiciones de vida de los
sectores mas desprotegidos del pais. La reforma se materializé con la
aprobacion de cuatro leyes que modifican el sistema hasta el momento

vigente:

1. Ley 19 966 de Régimen de Garantias en Salud (Plan AUGE).

2. Ley 19 937 de Autoridad Sanitaria y Gestién (modificatorio del Decreto
Ley 2 726 de 1979).

3. Ley 20 015 de Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE).

4. Ley 19 888 de Financiamiento del Gasto Fiscal Representado por el

Plan Auge.

El eje de la Reforma es el Régimen de Garantias en Salud (GES)
también conocido como AUGE (Acceso Universal con Garantias Explicitas).
Este busca garantizar el acceso a la salud de la poblacién, al margen de su
condicion socioeconOmica, para ello el plan establece prioridad sobre una

serie de enfermedades o condiciones de salud, como hipertension arterial,
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cardiopatias congénitas, traumatismos con riesgo Vvital, atencién del

embarazo y tipos de canceres. Se induce a los CESFAM a desarrollar las

condiciones necesarias para cumplir con estas garantias.

EJES RECTORES DE
REFORMA

Aumentar la
efectividad
sanitaria

Aumentar la Equidad

Aumentar la
Solidaridad

Objetivos sanitarios

Autoridad sanitaria . .. .
Modelo/sistema de atencion Mejorar la eficiencia

Participacién/ auto cuidado Plan de salud \ en Gestion Sectorial

Garantias de atencién
Ampliacion de oferta

Fondo Universal Solidario
Ampliacién base contributiva
Mayor aporte fiscal
Desarrollo del Personal
Mayor capacidad de Gestidn
Mejorar los Incentivos

Las desigualdades econdmicas entre los diferentes estratos sociales
estan relacionadas con la carencia de salud en la sociedad. En nuestro pais
existe una gran brecha en la distribucion de la rigueza, una de las mas
importante sen Latinoamérica, el 10% mas rico de Chile concentra el 47% de
los ingresos nacionales8, mientras que el 20% mas pobre recibe el 3,4%.
Esta realidad requiere de un servicio publico orientado hacia los sectores
mas postergados, particularmente, en el caso de la red asistencial, del
fortalecimiento de la APS en las comunas mas pobres.

4.5.-Modelo de Atencién con Enfoque Familiar y Comunitario

La propuesta de un nuevo modelo de atencion, se realiza sobre el

supuesto de que existe un modelo anterior, que estad arraigado en los
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equipos de salud, y que ha sido transmitido a través de generaciones. Este
modelo es la expresion de un paradigma que conceptia salud y enfermedad

desde una perspectiva biomédica.

Para definir un nuevo modelo de atencion, es necesario fundamentarlo
en otro paradigma, que ofrezca una perspectiva mas amplia y apropiada,
para enfrentar los nuevos desafios en salud. El paradigma biopsicosocial de
la salud, ofrece una vision integral del fendmeno salud-enfermedad que, sin
desconocer sus aspectos mas biolégicos, incorpora otras dimensiones,
imprescindibles para el estudio y abordaje del complejo panorama

epidemioldgico que enfrenta la sociedad.

El Modelo de Salud Familiar surge como un buen medio para trasladar
esta teoria de la salud, a un terreno mas pragmatico y operativo,
identificando una serie de elementos que permiten construir un modelo de
practica, especifico y reproducible. Lo familiar, representa la necesaria
mirada del ambiente social que rodea a cada persona y que constituye un
referente obligado para entender e intervenir sobre cualquier problema de
salud. Sin embargo, no representa obligatoriamente la necesidad de enfocar

la intervencion en salud sobre la familia como tal.

A continuacion, se describen los elementos mas importantes que constituyen

el Nuevo Modelo de Atencion de Salud Familiar propuesto:

1. Un Modelo Centrado en la Persona: El modelo de atencion en salud
familiar se define a partir de su centro, que es la persona. EI modelo
tradicional, ha tendido a estrechar su foco: desde la persona como un todo,
hacia sus componentes; y, especialmente, hacia sus enfermedades. Esta

vision “especializada” ha facilitado la deshumanizacion de la relacion.
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Corresponde a este nuevo modelo, corregir esta desorientacion, para
volver a colocar a la persona en el centro de la atencién, como objeto de la
misma y sujeto responsable de su propio cuidado. Se considera a la persona
en salud y enfermedad, en el entendido que ambos estados estan en un
equilibrio dindmico, sobre el cual se debe intervenir, en beneficio de la salud.
Significa, ademas, considerar a la persona en toda su potencialidad y
complejidad; con su biologia, su psiquis, su cultura, sus valores y su entorno

social y ambiental.

Ademas, con una historia y porvenir. Cualquier decision sobre el
cuidado de la salud, debera considerar, en mayor o menor medida, estas
dimensiones, irrepetibles, en cada una de las personas. Bajo esta vision, la
familia adquiere un papel fundamental, pues constituye el ambito de mayor
influencia en la persona, a lo largo de toda su vida. La familia es la que le
brinda carifio, seguridad, estabilidad, formacién, cobijo, alimentacién y otros
elementos basicos para su desarrollo saludable. La carencia de uno o varios
de estos elementos, puede ser factor causal o agravante de enfermedad. La
familia, ademas, constituye el primer &mbito de cuidado de la salud. En su
interior, se toman las decisiones mas importantes para la salud y calidad de

vida de sus componentes.

2.- Un Modelo de relacion: ElI modelo de atencién de salud, se define a
partir de la relacion establecida entre un profesional y una persona, en torno
a un problema vinculado a su salud. El primero actia como experto en un
conjunto de conocimientos, destrezas y técnicas, que lo habilitan para
intervenir en este ambito; el segundo, como sujeto portador de problemas, o
necesidades de salud, pudiendo ejercer un papel mas o menos activo en

esta relacion.
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El cambio en el modelo de atencion, requiere, necesariamente,
modificar en profundidad esta “relacion asistencial”. Existen, por lo menos,
dos aspectos de la misma, que deben ser replanteados: el que se refiere a la
autoridad y el poder que se pone en juego, y el de las responsabilidades de

cada uno de los actores.

3.-El poder y la autoridad: La relacién tradicional entre el médico y su
paciente, ha tendido a ser desigual y vertical. EI médico representa la
autoridad sobre un tema vital para el individuo; especialmente, si se
encuentra enfermo. El paciente es quien viene a solicitar el auxilio del
médico, en quien deposita su confianza. Las decisiones las toma el primero y

las obedece el segundo.

En el nuevo modelo, esto cambia: los integrantes del equipo de salud,
si bien tienen el dominio sobre una buena parte de los conocimientos y
destrezas necesarias para la intervencion, reconocen que carecen de otra,
fundamental, al momento de decidir: la persona, sana o enferma, conoce
mejor que nadie sus circunstancias personales, familiares y ambientales; asi
como posee valores y creencias; todos, factores cruciales a considerar en la
intervencién. De esta manera, sus capacidades se suman al servicio del

mejor cuidado de la salud.

4.-La responsabilidad: En el modelo biomédico, el profesional,
especialmente el médico, sobrelleva la mayor responsabilidad en el cuidado;
guedando el paciente en una situacion de sumision y dependencia. En el
nuevo modelo, las responsabilidades estan compartidas (en el entendido que
el cuidado de la salud es una funcién no delegable, pues, en definitiva, quien
debe decidir qué hacer sera, siempre, la persona y su familia). El profesional
puede recomendar o indicar; pero no se puede hacer cargo de las decisiones

cotidianas que determinan la calidad del cuidado. La responsabilidad del
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profesional se enmarca en el mejor desempefio de su funcion; sin embargo,

ésta no agota el cuidado o tratamiento.

En este nuevo contexto, cada persona y cada familia deberan
incrementar sus capacidades de autocuidado, logrando, de esta manera, un
mejor estado de salud. Entre las tareas del equipo de salud, esta la de
contribuir a este proceso, y avanzar hacia la apropiacion del Modelo e
identificacion de los usuarios con él, para conducir a una relaciéon de mayor

autonomia y complemento entre los actores de esta relacion asistencial.

5.-Orientacion comunitaria y participacion; El equipo de salud ve a cada
paciente como parte de un grupo social, que comparte sus riesgos y
potencialidades. De esta manera, la responsabilidad sobre el cuidado de la
salud no se limita a las personas que tiene a su cargo, sino que se extiende a
la 0 las comunidades a que pertenecen. La familia puede concebirse como la
primera y mas cercana comunidad de cada persona. Otras comunidades
significativas pueden ser la escuela, el trabajo, el barrio, el club deportivo, la

comuna.

Esta vision epidemiolégica, o poblacional, si bien constituye una
exigencia mayor, también otorga mayor eficacia en el enfrentamiento de
aguellos problemas propios de las comunidades, como los riesgos
ambientales, los laborales, las enfermedades contagiosas y otros, frente a los

cuales el centro de salud suele ser limitado.

Las comunidades cuentan con recursos y perspectivas que enriquecen
la capacidad de cuidado y promocion de la salud. Por este motivo, resulta
indispensable, abrir espacios de participacion comunitaria, que permitan
complementar, en la forma mas efectiva posible, las capacidades de los

diferentes actores comprometidos con la salud de una localidad. Muchos de
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los problemas méas frecuentes y complejos de salud, so6lo podran ser
enfrentados eficientemente, mediante la participaciéon de la comunidad y el

trabajo intersectorial.

Por otra parte, esta orientacion comunitaria permite entender la
atencion de salud, desde dos perspectivas complementarias: la respuesta a

la demanda de atencion y la promocion de la salud de la poblacion.

6.-Accesibilidad y demanda: En este modelo, donde la responsabilidad
sobre el cuidado esta compartida entre las personas, comunidades y equipo
de salud, el problema de la demanda no debe ser entendido sélo desde la
perspectiva del centro de salud. Es responsabilidad ineludible de este ultimo
responder adecuadamente a la demanda de atencién, para esto, debe contar
con la organizacidn y recursos necesarios. Asimismo, es responsabilidad de
las personas y comunidades, demandar, en forma adecuada, la atencién de
salud, teniendo presente que el primer ambito de cuidado es la familia y que
los recursos asistenciales siempre seran escasos ante una demanda
incontrolada. Es necesario, entonces, incentivar y educar a las personas y
familias, para hacer un adecuado uso del sistema de atencidén en salud y de
los recursos de autocuidado que ellas poseen. En este sentido, la
accesibilidad se define no s6lo como respuesta a la demanda, sino como una
caracteristica relacionada con la resolutividad, oportunidad y costo-

efectividad de la atencion.

7.-La promocion de salud de la poblacién: La responsabilidad del centro
de salud no se agota con la respuesta a la demanda. La orientacion
comunitaria le obliga a tener una actitud proactiva, para el enfrentamiento de
problemas de salud que, si bien no siempre son parte de la demanda, son

importantes para la poblacion6. Esto significara, probablemente, desarrollar
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acciones de prevencién y fomento, para las cuales el centro de salud,
muchas veces, debera sumar sus recursos y capacidades a los de otros

actores sociales y sectoriales, preocupados por el bienestar de la poblacién.

8.-Poblacién a Cargo: Tradicionalmente, los equipos de salud locales han
trabajado con el principio de poblacion a cargo, lo que se traduce en que su
trabajo esté dirigido a una poblacion especifica, habitualmente ubicada en un
territorio determinado. En el nuevo modelo, este principio se mantiene, aun
cuando se acepta que la responsabilidad sobre el cuidado de la salud no es
s6lo del equipo de salud. El tamafio de esta poblacion, debe permitir, al
centro, responder a las necesidades de la comunidad en forma efectiva y con
un nivel de calidad adecuado. Necesariamente, esto se traduce en que la
participacion es una condicion basica para el modelo, y que, a través del
trabajo en redes, se puede potenciar el impacto de las intervenciones en

salud, al reunir los esfuerzos locales.

9.-Continuidad en el Cuidado de la Salud: La continuidad en el cuidado de
la salud es uno de los elementos del Modelo que potencia el enfoque
centrado en la persona y la orientacion comunitaria. Se traduce en una
relacion estable y continua en el tiempo, de las personas y la comunidad con

el equipo de salud.

La continuidad personal con los profesionales, especificamente en
relacion al médico de familia, ha demostrado tener diversos efectos positivos
en salud:

- Favorece la satisfaccion de la poblacion y de los profesionales.
- Mejora el uso de los recursos; principalmente, a través de la disminucién en
los estudios solicitados (examenes, interconsultas, etc.) y de los ingresos

hospitalarios. Un estudio reciente sugiere que la continuidad de la atencién
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es una de las variables mas importantes que afecta los costos totales de la
atencion primaria®.

- Permite mejores resultados en salud: mayor adherencia a tratamientos y
cuidados preventivos; menos ingresos hospitalarios; mayor “acierto”
diagnoéstico; disminucion en “policonsulta”. Es, entonces, nhecesario
incorporar al Modelo, el concepto de continuidad personal, con un equipo de
salud y con cada uno de los profesionales de éste; constituyendo un “equipo”
y “profesionales de cabecera’. Este elemento apunta, también, a facilitar la
nueva relacion entre el equipo de salud y las personas, asumiendo el tema
de la responsabilidad mutua en este proceso. El equipo de salud, en este
Modelo, también asume una responsabilidad en el cuidado a través de todo
el ciclo vital de las personas; e, idealmente, también se extiende a la
continuidad de la atencion por los especialistas de referencia. En este punto,
podemos destacar la importancia de una relacion continua entre el médico de
cabecera y los especialistas de referencia, para mejorar la eficiencia y los

resultados de salud, ya mencionados anteriormente.

El sistema de registros, el traspaso de la informacién entre los distintos
componentes de la red de atencién y entre las redes locales, son elementos
esenciales para llevar a la practica la continuidad en el cuidado de la salud.

10.- Resolutividad y Efectividad: El modelo propuesto plantea la busqueda
proactiva de las mejores alternativas de intervenciéon en el ambito personal,
familiar y comunitario, basadas en las mejores evidencias disponibles
(cuidado de la salud basado en la evidencia), considerando el contexto de

recursos. Desde el punto de vista asistencial, implica, entre otras cosas,

%8 Sociedad Chilena de Medicina Familiar. Propuesta para un modelo de salud en

Chile incorporandola Medicina Familiar.
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mejorar la capacidad diagnéstica y de manejo de casos en la atencién
primaria, de acuerdo a la realidad local. Esto requiere el traspaso de la
tecnologia sanitaria necesaria y de la coordinacion efectiva con los distintos
ambitos de atencion de la red de salud.

La gestion orientada a resultados en salud, que reemplaza a aquella
gue se orienta a los procesos y a la produccién de atenciones, es una de las
estrategias necesarias para los conceptos de efectividad y resolutividad. El
cuidado de la salud basado en la evidencia, ofrece una metodologia que
permite analizar las cifras, los hechos, las habilidades y los conocimientos en
salud, para la toma de decisiones, desde la escala clinica individual, hasta la
escala de las decisiones que afectan a toda una poblacion. Esta perspectiva
se complementa con los otros elementos del modelo, y es una herramienta
mas, para facilitar la toma de decisiones y para la focalizacion de los

recursos en atencion primaria.

La efectividad debe ser distinguida de la resolutividad, ambas, de
fundamental importancia en el nuevo modelo. La primera se aplica en la
perspectiva poblacional e incorpora criterios epidemioldgicos en la definicién
de los problemas y la generacién de soluciones “efectivas”; implica pasar de
“ofrecer una prestacion” a “ofrecer un resultado”. La segunda, se aplica en la
perspectiva del paciente individual, y se relaciona con poner a su alcance las

herramientas adecuadas para la solucion de sus problemas de salud.

El ser “efectivo” implica ejecutar las intervenciones en salud que han
demostrado esta propiedad, en cada uno de los ambitos de accion de ella;
esto es, en la promocion y prevencién de la salud, curacion y rehabilitacion
de la enfermedad. Ademas, constituye un concepto que debe ser aplicado al

trabajo de cada uno de los miembros del equipo de salud, logrando, en cada
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caso, la utilizacibn de los recursos al maximo de sus capacidades y

potencialidades.

Por otra parte, la efectividad no es una caracteristica de un
determinado centro de salud, sino de toda la red de atencidon, con los
desafios que ello conlleva. La red de salud se debe hacer responsable de la

efectividad de sus intervenciones.

La inclusion de estos elementos, hace evidente la importancia de
modificar los criterios de evaluacién habitualmente usados, incorporando la
evaluacion “orientada a resultados”. La definicion de los objetivos a alcanzar,
determina, ademas, las necesidades de informacion; e ilumina la redefinicién

de los indicadores y procesos de recoleccion de informacion.

11.-Un Equipo de Salud especializado en atencion primaria: El equipo de
salud es el responsable principal de implementar el cambio propuesto por el
Modelo; por lo tanto, debe reunir las condiciones que faciliten el enfoque

descrito.

Cada equipo, que incluye profesionales y técnicos en el area de salud,
es el responsable de la continuidad de la atencion de las personas y de
asegurar el acceso al centro de salud. Un equipo especializado en atencion
primaria, es un requisito basico para cumplir con estos objetivos; y, ademas,
es clave para lograr la efectividad y resolutividad, y concretar la orientacion a

resultados, planteada en el Modelo.
Esto, también, requiere definir un “tamafio funcional” de la poblacion a

cargo de cada equipo y centro de salud, considerando la éptima relacién

médico/ habitante, enfermera/ habitante, etc.
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El trabajo en equipo se transforma en un elemento esencial para la
gestion, facilitando el enfoque integral e interdisciplinario. La relacion con las
personas, familias y comunidad, se personaliza, favoreciendo la confianza
necesaria para la participacion y el trabajo en redes. Se crea una relacion
mas directa entre las personas, la comunidad y su equipo de salud. Esto
permite definir las intervenciones necesarias para la realidad local. Por otro
lado, el desarrollo organizacional del centro, pasa, necesariamente, por la
creacion de equipos de trabajo efectivo, que cuenten con capacitacion para
enfrentar el cambio organizacional y para ser altamente resolutivos, de

acuerdo con la propuesta del Modelo.

12.- Red de Atencion: Hasta aqui, en la descripcion de los componentes del
Modelo de Salud Familiar, se ha hecho mencion, especialmente, a
caracteristicas del centro de salud. Sin embargo, un elemento muy relevante
en el logro de los objetivos del centro, es el trabajo en red con el resto del
sistema de salud. Ya se ha mencionado la relevancia del trabajo en redes
locales. Ahora, bien, el trabajo de la red sectorial, debe estar centrado en la
solucion de los problemas de salud de las personas, buscando alcanzar el
méaximo nivel de eficiencia y efectividad en esta tarea, distribuyendo los

recursos de acuerdo al logro de este objetivo.

Se requiere, también, que los centros de salud desarrollen un rol mas
activo en la estructuracion de esta red. Es decir, que se transformen en
interlocutores validos para el sistema hospitalario y de sub-especialidades
meédicas, demandando responsablemente los servicios, que éstos prestan,
segun las necesidades de su poblacion a cargo y de acuerdo a criterios de
costo-efectividad. A su vez, el sistema hospitalario y de sub-especialidades
médicas, deberia responder responsablemente a estos requerimientos,
disponiendo, para ello, de los recursos necesarios y del apoyo tecnologico

adecuado.
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El desempefio de esta red, ademas, deberia tener altos estandares de
calidad, con permanente evaluacion de sus resultados, tanto desde la

perspectiva de sus distintos componentes, como de los propios usuarios.

12.-Flexibilidad/ Dinamismo: Esta caracteristica del enfoque familiar, es lo
gue le permite adaptarse a las condiciones locales, reconociendo que
distintas comunidades, familias, personas y equipos de salud, tienen distintas
necesidades y capacidades para enfrentar el desafio de mejorar su situacion
de salud. Esto requiere de un monitoreo o vigilancia activa, de parte del
equipo de salud, en virtud de definir los cambios necesarios para dar

respuesta a las necesidades locales®.

Modelo de Atencion Integral de

\ 4 Salud con enfoque familiar y
commmone e comunitarios
Centros
Familia de Referencia

Comunidad organizada Nacional

Centros
Secundarios

V

Hospitales

INTERSECTOR
Atencion prehospitalaria '

Red Atencion de Urgencia

Centros de

BARRIO Salud Faniliar
SALUDABLE

Contigo, Mejor Salud

* CES A CESFAM (2006) Documento acerca de los pasos necesarios para traspasar de CES a
CESFAM salud APS Familia. [consultado de fecha 11 de marzo de 2008] Disponible en:
www.scribd.com/doc
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CAPITULO 1l

CENTRO DE SALUD FAMILIAR LA BANDERA

5.1 -Antecedentes de los Centros de Salud Familiar (CESFAM).

El traspaso de los consultorios a las Municipalidades es sdélo en su
administracion, se inicia a comienzos de los 80 con el DL 1-3063 del
Ministerio del Interior, con esto se pretendié descentralizar la salud, lo que
significd la redistribucion del poder desde el Gobierno central a los
Gobiernos regionales y locales con el fin de desarrollar espacios
subnacionales para que estos enfrenten y resuelvan los aspectos de la vida

cotidiana y las necesidades de la poblacion.

A partir de 1990 el financiamiento de la atencion primaria municipal se
modifica desde la facturacion por atenciones prestadas; por el sistema de
capitacion, que discrimina los municipios de acuerdo a sus condiciones de
urbano o rural y el grado de dependencia del fondo comun municipal (pobres

-no pobres).

En 1995 se promulga la ley 19.378, Estatuto de Atencion Primaria
Municipal que norma la administracion, financiamiento y coordinacion de los
establecimientos de atencion primaria, imparte instrucciones que abordan las

relaciones laborales de los funcionarios de salud municipal.

En la década de los 90 se ha trabajado en un proceso de
transformacion y reforzamiento de este nivel. El objetivo es convertir a los
consultorios en la base del nuevo modelo de atencion en salud, mas

moderno, humanizado y centrado en la satisfaccion del usuario.
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En la actualidad nuestro pais cuenta con 420 establecimientos de atencion
primaria que son los Consultorios Generales Urbanos y Rurales (CGR y
CGU) el 90% de estos administrados por municipios. EI CESFAM La
Bandera cuenta en la actualidad con una capacidad instalada que es
insuficiente para la demanda y las prestaciones realizadas, esta situacion se
hace mas critica durante el afio 2005 debido a los cambios efectuados en el
proceso de sectorizacion (CESFAM) y por el aumento de la poblacién

inscrita.

5.2.- Concepto

CESFAM es la abreviatura de Centro de Salud Familiar. Estos
establecimientos son parecidos a un consultorio, pero su principal funcion no
es sOlo curar enfermedades, sino ademas intervenir en la poblacion para que
se mantenga sana. Segun el articulo 63 del Reglamento Organico de los
Servicios de Saud (que modifica la estructura de los servicios de salud DS
N° 42) los Centros de Salud Familiar “son los establecimientos responsables
del cuidado de la salud de las familias y de cada uno de sus integrantes, a
través de acciones de prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion”. En
su inciso segundo sefala “Para ejecutar esas acciones debe contar con un
equipo de salud familiar que estara formado por profesionales y técnicos,
especialistas en Medicina Familiar, o estar capacitados formalmente en lo

referido al enfoque familiar en salud”.

Los CESFAM se definen como “establecimientos dependientes de un
consultorio insertos en el nivel local, con base comunitaria en su origen,
disefio, implementacion y funcionamiento, orientados a la atencion maxima

de 20 mil personas, en un territorio geogréfico definido*®”.

“0 Gobierno de Chile: [consultado de fecha 23 de enero de 2008] Disponible en:www.minsal.cl
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Por su cercania con la comunidad y la definicion conjunta de las
acciones que alli se otorgaran, pretende resolver de manera mas oportuna la

demanda de necesidades de salud de la poblacion a cargo.

5.3.- Sus componentes principales son:

1. La Sectorizacion: Es la subdivision de un area, de acuerdo a
ciertos criterios, para obtener unidades geodemograficas mas pequefias
dentro la red asistencial, que presentan caracteristicas semejantes esto
facilita su conocimiento y una relacién mas personal entre el equipo de salud

y la poblacion que alli habita.

Esto implica un cambio radical en la estructura habitual de los equipos
“por programas”. La definicion de “sectores” deberia considerar el tamafio
poblacional, al igual que las variables culturales, sociales y econémicas, para
asegurar accesibilidad y equidad a la poblaciéon. Idealmente, la inscripcién en
cada equipo que atiende un sector, debiera ser por grupo familiar, para
mantener la perspectiva integral del modelo. La continuidad personal se
deberia asegurar con cada uno de los profesionales del equipo; esto es,

“profesionales de cabecera”.

La identificacién y relacion entre el equipo y sus usuarios, se ve
favorecida por la agrupacion de éstos, respecto a un territorio geografico
definido. Sin embargo, este criterio no deberia ser aplicado de manera rigida,

dado que puede interferir con la libertad y satisfaccion de los usuarios.
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2. Equipo de Salud Multidisciplinario: Corresponde al equipo de
salud en su conjunto que asume la responsabilidad de la oportunidad y
calidad de las atenciones de las familias que atiende, asi como del impacto
en salud de éstas.

3. Poblacion a Cargo: El equipo de salud, identificado en el punto
anterior, asumira la responsabilidad por el cuidado de la salud de un nimero

definido de personas que le son asignadas, beneficiarias del sector publico

4. Informacion al Usuario y Participacion social: Las personas que
sean beneficiarias del sistema reciben una comunicacion a traves de cartas
personalizadas/ afiches / cartillas/ tripticos u otros medios de comunicacion,
de parte del Centro de Salud Familiar en donde se les informa la modalidad
de atencion y de quiénes asumen la co-responsabilidad por el cuidado de su

salud.

El proposito es redisefiar los consultorios con el fin de adecuar la
planta fisica a los nuevos requerimientos del modelo de salud familiar. La

base es transformar los consultorios en centros de salud familiar (CESFAM).

Los equipos de cabecera en forma sectorizada atienden a la poblacion
tanto geograficamente como a las familias e individuos, mejorando la
cobertura en los CESFAM.

El mayor desafio del proceso, lo enfrenta el centro de salud, que, para

avanzar en un Modelo de esta naturaleza, requiere revisar profundamente

cada uno de los aspectos de su organizacion y funcionamiento.
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Los sistemas de evaluacion del centro, deberian medir el logro de
resultados, o bien, de procesos claramente relacionados con éstos. La
definicion de las metas y resultados esperados, en plazos determinados,
deberia ser realizada con participacién de los receptores de los servicios, y
de acuerdo con las metas propuestas por las autoridades sanitarias
regionales y locales, pero adaptadas a las particulares condiciones del

centro.

Es necesario avanzar en la definicion de estandares, para los resultados

esperados de la operacion del centro, en términos de:

- Resolutividad clinica: capacidad diagnéstica, tratamiento de casos, flujo de
informacion y resolucion de casos por la red, practica del cuidado de salud

basado en evidencias, etc.
- Efectividad poblacional: definicion y medicion de indicadores de dafio y
factores de riesgo adecuados a la realidad local, cambio en el perfil de estos

indicadores, medicion de indicadores complejos de situacién de salud, etc.

- Eficiencia en el uso de los recursos: definicibon y monitoreo de costo-

efectividad de las prestaciones, etc.

- Satisfaccion usuaria: oportunidad de la atencién, accesibilidad, tiempos de
espera, resolucién de problemas, percepcion de calidad, etc.

5. Sistema de informacion
Se requiere un sistema de informacién &gil y moderno, que permita

monitorizar y evaluar en forma permanente la evolucion del centro de salud y

el logro de sus resultados. Este sistema sera clave para una gestion
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informada y eficiente, sin la cual se dificulta esta orientacion a resultados y la

continuidad de atencién, al interior de la red.

6. Tamafo del centro

Para poner en practica los principios y procesos propuestos en este
Modelo, un centro de salud deberia atender a una poblacién no mayor de
20.000 personas. Esta proporcion permite establecer, y mantener, la relacién
entre usuario y servicio, en los ambitos personal, familiar y comunitario, asi

como una gestion eficiente, desde el punto de vista organizacional.

7. Descentralizacion

La necesidad de descentralizacion de la gestion, deriva de la
importancia de responder, eficientemente, a los problemas locales. El centro
de salud deberia tender a un nivel de autonomia, que le permitiera ofrecer
respuestas oportunas y eficientes a los problemas detectados y priorizados,
localmente. Esto no significa un cambio en la estructura del sistema, en
relacion con la dependencia administrativa de los centros de los
departamentos de salud y corporaciones municipales. Mas bien, se traduce
en la capacidad de gestion y toma de decisiones local, en aspectos como
definicion y priorizacién de problemas; administracidén de recursos financieros
(centros de resultados); administracién de recursos humanos, gestion clinica

y otros.

8. Gestion participativa

La descentralizacion deberia extenderse, también, hacia el interior del
centro; traspasando niveles variables de autonomia, a los equipos de salud.

Ellos, al ser los conocedores mas profundos de la realidad de sus usuarios,
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deben tener un rol protagénico en la definicion de los problemas, la seleccion
de las alternativas de intervencién, la asignaciéon de sus recursos y en la

evaluacion de sus procesos y resultados.

9. Liderazgo

Para avanzar en la implementacién de este Modelo, se requiere de un
equipo directivo para el centro, altamente capacitado y con las caracteristicas
de liderazgo, que le permitan convocar y conducir un proceso de cambio de
esta magnitud. Para ello, es fundamental contar con especialistas en
atencion primaria, con disposicion a permanecer en el sistema, que tengan
orientacion y motivacion por el cambio, asi como experiencia en procesos de
desarrollo de esta naturaleza. Su importancia es tal, que puede significar el
gran impulso, o el obstaculo, para la implementacién del Modelo; por lo que,
al momento de elegir el equipo directivo de un centro en esta linea de

desarrollo, sus caracteristicas deben ser cuidadosamente evaluadas.

10.Generaciéon de incentivos

La evaluacion orientada a resultados, la descentralizacion de las
decisiones y el liderazgo, representan desafios para los equipos de salud
gue, para ser desarrollados adecuadamente, requieren de una clara politica
de incentivos. Estos permiten estimular el logro de objetivos especificos y
deberian ser motores para el cambio, en el &mbito de los equipos.

11.Infraestructura
La infraestructura es la imagen mas concreta del centro que tienen los

usuarios. Esta debiera, entonces, representar las caracteristicas del modelo

gue se esta proponiendo. El disefio debe estar centrado en los usuarios,
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considerando sus expectativas y necesidades; y, ademas, permitir la
realizacion de las actividades de salud que el equipo planifique, para la
atencion de las necesidades de sus usuarios. El disefio de la infraestructura,
tiene, también, un impacto directo en la satisfaccion usuaria; y, por lo tanto,
influye en la calidad de la atencidon que otorga el centro. Estos aspectos son
especialmente importantes a la hora de disefiar nuevos centros de salud. Su
discusion ha sido incorporada en las normas de construccion de estos

establecimientos, por el Ministerio de Salud*'.

5.4.- CESFAM La Bandera: Antecedentes.

La Comuna de San Ramon, fue creada mediante D.F.L.N°13.260 del
17 de marzo de 1981. La llustre Municipalidad de San Ramén, comienza su
existencia efectiva el 22 de Noviembre de 1984, en Cabildo Abierto presidido
por S.E. el Sr. Presidente de la Republica. La atencién a publico se inicia el 2
de Diciembre de 1984 en la calle Alvear N°6543, para trasladarse en 1986 al

actual Edificio Consistorial, ubicado en Av. Ossa N°1771.

En la Comuna de San Ramoén, se encuentra la histérica poblacion “La
Bandera”, que nace en 1968, a partir de grandes tomas de terrenos que
progresivamente se van asentando en el sector. Una particular caracteristica
de esta comunidad, es su amplia capacidad de organizacién poblacional que
le da un especial valor histérico, sera aqui en donde se asentara el

consultorio en cuestion, bajo las caracteristicas particulares de su poblacion

*L MINSAL. Divisién de inversiones y desarrollo de la red asistencial. Departamento de normas: Guia
de disefio y planificacion de los Centros de Salud. [consultado de fecha 6 de abril de 2008] Disponible

en www,minsal.cl.
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La primera toma en la poblacibn La Bandera, fue la denominada
“Toma del 26 de Enero”, surgié de los pobladores sin casa por su necesidad
de obtener una vivienda digna, esta toma la organizaron personas que no
encontraban oportunidades, personas de procedencia surefia y parejas que
no tenian una situacion estable. Estas personas vivian en forma precaria,
una vida deplorable, ya que carecian de servicios basicos, especialmente en
la parte salud. La influencia politica, especialmente del MIR partido politico
de la época, se hizo presente desde sus comienzos, quienes trataron de dar
una conduccion al conjunto de los pobladores de Santiago. Como ejemplo, la
realizacion del Congreso de pobladores “sin casa”, conto con la presencia de
siete delegados de otros siete campamentos, de 32 comités sin casa. El
apoyo que recibieron en gran parte fue de partidos politicos y organizaciones
izquierdistas, el resultado de este congreso fue la afirmacion de la lucha

armada para la obtencién de las casas.

5.5.-Breve Resefia de la organizacion de la salud en La Bandera

Los antecedentes de la atencidén en salud en La Bandera se remontan
a los primeros afios del Campamento 26 de Enero, donde habia un
policlinico que era atendido por un practicante (poblador) y apoyado por

equipos médicos conformados por militantes del MIR*.

El Consultorio La Bandera, acarrea en si todo el peso de una de las
poblaciones mas emblematicas de Santiago. Su historia es la génesis de uno
de los bastiones de lucha méas importantes en la época de la represion

militar. Por ello, este CESFAM es especial. Es uno de los mas antiguos del

“ La toma 26 de enero [consultado de fecha 15 de marzo de 2008] Disponible

en:www.memoriamir.cl
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Servicio de Salud Sur-Oriente y tiene a cargo parte importante del sur de la

comuna.

Este consultorio actualmente cuenta con un (Servicio de Atencién
Primaria de Urgencias) SAPU, el cual, producto de una alta demanda dio
paso a la construccion de un Servicio de Urgencia Comunal (SUC) el cual
posee un mayor grado de complejidad y resolutividad y cuyo objetivo esta
orientado a descongestionar la urgencia de los hospitales de referencia

(Hospitales Soétero del Rio y Hospital Padre Hurtado).

Desde el afio 2004, el antiguo consultorio La Bandera, comenz6 su
proceso de acreditacion como CESFAM “La Bandera”. Este centro responde
las necesidades de una poblacion humana, con una clara identidad social y
de pertenencia. Y, podemos agregar uno de los lugares en los que todas las
instituciones comunales ejercen una directa y fuerte influencia en la vida
comunitaria. Por ello, todo cuanto apunte a mejorar o perfeccionar su
accionar es de directa incidencia en la comunidad de la poblacion La

Bandera.

La visibn del CESFAM, es crear un centro de salud que entregue
atencion a la comunidad de alta calidad técnica y profesional, digna y
humanizada, con el fin de anticiparse al dafio, motivando la participacion del
usuario y la comunidad a que asuman un rol activo como agentes de cambio

de su propia situacién de salud”.
Segun lo establecen sus propias bases su misién es “entregar a

nuestros usuarios atenciones en salud con enfoque biopsicosocial,

implementando el modelo de salud familiar, contribuyendo a mejorar la
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calidad de vida de las personas, las familias y la comunidad, con un entorno

mas saludable independiente de su condicién econémica, social y cultural®®”.

5.6.-Lineamientos de accion:

Lineamientos sostenidos por el departamento de salud de la Comuna

de San Ramén para lo periodos 2008-2010

Orientacién a resultados, con énfasis en la resolutividad,
Efectividad y gestion clinica.

Sistemas de informacion eficientes.

Descentralizacion.

Gestion participativa.

Liderazgo.

Generacion de incentivos

Trabajo en equipo y red (intersectorialidad).
Capacitacion continua.

Satisfaccion de usuario interno y externo.

Participacion comunitaria.

Optimizacion de recursos fisicos, humanos y financieros.
Investigacion y docencia.

Coordinacion que garantice plazos de patologias, Auges detectadas.

Construccion de un nuevo centro de salud familiar en sector sur de la

comunay proyecto de reposicién del CES San Ramén**,

* |LUSTRE MINICIPALIDAD DE SAN RAMON (2004) “Cesfam La Bandera”. Serie de
documentos municipales.
* Ibidem.
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5.7.-Organizacion del la salud municipal.

El Departamento de Salud, depende administrativamente de la
Direccion de Desarrollo Comunitario de la I. Municipalidad de San Ramon,
tiene bajo su administracion, dos Consultorios Generales Urbanos o
actualmente llamados Centros de Salud (CES), el CES San Ramén y el CES
La Bandera, ademas de dos Centros de Salud Mental (COSAM) y un Médulo
Dental funcionando en la Escuela Nanihue de la poblacién La Bandera,
anexo al CES San Ramon, se encuentra el Centro Comunitario Modelo,

donde se atienden beneficiarios de tres Unidades Vecinales.

En cuanto a los programas médicos; en el afio 2005 se trabaja con los

siguientes programas:

e De la mujer

e Del nifio y del adolescente

e Del adulto

e De salud buco-dental

e De salud mental

e De capacitacion

e Plan de promocién de la salud.*

e Ademas se incorporan los compromisos de gestion, las metas

sanitarias y las GES todo esto con el mismo presupuesto que antes.

5.8.-La planificacion estratégica

El desarrollo local es esencial para lograr que las acciones en salud y de
otros actores locales no parezcan desarticuladas. La comunidad no soélo

* Ibidem.
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necesita que se desarrolle la organizacion de salud, sino que ésta es solo
una parte del desarrollo completo de la comunidad. La planificacién
estratégica permite integrar los objetivos en salud dentro de un todo y llevar a
cabo acciones sinérgicas con los demés sectores de la localidad y de la

comunidad, para lograr un desarrollo conjunto®.

A pesar de los esfuerzos, el CESFAM la Bandera cuenta con una
capacidad instalada que es insuficiente para la demanda y las prestaciones
realizadas, esta situacion serd mas critica durante los proximos afios, debido
a los cambios efectuados por el proceso de Sectorizacion y por el aumento
de la poblacion inscrita (aprox. 90.000 usuarios inscritos, sélo en el CESFAM
La Bandera). Al comparar la disponibilidad de R.R.H.H vemos un déficit,
siendo los sectores marginados los mas afectados. Pues la poblacion

asignada sobrepasa la posibilidad real de atencion eficiente.

Respecto a los mejoramientos para los funcionarios de salud, se cree
gue aun se estd muy lejos de satisfacer las aspiraciones del sector como

para lograr un mayor compromiso con la comunidad.

La cronicidad de los bajos sueldos, la falta de perfeccionamiento y
capacitacion, las limitaciones en la organizacion, seguiran dificultando un
enfoque de poblacion y trabajo con los funcionarios.

5.9.-La contradiccion entre la linea técnica y la linea administrativa.

El traspaso del nivel Primario de Atencion a la administracion por parte de los

Municipios, ha provocado un deterioro de la Salud publica, pues se advierte

“® ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE SAN RAMON, DEPARTAMENTO DE SALUD. (2004) “
Planificacion de la salud comunal” Santiago: Serie de documentos.
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una

reduccion del rol responsable y solidario del Estado en el tema de

Salud, en ello podemos advertir los siguientes factores.

La doble linea de direccién: La linea técnica, objetivos, planes y
supervision, y por otro la municipalidad, los CEDECOS vy los
departamentos de salud comunal del sistema de salud chileno,
asumiendo en San Ramon caracteristicas de no-complementariedad y

opciones distintas, marcadas por el calculo econémico.

El financiamiento de la salud comunal ha sido deficitario debido a esta
doble linea. El sistema de obtencion de recursos por atencion
prestado ha obligado a una accidén asistencia, con casi inexistentes
recursos para educacion, trabajo en la comunidad, acciones sobre el

medio ambiente o programas especificos para jévenes y ancianos.

Es sabido que esta doble linea no obliga a la municipalidad a usar los
aportes ministeriales en los items recomendados, prestandose la
salud no solo para calculos financieros sino que también para célculos

politicos-coyunturales.

Actualmente este es un punto central; o se vuelve a aun sistema anico de

salud con mayor responsabilidad estatal en la salud de la poblacién, que

accede en un 80 % al sector publico, o se profundiza la dependencia

municipal esperando que la eficacia de los 6rganos comunales de decision y

proposicion puedan superar una situacion de salud que resta cada dia menos

vidas a cada poblador de san ramon.

Para asumir un proceso integrador de la atencién de salud se requiere un

esfuerzo colectivo durante el tiempo necesario para que se genere un cambio

cultural y estructural.
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Las politicas de salud deben llevarse a cabo a través de los
funcionarios del sector. En este sentido, es importante observar los procesos
de participacion, también desde el punto de vista de la interaccion entre los
actores involucrados en un determinado espacio o territorio, es decir la
comunidad. De este modo, en la medida que las politicas de salud deben
operar descentralizadamente, el rol de los equipos locales pasa a ser crucial.
Ello es particularmente relevante porque la interaccion entre los funcionarios
y sus usuarios, o con la comunidad en general, no es un encuentro entre
actores con igual posicién social. Es una interaccion asimétrica, donde los
agentes publicos tienen poder y la poblacién no; mas aun, ella depende de la
accion publica para satisfacer sus necesidades de salud.

El equipo de salud se puede observar como un sistema relacional,
puesto que en él se desarrolla un grupo humano estable, que a través del
tiempo ha adquirido una serie de caracteristicas que lo hacen uUnico. Este
equipo esta compuesto por un grupo profesional, técnico y humano que
tiene a su cargo numerosas responsabilidades, entre ellas la deteccién de
necesidades y cuidados individuales, familiares y comunitarios, asi como la
identificacion de los recursos con los que la propia institucion cuenta para
satisfacer las necesidades de la poblaciéon que atiende, y la planificacion,

ejecucion y evaluacion de los cuidados prestados.
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5.10.-Situacién socio demogréafica de la comuna.

Cuadro N°1

Dotacion de salud 2006 CENTRO DE SALUD LA BANDERA

Categoria N° de Dotacion [Dotacion ([Total
Funcionarios|( hrs. Sem)(Adicional |(hrs. Sem.)
(hrs. Sem.)
Médicos 8 55 286 341
Odontoélogos 8 99 209 308
Matronas 4 44 132 176
Enfermeras 4 165 11 176
Kinesiblogos 2 0 66 66
Nutricionistas 3 88 44 132
Asistente social 3 77 44 121
Auxiliares paramédicos |30 902 264 1166
Auxiliares de farmacia |1 44 0 44
Asistente dental 10 264 121 385
Administrativos 32 968 300 1268
Choferes 8 176 160 336
Auxiliares de
ambulancia 7 176 120 296
Auxiliares 21 308 486 794
Otros auxiliares 9 156 168 324
Rondines 5 0 200 200
Total 155 3522 2611 6133
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Cuadro N° 2
Usuarios Del CESFAM La Bandera

Categoria ocupacional de la fuerza laboral de la Comuna

Rama De Actividad N° de
Ocupados

Industria Manufacturera 6.156
Construccion 3.5622
Comercio, mantenimiento, reparacion de Vehiculos 8.001
Hoteles 1.004
Transporte, Almacenamiento y Comunicaciones 2.464
Actividades Inmobiliarias, Empresariales y de Alquiler 3.254
Administracion Publica, Defensa, INP, Caja Prevision 966

Ensefanza 1.337
Actividades de Servicios de Salud FONASA e ISAPRE 3.603
Otras Actividades 2.737

Fuente: INE 2002

La mayoria de los Jefes de Hogar son hombres, pero se produce una

disminucién desde un 78 % a un 65 % de la fuerza laboral masculina, y un

aumento de las mujeres Jefas de Hogar de un 21 % a un 35 % en los ultimos

anos.
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La tasa de desocupaciéon aumenta de un 12,4% a un 13,2%, mientras
gque en la regidon metropolitana es de un 9,8%; Historicamente la
desocupacion de la comuna ha sido superior a la region.

Respecto al tipo de empleo y en las comunas en que trabajan, se distribuyen
de la siguiente manera:

Cuadro N° 3
Empleo
EMPLEO COMUNAL %
Trabajador asalariado 70,8%
Trabajador cuenta propia 17,1%
Servicio domestico 7,5%
Empleador 4,6%
Cuadro N° 4
COMUNA EN QUE TRABAJA %
Santiago 13%
San ramon 18,6%
La cisterna 6,6%
Las condes 5%
Providencia 5%

Se puede advertir que solo el 18,6 % de la fuerza laboral trabaja en
San Ramoén, lo que significa que la gran mayoria debe salir de la comuna a
trabajar, esto se traduce en problemas de inasistencia a los controles de

salud, bajas coberturas y poca adhesividad a los programas de salud.
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Comparando datos de la encuesta Casen 1998 - 2000, la pobreza
aumenta de un 25,3 % a un 37,2 %, lo que es ostensiblemente mayor al
promedio de la Regiébn Metropolitana, que es de un 19 %, situacién que nos

ubica como una de las Comunas mas pobres de la Region.

Cuadro N° 5

Situacién de pobreza

Indigente 8,2% ingreso $30.882.-
mensual

Pobre No 29,0% ingreso $137.072.-

Indigente mensual

No pobre 62,8% ingreso $382.784.-
mensual

Fuente: Casen

La poblacién de indigentes aumenté de un 3,6 % a un 8,2 %, y la de
pobres de un 21,7 % a un 29,0 %, disminuyendo asi el porcentaje de
poblacién no pobre, de un 74,7 % a un 62,8% de los habitantes de nuestra

comuna.
Sistema Previsional de Salud
El 82,7 % de la poblacién se atiende en el Sistema Publico, en el afio

1998 era de un 65%, Yy las personas afiliadas a Isapres, bajan de un 19 % a

un 8 %.
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Factor Vivienda

En relacion a la vivienda existen 21.566 en la Comuna, casi todas
ocupadas, cuya condicion de tenencia es propia en un 72,7%. Préacticamente
en un 100% poseen cobertura de servicios sanitarios. Las familias allegadas

se aproximan al 23%, lo que acarrea patologias propias del hacinamiento.

El analfabetismo disminuye de un 3,7% a un 2,28% en la Comuna, lo
gue es inferior a la Region Metropolitana (2,73%).
La Comuna de San Ramon, cuenta con 13 establecimientos educacionales
municipalizados, cuya matricula alcanza un 25,3% del total de la poblacion
de la Comuna entre 0 y 19 afios (que es de 31.385 personas).

Cuadro N° 6
Caracteristicas Educacionales

N©
NIVEL EDUCACIONAL |PERSONAS
Nunca asistio 1,993
Pre-basica 4,161
Especial/diferencial 512
Bésica/primaria 36,145
Media comun 20,141
Humanidades 3,876
Media comercial 6,182
Media industrial 4,725
Media agricola 63
Media maritima 16
Normal 161
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Técnica femenina 1,701

Centro de formacioén

técnica 1,695
Instituto profesional 2,174
Universitaria 3,678

Considerando que la comuna tiene una de las mas altas
concentraciones de habitantes por Km2, y por todas las caracteristicas antes
descritas de ocupacion, pobreza, y educacion, sumado a focos de
delincuencia importantes, consumo Yy distribucion de drogas, se traduce en
un bajo indice de expectativas para el individuo en desarrollo, y en una
poblacion altamente vulnerable ya que poseen importantes factores

condicionantes de riesgo para la salud.
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CAPITULO 111
FUNCIONARIOS DE LA SALUD MUNICIPAL: REALIDAD

DEL CESFAM LA BANDERA

6.1.-Generalidades

Los profesionales que trabajan en la atencidén primaria son un grupo
heterogéneo. Segun el articulo 5° de la ley 19.378 que establece el estatuto
de Atencién Primaria de Salud Municipal, se consideran funcionarios de

salud municipal:

a) Médicos Cirujanos, Farmacéuticos, Quimico - Farmacéuticos, Bioquimicos
y Cirujano - Dentistas.

b) Otros profesionales.

c) Técnicos de nivel superior.

d) Técnicos de Salud.

e) Administrativos de Salud.

f) Auxiliares de servicios de Salud.

El citado cuerpo legal establece una serie de restricciones y
particularidades, las que no contribuyen a una adecuada gestion de los
recursos humanos. Por ejemplo, el sistema remuneracional de Atencion
Primaria se basa en el sueldo base minimo nacional, mas un porcentaje de
aumento por la experiencia y la capacitacion que logra alcanzar cada
funcionario, lo que los encasilla en un nivel de la carrera funcionaria, con un
sueldo asignado. No existen incentivos econémicos basados en un indice de

productividad individual.
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En la actualidad, no hay cifras oficiales sobre la cantidad y tipo de
profesionales que trabajan en este sector. En el caso del CESFAM La

Bandera laboran en dicha institucion 138 personas.

6.2.- Brevisima sintesis del conflicto de la salud municipalizada.

En 1981 se inicia el proceso de traspaso de consultorios dependientes
de los Servicios de Salud, a las municipalidades. El personal es contratado
bajo la normativa Codigo del Trabajo perdiendo la calidad de funcionarios
publicos y por ende, derechos adquiridos, tales como Carrera Funcionaria y

Estabilidad Laboral, entre otros.

Posteriormente, entre 1984 y 1986, dadas las pésimas condiciones
laborales bajo el nuevo empleador municipal (alcaldes), se forman los
primeros sindicatos de trabajadores de consultorios en las regiones
Metropolitana, V y VIII, sobretodo.

Luego, entre los afios 1987 y 1988, la confluencia de dirigentes de
sindicatos de consultorios municipalizados en dependencias del Ministerio de
Salud para reclamar por las deterioradas condiciones laborales bajo el
régimen del Codigo del Trabajo, va creando el marco propicio para el
surgimiento del primer referente organico: la Coordinadora Nacional de

Trabajadores de  Atencion Primaria de Salud Municipalizada.

Consecuentemente, en 1991 se lleva a cabo el | Congreso en
Valparaiso, siendo la principal demanda de entonces, el retorno de los
consultorios a la dependencia administrativa de los Servicios de Salud. Por
otra parte, en 1992.- se realiza el Il Congreso en Talca, asumiendo ya en ese
evento la imposibilidad de lograr el retorno a la antigua dependencia, optando

por un estatuto administrativo propio del sector, en el cual se recogieran las
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principales aspiraciones del personal de la salud municipalizada, es decir,

Estabilidad Laboral y Carrera Funcionaria.

En julio de 1993, se realiza un gran paro nacional del sector, con una
convocatoria superior al 90%, lo que permitié suscribir un acuerdo con el
Gobierno en torno al futuro Estatuto de Atencion Primaria de

Salud Municipalizada.

En Noviembre de 1994 el Congreso aprueba el Estatuto de APS
Municipal, después de que la coordinadora -mediante la gran movilizacion de
miles de trabajadores a Valparaiso.- lograra parar las pretensiones de la
oposicion y de algunos alcaldes de anular el estatuto eliminando su articulo

1° (el del @mbito de aplicacion)

En Junio de 1995 entra en plena vigencia la nueva normativa legal
para el personal de los consultorios municipalizados, postas y estaciones
médicas rurales, generando un tremendo impacto positivo en lo econémico y
social, sobre todo para quienes llevaban afios de servicio en la salud

publica.

A contar del aflo 2000, en el marco del proceso de la Reforma
Sanitaria propuesta por el actual Gobierno, la CONFUSAM (Confederacion
de funcionarios de la salud municipalizada) se integra a la discusion sobre
los contenidos de dicha reforma, haciéndose parte de la movilizacién
nacional de la salud en contra de la marcada tendencia privatizadora que
pretendian imponer algunos actores politicos y economicos, tanto de la
derecha, como del propio Gobierno. Como actor del CONGRES (Consejo
Nacional de los Gremios de la Salud), CONFUSAM participé en todas las

movilizaciones en defensa de la Salud Publica.
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Esta reforma se inici6 formalmente en el Gobierno de Don Ricardo
Lagos con la elaboracion y la tramitacion de al menos tres leyes

emblematicas del proceso:

1. Ley Sobre Autoridad Sanitaria. N° 19.937
Ley AUGE, del régimen de garantias explicitas N° 19.966
3. Ley de ISAPRES (En dos instancias y modificaciones

complementarias) N ° 19.895 y N° 20.015, respectivamente.

6.3. Elementos de conflicto en los funcionarios de la salud.

Uno de los problemas que enfrenta el CESFAM La Bandera, es la
rotacion constante de personal médico, lo que se contradice con los fines del
CESFAM. ¢,Como se va a lograr una coordinacion eficiente entre la poblacion

usuaria del CESFAM y el médico, si éste cambia constantemente?

Solo en la ultima década se ha observado un flujo importante de
meédicos extranjeros (ecuatorianos, uruguayos y cubanos). En general, los
médicos chilenos no se interesan en trabajar en la atencién primaria, con
excepcion de los recién egresados que buscan alcanzar un puntaje para
poder ser aceptados en las becas de especialidad. Los médicos chilenos que
buscan permanecer en atencion primaria son cada vez menos, aunque se
estd observando un incipiente grupo de profesionales médicos con fuerte
vocacion de servicio publico que ha decidido especializarse en Medicina

Familiar.
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6.4.-De la Carrera Funcionaria

Segun el articulo N° 18 del Reglamento de la Carrera Funcionaria del
personal regido por el Estatuto de Atencion Primaria de la Salud Municipal
(Decreto 1899 de 1995) “se entiende por carrera funcionaria el conjunto de
disposiciones y principios que regulan la promocion, mantencion y desarrollo

de cada funcionario en su respectiva categoria.

Ella debera garantizar la igualdad de oportunidades para el ingreso y
el acceso a la capacitacion; la objetividad de las calificaciones y la estabilidad
en el empleo; reconocer la experiencia, el perfeccionamiento y el mérito
funcionario, en conformidad con las normas de este Reglamento y la Ley N°
19.378".

Del articulo 19 del citado cuerpo legal, se desprende que los

elementos constitutivos de la carrera funcionaria son:

a) Experiencia: el desempefio de labores en el sector, medido en bienios. El
reglamento de esta ley establecera el procedimiento para reconocer los afos
de servicios efectivos en establecimientos publicos, municipales o
corporaciones en salud municipal. Dicho reconocimiento se efectuara en
base a la documentacion laboral y previsional que permita acreditar los afios

gue cada solicitante pida que se le reconozcan como servidos.

b) Capacitacion: el perfeccionamiento técnico profesional del funcionario a

través de cursos o estadias programados y aprobados.

c) Mérito: la evaluacion positiva que el desempefio del funcionario haga la

comision de calificacion comunal.
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Uno de los problemas que enfrentan los funcionarios de la salud es
que si bien el articulo 31 de la ley 19.378 consagra la igualdad de
oportunidades. En el articulo siguiente, surge la primera traba, para ingresar
a la carrera funcionaria se requiere un contrato indefinido, previo concurso
publico de antecedentes, cuyas bases seran aprobadas por el Concejo
Municipal y sera convocado por el Alcalde respectivo. (Art. 32. ley 19.378).
La mayor parte del personal del CESFAM La Bandera se rige por contratos a
plazo fijo, o contrataciones anuales, lo cual provoca un clima de constante
inestabilidad laboral e influye directamente en los incentivos y el desempeiio

de las funciones.

6.5.- El problema de la capacitacion

El 9 de julio de 2005 el Ministerio de Salud publicé una resolucién cuyo
objetivo era reglamentar programas de capacitacion y perfeccionamiento de
funcionarios que se desempefian en Atencibn Primaria de Salud,
especificamente a todos aquellos trabajadores contemplados en el articulo 5°
de la ley 19.378.

Segun el Articulo séptimo, los postulantes deberan satisfacer
requisitos como: haberse desempefiado al menos dos afios en sus
funciones, contar con el patrocinio del respectivo empleador, entendiéndose
por tal su formal e irrevocable compromiso de: i) mantener el cargo y la
remuneracion al becado durante todo el periodo que dure el
perfeccionamiento; ii) arbitrar las medidas ordenadas a mantener el debido
nivel de atencion a los usuarios durante su ausencia; no haber participado en
cursos o pasantias que hayan: i) sido financiados con fondos fiscales; ii)

versado acerca de materias atinentes a la Atencidon Primaria o la Salud
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Familiar; y iii) tenido un nivel a lo menos equivalente al de aquellos ofrecidos

por el Programa regulado por este Reglamento.*’

Una de las exigencias para acreditar una eficiente carrera funcionaria
es el de la capacitacion, pero éste es un problema que no siempre es
manejado de manera 6ptima en los CESFAM. Asi lo expreso la Contraloria
General de la Republica en un dictamen del afio 2006, segun éste “se ha
comprobado que ciertos departamentos de salud municipal han asignado un
determinado puntaje a certificaciones de cursos de capacitacion que no
cumplen con las exigencias previstas en el decreto N° 1889/95 salud,
conforme a una interpretacion de lo indicado en su propio reglamento interno
municipal, al que le corresponde solamente suplir los eventuales vacios que
pudieren existir en el decreto supremo antes indicado, pero no interpretar
éste mas alld de lo que se hubiere indicado expresamente en su normas.
Asimismo, se han presentado situaciones en que la autoridad edilicia no ha
reconocido cursos de capacitacibon por no haberse registrado la
documentacion que lo certifique dentro de un determinado plazo, siendo que
la ley no ha fijado término para acreditar dichas actividades ante la entidad

administradora de salud correspondiente®®.”

Una de las contradicciones resulta a la hora de reconocer las
capacitaciones, asi el Senador Garcia en intervencién en el Senado sefial6:
“Hay que reconocer los cursos de capacitacion. Si permanentemente se dice
a los funcionarios que para mejorar la atencién de los pacientes, para
mejorar la atencion oportuna de salud, deben capacitarse, parece razonable

gue los cursos pertinentes sean reconocidos con una renta mas elevada v,

T Resolucién N° 68.- Santiago, 11 de mayo de 2005. Ministerio de SalulREGLAMENTA
PROGRAMA DE CAPACITACION Y PERFECCIONAMIENTO DE FUNCIONARIOS QUE SE
DESEMPENAN EN ATENCION PRIMARIA DE SALUD Publicada en el Diario Oficial de 09 de
julio de 2005.

“8 Dictamen N° 19 958 de la Contraloria General de la RepUblica de fecha 02 de mayo de 2006.
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también, que se den facilidades de tiempo para llevar a cabo las tareas de
capacitacion, a fin de que los funcionarios no tengan que desarrollarlas en su
periodo de descanso, que -como ya sefialé- muchas veces es bastante breve

debido a que durante él son llamados a completar turnos*®”.

6.6. Las iniciativas legales que perfeccionan la labor del funcionario de

salud municipalizada.

Ley 20250 MODIFICA LAS LEYES N° 19.378 Y 20.157 Y CONCEDE
OTROS BENEFICIOS AL PERSONAL DE LA ATENCION PRIMARIA DE
SALUD

Con fecha 6 de Febrero de 2008 se publica en el Diario Oficial de la
Republica el texto integro de la nueva norma legal que otorga mas beneficios
al personal de la APS municipal. Ley N° 20.250 de 2008.

Entre los beneficios a destacar se encuentra el del Incentivo al Retiro
gue otorga 21.5 meses de remuneraciones promedio a quienes opten por
retirarse cumpliendo los requisitos fijados por la ley. Se obliga a las
Entidades Administradoras a incorporar al Estatuto de Atencion Primaria de
Salud Municipal (Ley 19.378) a funcionarios que realicen directa y
personalmente actividades en salud pero regidos por una norma legal distinta
al estatuto mencionado. Se entrega el Bono de Zonas Extremas a todo el
personal que se desempefia en salud municipal en las regiones |, I, XIl 'y XV,
ademas de las provincias de Chiloé y Palena, personal que ademas tendra
derecho a cinco dias de Feriado Legal Adicional. A lo anterior se agrega el
pago de un bono por cumplimiento de la meta de vacunacion fijada por el

MINSAL y ya cumplida por el 100% a nivel nacional, por un monto

49 OFICIO Sesién 378, en martes 1 de agosto de 2006 .PROBLEMAS DE TRABAJADORES DE
HOSPITAL REGIONAL DE TEMUCO. Intervencion del Senador Garcia.
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ascendente a $ 130.000, pagaderos en dos cuotas de $ 50.000 (30 dias
después de publicada la ley) y de $ 80.000 en Marzo 2008.

Estas nuevas conquistas de la CONFUSAM se vieron
complementadas el pasado 30 de Enero con la noticia de que a partir del
presente afio y todos los afios, el dia 6 de Septiembre seré celebrado el Dia

de la Atencién Primaria.

6.7.- Necesidades del Funcionario de salud en el marco del nuevo

Modelo de Atencién

6.7.1.-Especializacion

El equipo deberia estar conformado por personas pertenecientes a
distintas disciplinas, que sean especializadas; es decir, con formacion
especifica en el area de la atenciébn primaria. Esto es especialmente
importante, en relacion con los profesionales. En este sentido, es necesario
gue el centro cuente con médicos especialistas en medicina familiar, en
cantidad o proporcion adecuada (al menos uno en cada equipo), para
aumentar la resolutividad y eficiencia de los equipos de salud. Asimismo, es
recomendable la existencia de especializacion de los otros miembros que los
conforman (enfermera, matrona, nutricionista, asistente social, odontélogos,

técnicos en enfermeria, entre otros).
6.7.2.-Trabajo en equipo
El equipo de salud deberia ser claramente identificable por sus usuarios.

Para ello, es necesario que exista un espacio fisico definido para cada

equipo.
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La composicion de los equipos de salud debera definirse en el nivel
local, de acuerdo con las necesidades, prioridades y objetivos de salud. Para
desarrollar equipos de trabajo efectivos, se requiere capacitacion y puesta en
practica de una serie de técnicas especificas, que faciliten el desarrollo y
mantencion de éstos. Se requiere, también, de tiempo para su entrenamiento
permanente. El trabajo en esta area en particular, no debe descuidarse pues
constituye una importante forma de mantener la motivacion y rendimiento de

los equipos.

Debe existir una relacién “funcional” entre el tamafio del equipo y la
poblacién atendida, el tamafio del grupo de usuarios que se deberia
relacionar con cada equipo, es variable. Dependera de las condiciones del
centro, del espacio disponible y de las personas que componen el equipo. En
un centro que atienda 20.000 personas, deberian existir entre 3 y 4 equipos

de salud.

Cada equipo deberia contar con un médico por cada 2.000 habitantes .
Esta cifra se basa en una tasa de consulta anual de 3 por habitante, y un
rendimiento en la atencion de 4 consultas por hora; destinando ademas, un
20% de la jornada laboral, a actividades de gestidn clinica, trabajo en equipo
y otras labores de atencion, no contempladas en la consulta (visitas
domiciliarias, trabajo comunitario, etc.). La relacion entre nUmero de usuarios
y otros miembros del equipo deberia, también, ser mejorada, en relacién con
los estandares actuales. Su cuantificacion, sin embargo, debe ser materia de

definicion de cada centro, de acuerdo con sus prioridades y estrategias de

% |a cuantificacion de la proporcion médico /usuario se realizé a través del siguiente calculo:1
jornada médico = 240 dias x 8,3 horas = 1992 horas/ afio - vacaciones y capacitacion (1 mes) =1826
horas = 7304 consultas (rendimiento 4/hora) - 20% horas de gestion clinica = 5843 consultas, si tasa de
3 cons /afio = 1947 usuarios por jornada médico.
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intervencidn, considerando las caracteristicas de sus profesionales y resto

del personal.

6.7.3.-Formacion permanente.

El equipo, ademas de contar con especializacion en temas de atencion
primaria, deberia tener acceso a instancias de formacion, que le permitan
mantenerse actualizado en temas relacionados con su desempefio (tanto en
lo clinico como en lo organizacional). Este aspecto tiene, ademas, una fuerte

incidencia en la motivacion y calidad del trabajo.

6.7.4.-Satisfaccion laboral.

Los miembros del equipo de salud, son los protagonistas en el cambio de
la atencion primaria. Es fundamental, entonces, que tomen conciencia de
ello, se entusiasmen y tengan las condiciones laborales para ejercitar los
cambios en un clima adecuado. Es especialmente necesario que existan
espacios para compartir las experiencias, reforzarse mutuamente y exigirse

complementariedad.

La satisfaccion laboral es una condicion esencial para lograr la estabilidad
de los profesionales y técnicos, que tienen a cargo una comunidad. La

continuidad de la atencién depende, en parte, de ello.

La satisfaccion laboral debe fundarse en un profundo compromiso con la
mision a realizar, y con condiciones laborales justas y estimulantes, las que
podran ir mejorando en el tiempo, a medida que se va ganando en

financiamiento y experiencia.
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Técnicas de investigacion

La investigacion cualitativa, utiliza métodos y técnicas de investigacion

generalmente aceptados:

1.- Encuesta.
2.- Focus Group.

3.- Observacion no participante.

La Muestra.

Para que los datos obtenidos en la investigacion sean confiables, es
necesario determinar rangos distintivos de la muestra. A esto se le denomina
coherencia estructural. En esta investigacion tiene relacion principalmente

con los funcionarios del CESFAM La Bandera.

Descripciéon de la muestra

Las participantes en esta investigacion, fueron mujeres y hombres, con
trayectoria laboral de a lo menos cuatro afios, en el centro de salud La
Bandera durante el periodo previo y posterior en que se pasé de Consultorio

a Cesfam.
Los rangos de edades son fluctuantes entre los 25 y 65 afios de edad.

En un 100%. Se trat6é de personal técnico- administrativo y, por dltimo que se

desempeiian en servicios de trato directo con el publico.
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Criterios de seleccién de la muestra.

% Rango de edad de entre 25 a 65 afos.

% Experiencia laboral por sobre los 4 afos.

+«+ Con trato directo con la poblacién receptiva de los servicios.

Plan de analisis.

1)

2)

Los participantes, fueron elegidos en los distintos servicios del
CESFAM La Bandera, por cumplir con los criterios antes descritos,
fueron informados previamente de la investigacion, donde se les indicé
los objetivos de ésta, explicando la finalidad, y los temas a tratar, para
asi obtener su consentimiento a priori. La encuesta se les aplicdé en
horarios de trabajo y fueron contestadas en forma voluntaria por
quienes quisieron participar. En cuanto a las sesiones del Focus
Group, tuvieron una duracion de 90 minutos y se trataron tépicos
descritos a continuacion, todos relativos a la calidad del trabajo y la

entrega del mismo a los usuarios del CESFAM La Bandera.

Luego de este consentimiento de quienes cumpliendo las
caracteristicas antes descritas, quisieron participar voluntariamente, se
les explicd ademds que iban a ser participes de un grupo de discusion
o Focus Group, donde tendrian que hablar acerca de como es su
trabajo. Al pedirles hablar acerca de como es su trabajo, se trataron
los temas de satisfaccion, motivacion, y auto imagen en su lugar de

trabajo, entre otros.
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3) Las moderadoras fueron las autoras de la presente investigacion.
Luego de recogida la informacion se hizo el analisis de los discursos,
en todos los niveles de la informacion, para asi lograr tener las

conclusiones y resultados correspondientes.

4) Se agruparon los datos segun los criterios descritos.

Variables consideradas.

¢ Funcionario del sector publico, CESFAM la Bandera, El presente
estudio se realizé con personal profesional, técnico administrativo, y
auxiliares para intentar descubrir la percepcion del cambio
organizacional que les ha afectado directamente en su trabajo,
producto de la puesta en marcha del modelo CESFAM de Atencion

Primaria.

« Edad. se refiere al rango cronologico en el cual la persona se ubica.
En este estudio se tomaran cuenta el nimero de afios cumplidos por
el profesional. Los rangos considerados son los siguientes entre 25y

65 afios de edad.

|. Resultados de la Encuesta:

Ellos ven, en la APS del pasado: equipos de salud basicos, menor
presupuesto, problemas de accesibilidad, baja tecnologia, baja capacitacién,
mala carrera funcionaria, menor énfasis en la gestion, altos tiempos de
espera, pacientes citados sin priorizacion de demanda, menos centros de

APS, mayor poblacion a cargo, menor resolutividad, falta de énfasis en
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promocién de la Salud y poblacion mas pasiva. En la APS del presente, no

ven mayores avances ni cambios sustanciales.

Del universo de los trabajadores que se desempefian en el CESFAM
La Bandera, la muestra tomé a 21 funcionarios de distintas areas y distintas
funciones dentro del centro, a fin de considerar una masa principalmente
heterogénea del CESFAM y asi abordar la mayor parte de problemas y
ventajas de dicho servicio de salud. Las preguntas entregadas a los

participantes de la muestra fueron las siguientes:

Preguntas de la Encuesta:

1. ¢Cuél es la dificultad mas importante que identifica dentro de su éarea

laboral?

2. ¢ Qué soluciones propone para enfrentar los problemas para desempenar

su trabajo?

3. ¢ Qué nota le pondria a los siguientes factores laborales?
- Dependencias propias de los funcionarios (casino, casilleros, lugar de
esparcimiento, camarines)

- Boxes u oficinas donde desarrolla su trabajo.

- Relacion con sus superiores jerarquicos.

- Relacién con los compafieros de equipo.

- Nuevo sistema de atencion sectorizada.

- Desempefio de los funcionarios.

- Administracion de los recursos.

- Capacitaciones realizadas.

- Canales de informacion.

- Clima laboral.
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4. Con respecto a los temas tratados en esta encuesta. ¢ Qué observacion

propondria que no haya sido abarcado en este cuestionario?

Resultados de la encuesta.

1. En lo relativo a si identifica problemas laborales; el 80,95% reconoce que

los hay.

2. Frente a la pregunta que se les solicitaba que priorizaran los problemas

mas importantes en el desempefio de sus funciones, el orden jerarquico fue:

Infraestructura: pequefias y obsoletas para los

requerimientos. “El espacio no es confortable”.

— Construccion del establecimiento precaria y deteriorada.
“Ocurren las mismas goteras todos los inviernos,

reparan el lugar y queda igual.
— Mala distribucién de los espacios. “No se usan bien los
recursos y se distribuyen desordenadamente los bafios,

unidades de tratamientos, etc.

— No existen espacios propios para los funcionarios, no

hay duchas, cocina ni camarines.

3. Las soluciones mas mencionadas por los encuestados, de transcriben en

el orden jerarquico que arrojé la misma.

a.-Construccion de bafos y duchas.

b.- Mayor capacitacion laboral.
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c.- Creaciéon de un diario mural informativo que
sea un medio de comunicacion, unidad y de
sentido de pertenencia a los trabajadores del
CESFAM La Bandera.

d.- Entrega de talleres para los funcionarios, que
permitan mejorar las relaciones interpersonales.
e.- Fomento de instancias recreativas.

f.- Entrega de incentivos monetarios, para hacer
mas estimulante el trabajo.

h.-Contratar guardias, para dar mayor seguridad
en el trabajo.

i.-Mejorar el entorno, a travées del
embellecimiento del establecimiento.

j.- Realizacion de reuniones de equipo para

organizar el trabajo.

4. Una de las observaciones mas interesantes de la encuesta es que en el
item de las notas que se le asignaba a un concepto, mas del 50% de los
funcionarios le puso nota sobre 6 al nuevo sistema de sectorizacion, lo que

evidencia las ganas de mejorar continuamente las condiciones laborales.

5. En el dltimo item resultd interesante evidenciar que los encuestados,
perciben en su gran mayoria, resistencia por parte de los usuarios a la
implementacion del nuevo modelo. El usuario tiene internalizada y arraigada
la idea del consultorio, se resisten a adaptarse a la sectorizacion en la
entrega del servicio, lo que provoca reclamos y un clima de relacion

funcionario-usuario conflictivo.
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Il. El Focus Group.

Para realizar el diagnéstico de la situacion actual, se utilizan diferentes
fuentes de informacion, destacando entre ellas los Informantes Claves del
municipio. Se consideran informantes clave las personas que, por su trabajo
0 conocimiento sobre el municipio, puedan aportar informacion relevante
para el diagnostico, como por ejemplo los profesionales involucrados en la
puesta en marcha de las acciones de desarrollo del modelo CESFAM.

En primer lugar, las investigadoras, realizaron encuestas a un namero
de funcionarios del CESFAM La Bandera. Una vez realizadas las entrevistas,
se convocO un Focus Group, con el fin de contrastar y complementar la
informacion obtenida a través de esas mismas entrevistas y de otras fuentes
de informacion consideradas. El focus group se realizé el dia 7de noviembre

de 2007, con un total de ocho personas.

Las moderadoras presentaron a los participantes, escenarios 0
problemas, y uno o mas observadores toman notas de la discusion e
interaccion resultante. Si se emplean preguntas, éstas tienden mas a ser
herramientas para guiar la discusion, buscar mayor detalle, o fomentar la

exploracion de topicos relacionados.
Se les presentd el objetivo del Focus. El tema se denomindé “Las
implicancias del nuevo modelo de salud familiar, desde la perspectiva de los

funcionarios del CESFAM La Bandera”.

1. Estructura del Focus Group realizado en el marco del CESFAM La

Bandera.

1. Introduccidén
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Presentacion del Proyecto, definicion de objetivos de la sesion de

trabajo y descripcién de la metodologia.

2. Analisis de larealidad en el funcionamiento del CESFAM La Bandera.

Se exponen algunos aspectos basicos sobre la realidad
socioeconémica del municipio utilizando como base la informacién obtenida a
través de otras actividades del proyecto (Entrevistas a Informantes Clave y la
Recopilacion de datos estadisticos). La informacion expuesta se toma como
punto de partida para realizar un analisis mas exhaustivo de los temas

considerados mas relevantes.

3. Informacién Bésica

Como herramientas para guiar la discusion y generar debate se
utilizaron los resultados de la encuesta previamente hechas a 21 funcionarios
del CESFAM La Bandera.

4. Principales Elementos De Reflexién

Tras la exposicion y debate de los documentos anteriormente
presentados, se generd un debate sobre los temas expuestos y a través de
una tormenta de ideas se completoé la relacién de aspectos que actualmente
o en el futuro pueden tener un impacto relevante en la aplicacién del nuevo
modelo de salud familiar. Luego, se llevd a cabo una priorizacién de los
temas que surgieron mediante un reparto de votos. Los temas comentados

se agruparon y aparecen por orden de importancia a continuacion:
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1) Infraestructura:

La situacion

infraestructura.
Remuneracion.
Capacitacion.
Dotacion de personal.
Clima organizacional.
Estabilidad laboral.

N o g M D PRE

Relacién funcionarios-usuarios.

laboral actual de los funcionarios del CESFAM La

Bandera podria definirse de la siguiente manera:

2) Remuneraciones:

Falta de identidad con las funciones que
desempeiia.

Inseguridad en los procedimientos, técnicas y
procesos de trabajo.

Riesgo para la seguridad e integridad del usuario.
Insatisfaccion del usuario por la atenciéon que
presta este funcionario.

Deshumanizacion en la atencién del usuario y su
familia.

Mala utilizacion y deterioro de los equipos de

trabajo.

Las remuneraciones, son un factor de insatisfaccion laboral constante,

gue no permite desarrollar e internalizar en los funcionarios los conceptos de

carrera funcionaria y estabilidad laboral, ello atenta primeramente contra la

seguridad el empleo, y por ende contra el incentivo que esta materia, podria
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significar en el trabajador de la salud, asi se atenta principalmente contra la

entrega del servicio.

3) Capacitacion

Las necesidades de capacitacién detectadas tienen fundamento en los

conocimientos, habilidades, destrezas y actitudes en las siguientes areas:

Que cada CESFAM, defina las funciones y responsabilidades segun
criterio de las jefaturas y unidades, lo que permite la asignacion de
responsabilidades laborales asumidas de manera transversal, es decir, que
exista un trabajo coordinado que permita que un trabajador, asuma en caso

de emergencia las funciones de otro, en caso de urgencia.

La atencion primaria esta haciéndose cargo, y en forma creciente, de
problemas méas complejos. Para ello se requiere, por una parte, incrementar
fuertemente el niumero y tipo de becas de especializacion para egresados de
las distintas profesiones de la salud para contar en un plazo breve con un
namero critico de especialistas en esta area, y por otra parte, poner
incentivos monetarios suficientes para la retencion de estos en el sistema

publico
3) Dotacién de personal

La dotacion de personal, presenta en este centro de salud, los
problemas comunes a la mayoria de los centros de atencién primaria. Falta
de personal especializado, y sectorizacion excesiva de las funciones. Todo lo

cual contribuye a una gestion deficiente.
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5) Clima organizacional.

Como ya se mencioné en parrafos anteriores, toda organizacion tiene
implicito un clima organizacional, bajo el cual se desarrollan las actividades
diarias de trabajo. Por lo tanto, debemos mencionar que este clima
organizacional, en el caso del CESFAM La Bandera, es susceptible de

resumirse en los siguientes lineamientos.
6) Estabilidad laboral.

Es de urgencia, resolver la inestabilidad y precariedad del empleo en
el CESFAM La Bandera. Ello, es el pilar de todos los puntos desarrollados

previamente en el Focus Group.

En la medida de que existan contrataciones bajo la modalidad actual
(boleta/ honorarios, 60 % aprox.) ) las personas que laboran en este lugar,
no tendran buena percepcion del trabajo y menos motivaciones para
conservar su empleo, en debido al alto porcentaje de personal a contrata u
honorarios, a través del envio de leyes que permitan tener plantas que
efectivamente respondan a las necesidades y requerimientos de las

instituciones.

7) Relacion funcionarios-usuarios.

El actual modelo de salud, impone una relacién funcionario-usuario,
gue debe ir mas alld de la mera entrega de informacién o de las tareas
encomendadas dentro de sus funciones.

Del focus Group, se puede desprender que los trabajadores, no tienen
mala percepcion de sus funciones, pero puede evidenciarse, que no se toma

como un desafio personal el mejoramiento de la relacion funcionario-usuario.
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Recomendaciones generales.

En cuanto a la programacion de la administracion de un CESFAM, se
debe realizar una buena programacion y planificacion de las actividades,
definiendo flujogramas de derivacion, asi como la preparacion de los
funcionarios, para reemplazar y ser capaces en caso de necesidad, de
asumir funciones de otros funcionarios, en periodos de crisis, alta demanda

de publico o ausencia de personal, por razones variadas.

e Ademas, es recomendable crear guias o protocolos de
consejeria para casos tipicos o problemas recurrentes,
tomando los resguardos necesarios en consideracion de
las particularidades de la poblacion.

e Generar las medidas necesarias para que los equipos
tengan la continuidad suficiente para desarrollar su
trabajo en forma constante y sistematica. En este mismo
ambito, es importante velar porque las coyunturas
especificas de la atencion primaria, como planes de
invierno, u otros no quiten prioridad al trabajo de los
equipos de salud familiar.

e Necesidad de realizar adecuadamente los registros de
las intervenciones, teniendo en claro que toda actividad
gue no cuenta con registros no es considerada al
momento de realizar los analisis de las actividades
implementadas con la familia.

e Realizar las intervenciones en equipo o al menos en
dupla de manera de complementarse y poder realizar las

correcciones necesarias en las acciones implementadas.
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Recomendaciones especificas:

Inventivo desde las formas de administracion:

» Aumentar el per capita, ligado a recursos disponibles para compra de
servicios. La estructura de financiamiento de la atencion primaria no incentiva
el mejoramiento en calidad ni la mayor resolutividad requeridos por el
sistema de salud. Una forma creativa de enfrentar este desafio es
entregarles mayores recursos a los municipios para que incrementen su
capacidad resolutiva en ciertas patologias o areas. La idea es que los
profesionales tengan un incentivo a “quedarse con los pacientes” en ese
nivel, y que puedan comprar servicios a especialistas o de laboratorio segun
su necesidad. Para ello, se debiera crear un mecanismo similar a Chile-
compra que permita acceder a servicios de calidad estandarizada, al menor

precio posible.

Aumentar la incorporacion de tecnologia

* Ficha electrénica. La incorporacion de la ficha clinica en formato electrénico
es una tendencia mundial, ya que mejora los sistemas de registro y
monitoreo de los problemas de salud, mejora la gestion clinica y permite la
toma de decisiones con mejor nivel de informacion. Muchos programas de

mejoramiento de la calidad de los servicios de salud, y de énfasis en lo
preventivo-promocional se basan en un sistema informatizado: alertas
automaticas de citacion de pacientes, control de errores en prescripcion de
medicamentos, centros de llamados, cumplimiento de protocolos o guias

clinicas, etc.

» Sistemas electronicos de referencia y contrarreferencia. El éxito de los

sistemas modernos de salud depende en gran medida de lo que hacen los
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actores en los distintos niveles y de su comunicacién e interrelacion. Un
elemento clave de estos sistemas lo constituyen los procesos de referencia
(cuando un paciente es derivado a un especialista, o para un examen) y de
contrarreferencia (cuando se “devuelve” a la atencion primaria, con un
resultado u opinion). Muchas interconsultas se pierden o desaprovechan por
mala gestion de estos procesos, lo que seria facilmente corregible con la

integracion de sistemas informatizados para este fin.

Romper el status quo laboral

* Incentivos econdmicos a mejores funcionarios, centros de salud y comunas.
El régimen contractual imperante en la atencion primaria establece timidos
incentivos para aquellos que logran un mejor desempefio en sus funciones.
Un requerimiento esencial para entrar en un circulo virtuoso de mayor calidad
es traspasar los beneficios logrados a los mejores funcionarios, centros de

salud y municipios a través de una estructura de incentivos atractiva.

Incentivos econdémicos por estado de salud de la poblaciéon a cargo.

El incentivo asociado al pago per-capita no es suficiente para
promover acciones tendientes a elevar el estado de salud de esa poblacién.
Para este fin, se deben crear incentivos monetarios vinculados con la entrega
de servicios preventivos a nivel individual, y acciones publicas de fomento de

la salud, y con incremento de los niveles de salud de esa poblacién a cargo.

7. Aumentar recursos en prevencion de enfermedades y promocién de
la salud
» Reorganizar servicios actualmente disponibles segun evidencia de costo-

efectividad. EI nUmero y variedad de servicios de salud entregados en el nivel
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primario deben ser revisados con criterios de costo-efectividad, de manera de
optimizar el impacto sanitario en la poblacion atendida al menor costo
posible. Ello implica reordenar los servicios curativos o el manejo de
pacientes crénicos para, por ejemplo, reformular el calendario de control del
nifio sano y de embarazo, incorporando prestaciones altamente efectivas y

de bajo costo.

» Coordinar esfuerzos intersectoriales. La promocion de la salud no es una
tarea exclusiva de los profesionales de la salud. La accién (u omision) de
distintos sectores, como educacion, vivienda, CONACE, etc., impactan
directamente en el nivel de salud de la poblacién. Por lo tanto, aparece como
evidente la necesidad de coordinar esos esfuerzos para aumentar el impacto

en la poblacion.

» Incrementar recursos para fomento y proteccion de la salud disponibles
para organizaciones locales, escuelas/liceos, clubes deportivos, etc. Las
organizaciones locales no son sélo las que mejor conocen los problemas de
salud de la poblacién, sino también quienes pueden idear soluciones mas
acordes a su realidad. Por eso, cualquier esfuerzo para fomentar la salud
debe estar desarrollado y fuertemente enraizado en la misma comunidad que
se pretende impactar. Una forma de hacer esto viable es ofrecer fondos
concursables para que estas organizaciones se interesen en desarrollar tales

actividades.
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¢,Coémo llevar a cabo el cambio del CESFAM La Bandera?

Para el sicélogo social Edgard Shein, especialista en cambios
organizacionales, el cambio debe ser administrado y describe cinco modelos

que interpretan el cambio en las organizaciones>*

e El cambio como proceso evolutivo: el que se produce en las

organizaciones sin que nadie haga nada, en forma espontanea y
natural, como parte del proceso evolutivo natural de los sistemas
sociales.

e El cambio como proceso de aprendizaje y adaptacion: al entorno

exterior: se da con mucha fuerza en las organizaciones del sistema
privado, que estan en un mundo muy competitivo, donde todas las
reglas del juego, en cuanto a publicidad, marketing, precio, estrategias
de venta, etc., cambian permanentemente; pero sin duda que a todas
las personas les ha tocado vivir un cambio de este tipo. Se produce
por la capacidad de aprender que tienen los individuos, los grupos y
las organizaciones.

« EIl cambio como proceso terapéutico: la organizacidon reconoce que

esta en un problema y que necesita de un apoyo externo, un terapeuta
o0 consultor, muy comun hoy dia en organizaciones publicas y
privadas, que actia como facilitador, ayudando a diagnosticar el
proceso que se esta viviendo y a planificar estratégicamente las
acciones a seguir, incluyendo el desarrollo y evaluacion de
indicadores.

o EIl cambio como proceso gestionado: se da en manos de un dirigente,

jefe o gerente que tiene claridad absoluta sobre lo que se debe hacer
y plantea un plan de trabajo completo para llevar a cabo el proceso de

1 SCHEIN, Edgar. (2000). Fundamentos de Administracion y Direccién de Empresas. Buenos Aires:
MacGraw-Hill.
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cambio. Depende de las cualidades politicas y del poder del dirigente
para influir en las personas a su cargo.

El cambio como proceso revolucionario: no se da nada de lo descrito

antes, sino que las bases generan un proceso de revolucion en el que
el estado A se transforma en el estado B; aqui el poder es la variable
clave del cambio: las personas emergen tomando el control y

conduciendo el cambio.

Jhonn P. Kottern fue el primero que, en la década del 60, dijo al

mundo que dirigir no es lo mismo que liderar y desarrolld, a partir de eso,

toda una teméatica de trabajo en funcién de cédmo se dirige y cémo se

lidera. En una publicacibn muy reciente, este autor describe los ocho

errores que, segun su vision, llevan al fracaso a los intentos de

transformacion o de cambio >2

Error N° 1: No establecer la verdadera importancia del sentido de lo
urgente. En un proceso de transformacion y cambio se debe explicar a
todos los trabajadores, lo antes posible, porqué es importante realizar
el proceso en forma urgente.

Error N° 2: No crear una coalicion de direccion suficientemente
poderosa. Quien desee liderar grandes procesos de transformacion
debe crear una coalicion directiva suficientemente poderosa que lo
apoye y respalde.

Error N° 3: Carencia de una vision. Quien no tiene visidon no sabe para
donde va; es fundamental tener una visién clara.

Error N° 4: Nivel de comunicacion de la vision 10 veces inferior a lo
necesario. Es necesario que exista una vision, pero es fundamental

que los dirigentes tengan capacidad para comunicar esa vision en

52 KOTTERN Jhonn P. 2006. dirigir no es lo mismo que liderar: Harvard Business Review
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forma 10 veces mas intensa de lo real, para que se instale de verdad
en la mente de los trabajadores.

Error N° 5: No eliminar los obstaculos para la nueva vision. Esto
significa que hay que asegurarse de que el camino esté limpio: si es
necesario, se debe modificar parte de la estructura organizacional,
modificar algunas funciones o crear algunos cargos; lo importante es
eliminar todos los elementos que opongan resistencia al cambio.

Error N° 6: No contar con un buen plan para obtener resultados a corto
plazo. Es cierto que las transformaciones se logran a mediano y largo
plazo, pero siempre subsisten personas que presentan resistencia y
otras que estan esperando alguna sefial de éxito para sumarse al
proceso. Pensando en ellos, Kotter sugiere mostrar algun éxito entre
el primer y segundo afio.

Error N° 7: Cantar victoria demasiado pronto. Segun Kotter, para
arraigar un cambio en la cultura organizacional se requiere entre cinco
y diez afios.

Error N° 8: No arraigar los cambios en la cultura de la organizacion.

El experto en administracién Larry Greiner®®, habla de varias posibles

estrategias de cambio. El enfoque para administrar el proceso de cambio
puede ser un enfoque unilateral, en el cual todo viene dado desde la
gerencia, se planea desde arriba, desde la cumbre estratégica: se impone y
ejecuta desde los niveles directivos. Otra posibilidad es el enfoque
compartido, en donde los mandos medios y los colaboradores participan de
la definicién de los problemas, o sea, hay un planeamiento comun tanto de

los problemas como de las soluciones; todos pueden aportar a esa solucion y

% GREINER, Larry. (1990). Poder y desarrollo organizacional : la movilizacién del poder para
implantar el cambio. Wilmington: Addison-Wesley. Iberoamericana. Pags 37 y ss.
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las decisiones son compartidas. Finalmente esta el enfoque delegado, en
donde los mandos superiores buscan a los pioneros e innovadores de
cambio, los preparan y les delegan las responsabilidades para implementar
el proceso. El enfoque correcto dependera del contexto que se viva en cada

organizacion y es importante saber elegirlo.

La resistencia al cambio depende del contexto que se esté viviendo y del
punto de vista desde el cual se observe este contexto. Hay razones
bioldgicas, razones personales y razones sociales para resistirse al cambio y
es natural presentar esta resistencia, tanto por seguridad y defensa personal,
como porgque cada sistema tiene una capacidad limitada de asimilar el
cambio. Por ejemplo, si al sistema organizacional mas basico, la célula, se le
cambia el entorno, por ejemplo el liquido intracelular o el érgano donde vive y
donde tiene sistemas enzimaticos y canales precisos y delimitados para
recibir sus sustratos, lo mas légico es que esa célula reaccione contra el
cambio, desde una perspectiva de seguridad y defensa celular. Por otra
parte, la capacidad de asimilar el cambio depende, en el caso de las células,
de su ADN, de su capacidad adaptativa y de su grado de interconexion; los
sistemas aislados perecen mas rapidamente que los sistemas mas
interconectados o mas asociados en red. En este aspecto, la experiencia es
clave: los sistemas que han vivido este proceso estdn mas preparados para

enfrentar otro similar.

Las personas tienen razones para presentar resistencia al cambio, entre
ellas: necesitan velar por intereses propios, sobre todo cuando tienen
temor a perder poder, recursos, prestigio, contactos; otra razon son los
errores de interpretacion y pérdida de confianza en las organizaciones,
donde los directivos no tienen claro lo que esta pasando; también se
resisten cuando tienen apreciaciones diferentes, lo que es valido desde el

punto de vista de la gestion, siempre y cuando no la coarte; finalmente, es
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natural en algunas personas tener baja tolerancia al cambio. Maturana y
Varela, en 1984, planteaban que “tendemos a vivir en un mundo de
certidumbre, donde nuestras convicciones prueban que las cosas son de
la forma en que las vemos y lo que nos parece cierto no tiene otra
alternativa; es nuestra condicion cotidiana cultural, nuestro modo corriente
de ser humanos). Esto significa que estamos acostumbrados a trabajar
siempre en el mismo contexto, porque eso nos da seguridad y
certidumbre y que el ser humano, en primera instancia, rechaza los
procesos de cambio (Maturana, H, y Varela, F, 1984. EI arbol del

conocimiento).
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DIAGNOSTICO FODA

El analisis FODA es una de las herramientas esenciales que provee
de los insumos necesarios al proceso de planeacién estratégica,
proporcionando la informacién necesaria para la implantacion de acciones y
medidas correctivas y la generacidn de nuevos 0 mejores proyectos de
mejoramiento de la gestion del personal que se desempefia en el CESFAM

La Bandera.

En el proceso de andlisis de las: fortalezas, oportunidades, debilidades
y amenazas, Anadlisis FODA, se consideran los factores econdmicos,
politicos, sociales y culturales que representan las influencias del ambito
externo del CESFAM La Bandera, que inciden sobre su quehacer interno, ya
gue potencialmente pueden favorecer o poner en riesgo el cumplimiento de
la Mision institucional. La prevision de esas oportunidades y amenazas
posibilita la construccion de escenarios anticipados que permitan reorientar el

rumbo.

Las fortalezas y debilidades corresponden al ambito interno de la
institucion, y dentro del proceso de planeacion estratégica, se debe realizar el
andlisis de cuales son esas fortalezas con las que cuenta y cudles las

debilidades que obstaculizan el cumplimiento de sus objetivos estratégicos.

Entre algunas caracteristicas de este tipo de analisis se encuentra las

siguientes ventajas:
» Facilitan el analisis del quehacer institucional que por atribucion debe

cumplir el CESFAM en apego a su marco juridico y a los compromisos

establecidos en las politicas publicas.
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* Facilitan la realizacion de un diagndéstico para la construccion de estrategias
gue permitan reorientar el rumbo institucional, al identificar la posicion actual
y la capacidad de respuesta de nuestra institucion.

» Permiten identificar la congruencia entre la asignacion del gasto publico y

su quehacer institucional.

De esta forma, el proceso de planeacion estratégica se considera
funcional cuando las debilidades se ven disminuidas, las fortalezas son
incrementadas, el impacto de las amenazas es considerado y atendido
puntualmente, y el aprovechamiento de las oportunidades es capitalizado en

el alcance del objetivo, la Misién y Visién del CESFAM La Bandera.

La estrategia fundamental en este aspecto es la capacitacion tedrico-
practica continua y permanente de los equipos de salud familiar, de acuerdo
a la etapa de desarrollo en que se encuentre la implementacién del modelo

en el CESFAM y el nivel de cambio del equipo.
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DIAGNOSTICO FODA

FORTALEZAS OPORTUNIDADES DEBILIDADES AMENAZAS
Trayect
oria. e Remodelaci Espacios pequefios en los Mala ubicacion, poco

6n de
construccién
antigua.

box (Ej: Of. sigges), poca
ventilacién.

Edificio original deteriorado
con el paso del tiempo
(ejemplo: casino, casilleros,
bafios funcionarios, etc.).

Falta de seguridad
Falta de calefaccion.

Filtraciones en dias de
lluvias.

Falta de casilleros

Mala distribucion de los
espacios

Comedor de funcionarios
cumple funciones
adicionales de auditérium,
sala de reuniones, etc.

Carencia de boxes de
atencion.

acogedor tanto para
pacientes como para
funcionarios.

Casino segmentado,
selectivo.

Bafios publicos
antiguos y en malas
condiciones.

No hay duchas.

No se reemplaza el trabajo
de las personas con
licencias medicas por
nuevas contrataciones, sino
gue se traspasa el trabajo a
los que quedan en la misma
unidad lo que conlleva a un
agotamiento en el tiempo de
quien se quedo con la pega
demas.

Falta de insumos

Recurso humano ineficiente
en la unidad de aseo ya que
mas de la mitad de las
trabajadoras esta con
licencia

No se cumplen las metas

Los uniformes son de mala
calidad

Falta de
equipamiento y
mantencion de
pupinel, lavadora,
calefones, estufas

para todos, equipos
dentales, etc.

Lentitud en la compra

de insumos y
equipos.
Se percibe al

municipio como uno
de los mas pobres,
entonces se siente
que justifican los
bajos sueldos.

No ha incentivos.

Los funcionarios a
honorarios reciben
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Demasiadas personas
trabajando en un espacio
tan pequefio, por pocas
horas, esto lleva a recibir un
salario precario.

sus pagos atrasados
por ende la
estabilidad laboral se
ve cuestionada.

De pendencia del
cumplimiento de
metas, compromisos
de gestion, etc., para
un incentivo
econémico.

El nuevo
modelo de
atencion
integral
propone
fomentar el

autocuidado
por ende
educacion y
prevencion.

Acceso a
fondos
concursable
s de
promocion
de la salud y
salud con la
gente.

Existencia
de
programas
de monitores
de salud.

Poca capacitacion y ademas
selectiva, poco eficaz y no
refleja las necesidades de
los funcionarios ni del
servicio.

No se puede optar a
mejoras salariales, ya
que al no tener
capacitaciones, no
suben sus puntos en
las calificaciones y
por ende no
ascienden al
escalafén que sigue.

No hay asambleas para la
toma de decision (no existen
instancias participativas).

El trabajo en equipo se ve
afectado por una mala
organizacion,
descoordinacién y producto
de la mala informacion no
existe retroalimentacion.

En cuanto al liderazgo, se
percibe a las jefaturas con
poco compromiso con su
equipo, poco integradoras,
favoritistas y no ayudan a
las buenas relaciones
laborales, ya sea por falta

Asociacion de
funcionarios poco
representativa,

dividida y con falta de
liderazgo.

Canales de
informacion

ineficientes los
funcionarios perciben
favoritismos e

individualismos.
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de instancias o por no tener
la capacidad resolutiva.

No existen actividades
extraprogramaticas ni
talleres propios para los
funcionarios.

Sistemas de  seguridad
ineficientes por parte de
carabineros, a pesar de
estar frente al consultorio La
Bandera no acuden cuando
hay incidentes al interior del
consultorio.

e No existen vias de
evacuacion ni
sefialetica adecuada.

e Falta de guardias.

e Entorno en que esta
inserto el consultorio
La Bandera,
poblacién con altos
niveles de
drogadiccion y
delincuencia.

No hubo
resisten
cia a la
sectoriz
acion en
el
equipo
interdisc
iplinario.

Equipos
de salud
sectorial
con
enfoque
familiar
conform
ados.

En cuanto a la sectorizacion
a veces se pasa inadvertido
el nuevo modelo ya que hay
usuarios que no se adaptan
con algunos profesionales y
hay que atenderlos como
antes.

Proceso de sectorizacion
lento, falta de coordinacién
entre equipos
interdisciplinarios, cargos y
roles poco claros.

e No esta claro el
objetivo del nuevo
modelo de atencién

integral, no se
entiende para que fue
hecho, no se
entienden sus
objetivos.

e Se cuestiona la
cantidad por sobre la
calidad de la atencién
debido a la carrera
por lograr las metas y
recibir mas dinero.

e Incongruencia entre
programas
transversales y el
nuevo modelo de
atencion integral

(Programa de depresion,

vif).
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CONCLUSIONES

En este intento por sistematizar parte de lo que ha sido la
implementacion de los CESFAM, podemos percibir que en el actual modelo
no existen incentivos ni un sistema de gestibn adecuado para que los
equipos de salud se hagan cargo en forma integral del cuidado de las

personas y las familias.

Sin embargo, en el escenario actual, el principal desafio de los
CESFAM, es centrar su preocupacidon en mantener sana a su poblacion
asignada, enfatizando la prevencion y deteccibn precoz de patologias,
siempre de acuerdo a las enfermedades que efectivamente presentan sus
usuarios. Para ello, los incentivos tienen que llegar hasta los centros de
atencion, lo cual es imposible sin modificaciones en el marco juridico de las
relaciones laborales. Tal vez la reciente promulgacion de la ley 20.250, venga
a subsanar parte de los problemas de los funcionarios de la salud

municipalizada.

Por otro lado, este nivel de atenciébn presenta una excesiva
centralizacion técnica en donde casi todo depende del Ministerio y que hace
letra muerta el esfuerzo de la municipalizacién. La alta rigidez administrativa,
en especial, para los recursos humanos, imposibilita a las corporaciones
municipales o municipios tener una mejor gestion de los recursos. Los
modelos de atencion siguen siendo poco flexibles y epidemiol6gicamente
anticuados, y la ausencia de incentivos adecuados no promueve el trabajo en

red.

Sin embargo, probablemente la mayor amenaza para este nivel sea la

falta de incentivos para atraer buenos profesionales. Ello explica en gran
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medida la alta proporcién de médicos extranjeros en algunas comunas, y que
la mayoria de los médicos chilenos sélo vean la atencion primaria como un

lugar de paso.

Es ineludible fortalecer las capacidades técnicas del nivel primario de
atencion, dotandolo de recursos humanos y econdmicos suficientes para

convertirse en la base del sistema.

Es evidente que muchos consultorios requieren mas recursos para
mejorar la cobertura y calidad de los servicios entregados, principalmente en
los municipios donde se concentra un mayor porcentaje de familias bajo la
linea de pobreza y donde hay una mayor carga de enfermedades respecto
del promedio nacional; sin embargo, primero se debe redefinir el actual
sistema de pago percapita. Este no llega directamente a los prestadores de
servicios, sino que queda en el municipio, situacion que no entrega los

incentivos correctos.

En este sentido cabe destacar que desde un tiempo a esta parte
existen centros de atencién primaria no municipales que consiguen financiar
las prestaciones con el mismo percédpita de los consultorios locales,
utilizando modelos de salud familiar y poblacién a cargo, sin que se registren
colas o tiempos de espera. Esto no significa desconocer que en algunas
zonas del pais se pueden requerir mayores aportes, ya que aun no se ha
reconocido la diversidad en la situacion de riesgo de las personas al interior
de las distintas comunas; no obstante, antes de decidir sobre el incremento

de los aportes es necesario evaluar como se asignan.
Para cumplir con ese objetivo, se deberian definir metas sanitarias que

permitan licitar poblaciones a fin de asignarlas a entidades de salud con o sin

fines de lucro, para que resuelvan las necesidades de salud de los
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beneficiarios, que hoy tienen una atencién deficitaria. Este sistema debe
funcionar sobre la base de poblaciones asignadas, con planes y metas
sanitarias definidas, lo que permitiria no s6lo mejorar la calidad de los
establecimientos, sino obligar a un aumento de la resolutividad de la atencion
primaria. Ello significa que se pueden evitar las derivaciones que solo

aumentan las colas en los hospitales o en los consultorios de especialidades.

El marco juridico para la gestion del personal en el sector salud es
rigido e inflexible y dificulta a los municipios responder a la diversidad de
problemas de la poblacién. Los sistemas de remuneraciones y de pago a los
prestadores sobre la base de salarios fijos mensuales, asignaciones de
acuerdo a los afios de permanencia, insuficientes incentivos por
productividad y calidad, configuran un contexto desfavorable para la
realizacion de acciones de promocion, prevencién y curacion que sean mas
costo-efectivas y orientadas a mantener una poblacién sana. En este marco,
la responsabilidad de eventuales pérdidas financieras recae exclusivamente
en la administracion municipal, la que carece de los instrumentos para exigir
no solo el mayor rendimiento de los profesionales, sino lograr ademas que
estos actien de acuerdo al modelo de poblacién a cargo que el MINSAL,
como parte de su papel normativo, desea introducir en la atencién primaria
via el sistema de asignacion de recursos per capita. La contratacion de
profesionales debe ir acompafiada de politicas que flexibilicen la gestién de
los recursos humanos y se incremente la capacidad de resolucion al primer
nivel de atencion, para asi descargar los otros niveles de mayor complejidad

y las urgencias.

Se deben disefar e implementar los incentivos necesarios para que
los equipos de salud puedan mejorar sus condiciones de trabajo en funcion
del mejor y mayor nivel de resolutividad de las patologias. También se

requiere para el desarrollo de la atenciébn preventiva un esquema de

138



incentivos para aquellos programas que promueven la mantencion de las
poblaciones asignadas en mejores condiciones de salud. Estas asignaciones
deberian ser diferenciadas, favoreciendo a aquellas zonas de menores

recursos y mayores condiciones de pobreza.

La incorporacibn de médicos familiares y otros profesionales
especializados en atencion primaria debe estar respaldada por un adecuado
financiamiento. La solucién éptima pasa por permitir que la APS contrate sus
recursos humanos, utilizando la legislacion comun para cualquier trabajador
(Cddigo del Trabajo) o un estatuto especial, pero con condiciones similares a

esta legislacion.

En este sentido, se debieran disminuir las condiciones para acceder a
becas en medicina familiar y permitir la postulacion "primaria”, es decir, sin
haberse desempefiado previamente en este nivel de atencion, acortando el
ciclo para esta especialidad de nueve a seis afos. Por otro lado, se debiera
crear una asignacion de experiencia calificada para los profesionales
especialistas en APS que prolonguen su permanencia por tres afios mas (de
manera de completar los nueve afios de ciclo de formacién). Para ello se
podria utilizar el excedente de los recursos considerados inicialmente para
los nueve afios en suplementar el sueldo de los médicos familiares que se
contraten en la APS, de manera de mejorar el atractivo por este nivel de
atencion. Asimismo, se podria ampliar la entrega de la asignacién de
reforzamiento profesional diurno a los establecimientos de atencién primaria,
dirigido a aquellos especialistas que trabajen mas de 22 horas en un mismo

centro de salud.
Ahora bien, entre los criterios de carrera funcionaria se incluye como

capacitacion todo estudio o perfeccionamiento profesional, pero no se

destaca si se trata de un programa formal de especializacion. Ademas, se
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presume que no hay especialistas en la atencion primaria. Para poder
modificar este concepto se debiera dar mas peso al obtener un postitulo de
especializacion o el haber completado un programa formal (que en la
actualidad son de al menos tres afios), reconocido por una universidad o
CONACEM, de acuerdo a la evaluacion técnica de las competencias del

postulante al reconocimiento como especialista.

Ello se podria tomar como un item adicional en la carrera funcionaria.
El mayor gasto por concepto de remuneraciones para los especialistas
debiera compensarse con el desempefio de un equipo de cabecera que
entregard servicios preventivos, trabajara con la comunidad en la promocion
de estilos de vida saludables y que sera altamente resolutivo para acoger y

solucionar los problemas de salud de las personas.

Estas modificaciones podrian hacerse extensibles a los médicos de
especialidades béasicas, en la medida que respondan a un disefio que mejore
la situacion de salud de la poblacion y no ponga en peligro el enfoque
integral-familiar y la mirada preventivo-promocional con que deben ser

abordados los nuevos desafios sanitarios.

1. El diagnostico de salud comunal es muy complejo, quizas es un proceso
gue estamos comenzando, e incluye no solo estadisticas muchas veces
globales poco representativas, sino debe involucrar a la comunidad
activamente y a los funcionarios en su conjunto.

2. La salud de san ramén no esta aislada del estado general de la salud en
Chile, profundamente en crisis como efecto de los cambios
experimentados bajo el régimen militar. El deterioro producido por la
politica econdmica neoliberal, no solo afecto a la salud de modo global,
sino perjudico fundamentalmente a los mas pobres. El traspaso de los

consultorios y postas a la administracion municipal ha lesionado
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seriamente el financiamiento, la infraestructura los programas hacia la

comunidad y la situacién de os trabajadores de la salud.

Sirva esta reflexion para dimensionar el largo camino que nos queda

por recorrer para llegar a brindar salud digna.

Santiago, 2008.
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GLOSARIO TERMINOS SALUD MUNICIPAL>*

2008

Consultorio General Rural (CGR): Es un establecimiento de atencion
ambulatoria ubicado generalmente en localidades de 2.000 a 5.000
habitantes y que presta servicios a la poblacion de un area determinada que
no excede los 20.000 habitantes. Las acciones del Consultorio General Rural
comprenden tanto el fomento, la prevencion y la proteccion de la salud de las
personas y del medio ambiente, como la resolucion de problemas de salud
gue pueda manejar el equipo de salud compuesto de médico, odontdlogo,
enfermera matrona, otros profesionales y técnicos apoyados por medios

basicos de diagndsticos y tratamiento.

Consultorio General Urbano (CGU): Es el establecimiento de atencion
ambulatoria ubicado en localidades de mas de 20.000 habitantes y al servicio
de un area de atraccion, idealmente no superior a 50.000 habitantes. Sus
acciones comprenden el fomento, la prevencién y la proteccion de la salud de
las personas y del ambiente de la localidad y la resolucién de los problemas
de salud de esa misma poblaciéon y de aquella del area de atraccién que
llegue por referencia. La capacidad de resolucion de salud ambulatoria estara
determinada por la complejidad de los recursos que posea el consultorio.

El equipo del Consultorio General Urbano estard constituido por médicos y
odontblogos generales, mas los profesionales y técnicos (enfermeras,
matronas, nutricionistas, etc.) al cual se le agregara el tecnélogo médico para

el manejo del laboratorio basico que pueda poseer el establecimiento.

' Servicio Nacional de Informacién Municipal. Gobierno de Chile. Ministerio de Interior.

Subsecretaria de Desarrollo Regional y Administrativo.

142



COSAM 06 Centro Comunitario de Salud Mental Familiar para areas con
poblacién de alrededor de 50.000 habitantes; pertenecen al nivel secundario
de atencion (la definicion de este establecimiento se incorporara en las
normas técnicas del programa de salud mental del MINSAL por publicarse)

Costo Fijo (en Salud Municipal): Sistema de costo fijo se refiere a aquellas
comunas que no se financian con la modalidad de aporte per capita
(MINSAL), de acuerdo a la poblacion inscrita validada. EI mecanismo de
costo fijo se aplica a comunas con poblacion menor de 3500 personas, a fin
de cubrir el financiamiento de las prestaciones insertas en la canasta basica

del nivel primario.

En el aflo 2008 hay 52 comunas en Chile que, por razones basicamente
geograficas, concurren condiciones absolutamente excepcionales en cuanto
a poblacién potencialmente beneficiaria

- inferior a 3.500 personas -, ruralidad y dificultad tanto para prestar como
para acceder a las atenciones de salud. Estas comunas se conocen como
"Comunas Costo Fijo" ya que tradicionalmente, con el objeto de asegurar la
atencion de salud de su poblacion, ha sido preciso transferirles los recursos
necesarios para permitir el funcionamiento de los establecimientos

asistenciales alli ubicados.

Encuesta CASEN (Encuesta de Caracterizacion SocioeconOmica
Nacional): El Ministerio de Planificacién y Cooperacién, tiene un importante
rol en el disefio, coordinacién y evaluacion de la politica social de Gobierno,
cuyos objetivos son erradicar la pobreza, mejorar la calidad de vida de la
poblacién, y favorecer la integracion al proceso de desarrollo de los sectores
excluidos.

Para la implementaciéon de la politica social, el pais cuenta con diversas

instituciones responsables de los programas sectoriales de educacion, salud,

143



vivienda, trabajo y prevision social, que actian a nivel nacional y
descentralizadamente en las regiones y en las comunas, mediante los
respectivos gobiernos regionales y locales.

Ademas de los programas sectoriales, y con el fin de aumentar la eficacia de
la politica de superacion de la extrema pobreza, se ha identificado a aquellos
sectores de la poblacion que presentan condiciones de mayor vulnerabilidad,
como familias con jefatura femenina, nifilos y nifias, jovenes y adultos
mayores, personas con discapacidad, pueblos indigenas y localidades
pobres. Para estas poblaciones objetivo se han creado entidades
responsables de formular y coordinar programas especificos de desarrollo.
La diversidad de instituciones gubernamentales que actian en el campo
social, demanda, en consecuencia, de coordinacién y orientacion que
asegure unidad de criterios y eficiencia. Se requiere, ademas, el disefio de
programas integrados destinados a poblaciones y localidades objetivo, para
cuya formulacién, seguimiento y evaluacion es necesario un trabajo
interdisciplinario.

En el cumplimiento de sus funciones de disefio, coordinacion y evaluacion de
la politica social, MIDEPLAN participa aportando los antecedentes para la
toma de decisiones del Gobierno en relacion con prioridades, metas y
programas sociales, propone nuevos proyectos para afrontar problemas
emergentes y modificaciones a aquéllos que no logran las metas
establecidas. Para tales propdésitos, cuenta con un conjunto de instrumentos
gue le permiten elaborar los diagndsticos de la realidad socioeconémica del
pais, evaluar los programas sociales y los resultados alcanzados.

Uno de dichos instrumentos es la Encuesta CASEN, la cual constituye una
herramienta basica en la formulacion del diagnostico y en la evaluacién del
impacto de la politica social en los hogares, asi como de los programas mas
importantes que componen el gasto social.

En efecto, la Encuesta CASEN proporciona informaciéon acerca de las

condiciones socioecondmicas de los diferentes sectores sociales del pais,
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sus carencias mas importantes, la dimension y caracteristicas de la pobreza,
asi como la distribucion del ingreso de los hogares. La evolucion de esta
realidad constituye un importante elemento para analizar el impacto del gasto
social. La encuesta contiene, ademas, antecedentes sobre la cobertura y
perfil de los beneficiarios de los programas sociales, su aporte monetario y
no monetario al ingreso de los hogares; identifica a los sectores sociales que
no acceden a dichos programas, lo que posibilita el calculo de los déficits de
atencién asociados. Tales datos orientan el trabajo de disefio de nuevos
proyectos y de modificaciones, en los sistemas de asignacion de los
beneficios para mejorar la focalizacion de aquéllos de caracter selectivo.

La Encuesta de Caracterizacion Socioeconémica Nacional (CASEN), se ha
llevado a cabo desde el afio 1985, con una periodicidad de dos afios
(excepto la del afio 89, que debid realizarse en 1990). Las encuestas CASEN
realizadas hasta la fecha, corresponden a los afios 1985, 1987, 1990, 1992,
1994,1996 y 1998 seria la VII Encuesta CASEN. La informacién que
proporciona esta encuesta, constituye un antecedente basico para focalizar
el gasto social y sirve de manera sustantiva al proceso de descentralizacion
de la gestion del Estado. Sus resultados se obtienen a nivel regional y los
mismos estan referidos a nivel de comunas, para un namero significativo de
ellas.

Fondo Nacional de Desarrollo Regional (FNDR): El FNDR. es el principal
instrumento financiero, mediante el cual el Gobierno Central transfiere
recursos fiscales a cada una de las regiones, para la materializacion de
proyectos y obras de desarrollo e impacto regional, provincial y local. Su
administracion corresponde principalmente a los Gobiernos Regionales y a la
Subsecretaria de Desarrollo regional y Administrativo. La Constitucion
Politica de la Republica y, especificamente, la ley Organica Constitucional
sobre Gobierno y Administracion Regional, lo definen como: "un programa de
inversiones publicas, con fines de compensacion territorial, destinado al

financiamiento de acciones en los distintos d&mbitos de infraestructura social y
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econdémica de la regién, con el objetivo de obtener un desarrollo territorial
armonico y equitativo". Al mismo tiempo, debe procurar mantener un
desarrollo compatible con la preservacion y mejoramiento del medio
ambiente, lo que obliga a los proyectos financiados a través del FNDR a
someterse a una evaluaciéon de impacto ambiental.

Por lo anterior, su distribucibn opera considerando dos conjuntos de
variables: las de orden socio-econdmico y las territoriales. Se asigna el 90%
de los recursos a comienzos del afio presupuestario, y el 10% restante se
destina en igual proporcién, a cubrir situaciones de emergencias y estimulos
a la eficiencia, en cada ejercicio presupuestario. Dos son las fuentes de
recursos de este instrumento. Por una parte, recursos fiscales o propios, que
dan origen al FNDR - Tradicional y, por otra, el préstamo 853/OC-CH del
Banco Interamericano de Desarrollo (BID) o FNDR - BID.

FNDR Salud: Total de recursos destinados del Fondo Nacional de Desarrollo
Regional al area de Salud en el municipio.

Linea de Indigencia: Se denomina al costo de la canasta alimentaria
mensual percapita y se define como indigentes a las personas que residen
en hogares cuyo ingreso percapita es inferior a este valor. Vale decir,
hogares que aunque dedicaran la totalidad de sus ingresos a comprar
alimentos, no lograrian cubrir adecuadamente las necesidades nutricionales
de sus integrantes. Se estiman dos lineas de indigencia, una correspondiente
a las zonas urbanas y otra a las zonas rurales. El valor de la Linea de
Pobreza para las zonas urbanas se obtiene duplicando el valor de la Linea
de Indigencia, en tanto que el de las zonas rurales se calcula incrementando
en 75 % el presupuesto basico de alimentacion estimado para estas.

Per Capita en Salud: El sistema de financiamiento ‘per cépita’ consiste en
gue cada municipio recibe recursos segun el numero de beneficiarios
publicos registrados en cada centro de salud de la comuna (poblacién inscrita
validada). Los recursos entregados tienen un valor por persona establecidos

por promedios histéricos que aumenta segun las caracteristicas de cada
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comuna (rural o urbana, niveles de pobreza, indicador de dificultad de
desemperio etc).

Poblaciéon Asignada: Es la poblacion que potencialmente puede acceder a
atencién de salud que otorgan los establecimientos asistenciales, por residir
en un area geografica accesible a éstos. Se determina mediante los
Censos.

Poblacién Beneficiaria: La poblacion adscrita de cada consultorio:
poblacién beneficiaria de FONASA que se inscribe voluntariamente segun
domicilio (o lugar de trabajo) en el establecimiento de atencién primaria
donde desea ser atendida. Los beneficiarios de los servicios de salud
municipal estan definidos segun la Ley 18.469 de 1985.

Poblacion en Condiciones de Pobreza: Se refiere a la poblacién que vive
en condiciones de pobreza (indigentes y no indigentes), segun CASEN. A un
individuo se le considera "pobre"” si su nivel de ingreso se sita por debajo de
un nivel minimo que le permita satisfacer sus necesidades basicas; e
“indigente" si éste no le permite satisfacer sus necesidades alimentarias.
Estos minimos se denominan "linea de pobreza" y "linea de indigencia”,
respectivamente (definicion MIDEPLAN).

Poblacién Indigente: Se considera en situacion de "indigente" a aquellos
hogares que, aun cuando destinaran todos sus ingresos a la satisfaccion de
las necesidades alimentarias de sus integrantes, no lograrian satisfacerlas
adecuadamente. Y se considera en situacion de "pobre" a aquellos hogares
cuyos ingresos son insuficientes para satisfacer las necesidades basicas,
alimentarias y no alimentarias, de sus miembros (definicion MIDEPLAN).
Poblacion Inscrita validada en Salud: Se refiere al total de personas
inscritas en el servicio de salud municipal y validada por FONASA.

Poblacién Pobre No Indigente: Se le considera "pobre" si su nivel de
ingreso se sita por debajo de un nivel minimo que le permita satisfacer sus

necesidades basicas
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Poblaciéon Rural: Asentamiento humano concentrado o disperso con 1.000 6
menos habitantes, o entre 1.001 y 2.000 habitantes en los que menos del
50% de la poblacibn econémicamente activa se dedica a actividades
secundarias.

Poblacion segun Linea de Pobreza: Corresponde a los hogares que
clasifican en indigentes o pobres no indigentes de acuerdo al método de la
Linea de Pobreza.

Poblacién Urbana: Conjunto de viviendas concentradas en que residen mas
de 2.000 habitantes, o entre 1.001 y 2.000 habitantes con 50% o0 mas de su
poblacién econdmicamente activa dedicada a actividades secundarias y/o
terciarias.

Excepcionalmente, se consideran urbanos los centros de turismo y
recreacion que cuentan con mas de 250 viviendas concentradas y que no
cumplen el requisito de poblacion se consideran urbanos.

Posta de Salud Rural (PSR): Es un establecimiento de atencién
ambulatoria, localizado en una determinada éarea geogréfica de facil
accesibilidad para poblaciones de 600 a 1.200 habitantes y que presta
servicios a la poblacion de un area determinada que no excede los 20.000
habitantes (Ver articulo 37 del Reglamento organico de los Servicios de
Salud N°140 de 2004. Estan a cargo de un técnico paramédico de salud rural
residente que recibe periodicamente el apoyo del equipo profesional
compuesto basicamente por médico, enfermera y matrona, los que concurren
en conjunto o en forma alternada.

Las acciones de fomento, la prevencion y la proteccion de la salud de las
personas se realizan sobre toda la poblacion del area geogréfica,
basicamente a través de visitas domiciliarias programadas y las actividades
de recuperacion, por deteccién o demanda espontanea.

La Posta de Salud Rural deriva a establecimientos de mayor complejidad
(Consultorios Generales Urbanos o Rurales) las situaciones que no pueda

resolver por sus medios. Dada la ubicacion en areas de poblacion cuyas
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condiciones socio-econdmicas, culturales o de aislamiento geografico
implican un bajo grado de desarrollo, la Posta de Salud Rural tiene un
importante papel en la promocion del desarrollo integral de la comunidad.
Servicio de Atencion Médica de Urgencia (SAMU): Forma parte del
sistema de atencidon prehospitalario consta de atencion, traslado vy
coordinacion de urgencia-emergencia, individual y colectiva, por medio de
ambulancias equipadas y con personal idoneo para resolver emergencias.
Este componente es entregado por centros reguladores que dependen
administrativamente de un Servicio de Salud de la Regioén, aunque el
territorio de estos centros puede abarcar a varios Servicios.

Servicio de Atencion Primaria de Urgencia (SAPU): Es el establecimiento
de salud perteneciente al nivel primario de atencion, que resuelve la
demanda de emergencia / urgencia médica de mediana y baja complejidad,
generalmente en horario no habil.

Servicio de Atencion Médica de Urgencia (SAMU): Forma parte del
sistema de atencién prehospitalario consta de atencién, traslado y
coordinacion de urgencia-emergencia, individual y colectiva, por medio de
ambulancias equipadas y con personal idoneo para resolver emergencias.
Este componente es entregado por centros reguladores que dependen
administrativamente de un Servicio de Salud de la Regién, aunque el
territorio de estos centros puede abarcar a varios Servicios.

Servicio de Atencion Primaria de Urgencia (SAPU): Es el establecimiento
de salud perteneciente al nivel primario de atencién, que resuelve la
demanda de emergencia / urgencia médica de mediana y baja complejidad,
generalmente en horario no habil.

Tipo de Administracién del Sistema Salud: Se refiere al tipo de
administracion que posee el area de Salud municipal, la cual puede ser:
Direccién 6 Departamento,

Corporacion, o No Tiene Sistema de Salud Municipal.
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Urbano y Rural: El concepto urbano es usado para denominar los lugares
caracterizados como tales por sus condiciones poblacionales. Los criterios
utilizados para identificar las zonas urbanas y rurales, varian de un pais a
otro y ademas tienen variaciones en el tiempo dentro de un mismo pais, que
dificultan la comparabilidad. En el caso de los dos ultimos Censos realizados
en Chile (1992 y 2002) las definiciones han sido las mismas. Se entiende
como “entidad urbana” a un conjunto de viviendas concentradas, con mas de
2.000 habitantes, o entre 1.001 y 2.000, con el 50% o mas de su poblacién
econdmicamente activa dedicada a actividades secundarias y/o terciarias.
Excepcionalmente, los centros que cumplen funciones de turismo vy
recreacion con mas de 250 viviendas concentradas y que no alcanzan el
requisito de poblacion, se consideran “entidades urbanas”. En consecuencia

area urbana es el conjunto de las entidades urbanas.
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ANEXO |

LAS ETAPAS DE LA ACTUAL REFORMA A LA SALUD

Fija procedimiento, nimero maximo de Decreto 26 de mayo
funcionarios y bonificacion compensatoria con de 2005
para la asignacion de turno que fija el articulo  Fuerza de
72 del Decreto Ley N° 2.763, de 1979. Ley N° 30
Modifica la Ley N° 18.933, sobre instituciones  Ley N° 17 de mayo
de salud provisional. 20.015 de 2005
Fija la planta del personal para la Decreto 28 de
Superintendencia de Salud. con febrero de
Fuerzade 2005
Ley N° 3
Establece un régimen de garantias en salud Ley N° 3de
(Plan AUGE). 19.966 septiembre
de 2004
Modifica el Decreto Ley N° 2.763, de 1979, Ley N° 24 de
con la finalidad de establecer una nueva 19.937 febrero de
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concepcioén de la autoridad sanitaria, distintas 2004
modalidades de gestion y fortalecer la
participacion ciudadana.
Establece el financiamiento necesario para Ley N° 13 de
asegurar los objetivos sociales prioritarios del  19.888 agosto de
Gobierno. 2003
Reglamento sobre el sistema de acreditacion  Decreto N° 5 de mayo
a que se refieren los articulos 16 y siguientes 128 de 2005
de la Ley N° 19.664.
Reglamento Orgéanico de los Servicios de Decreto N° 21 de abiril
Salud y deroga el Decreto N° 42, del 9 de 140 de 2005
diciembre de 1986.
Reglamento Organico del Ministerio de Salud. Decreto N° 21 de abiril
136 de 2005
Fija la cobertura financiera minima por Decreto N° 18 de abiril
aplicacion del articulo 31 de la Ley N° 19.966. 40 de 2005
Fija los establecimientos de desempefio dificil Decreto N° 14 de
de atencién primaria de salud para el afio 178 febrero de
2005. 2005
Aprueba las garantias explicitas en salud del Decreto N° 31 de enero
régimen general de garantias en salud. 44 de 2007
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Reglamento para el otorgamiento de la Decreto N° 4 de enero
asignacion de responsabilidad a que se 137 de 2005
refieren los articulos 76 y siguientes del

Decreto Ley N° 2.763, de 1979.

Reglamento que regula el otorgamiento del Decreto N° 6 de
componente asociado al cumplimiento anual 123 noviembre
de metas sanitarias y mejoramiento de la de 2004
atencion proporcionada a los usuarios de las

asignaciones de desarrollo y estimulo al

desempeifio colectivo, y de acreditacion

individual y estimulo al desempefio colectivo,

conforme a lo sefalado los articulos 63y 67

del Decreto Ley N° 2.763 de 1979.

Reglamento sobre procedimiento de Decreto N° 6 de
acreditacion y otorgamiento del componente 113 noviembre
de acreditacion individual de la asignacion de de 2004
acreditacion individual y estimulo al

desempeiio colectivo a que se refiere el inciso

segundo del articulo 66 del Decreto Ley N°

2.763, de 1979

Reglamento sobre el pago de la asignacion de Decreto N° 6 de
estimulo a la funcion directiva a que se 112 noviembre
refieren los articulos 68 y siguientes del de 2004
Decreto Ley N° 2.763, de 1979.

Reglamento para el otorgamiento de la Decreto N° 30 de
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indemnizacién establecida en el articulo 83 agosto de
primero transitorio de la Ley N° 19.937. 2004
Aprueba el reglamento del régimen de Decreto N° 2 de enero
prestaciones de salud. 369 de 1986
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