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“Parece que los racistas estaban ansiosos por deshacerse de un
hombre judio, quien habia abierto una sastreria en Maine Street
y, entonces, enviaron a un grupo de revoltosos a acosar al sastre.
Cada dia, los rufianes debian aparecer para hacerle burla. La
situacion era nefasta, pero el sastre era ingenioso. Un dia cuando
los rufianes llegaron, les dio a cada uno de ellos una dima por
sus esfuerzos. Deleitados, gritaron sus insultos y luego se fueron.
Al dia siguiente, ellos volvieron para gritarle, esperando sus
respectivas dimas. Pero el sastre les dijo que solo podia
entregarles un niquel y procedi6 a pasarles un niquel a cada uno
de ellos. Bien, ellos estaban un poco decepcionados, pero un
niquel, después de todo, era un niquel, por lo tanto, lo tomaron,
gritaron sus insultos y se fueron. Al dia siguiente, ellos retornaron
una vez mas y el sastre les dijo que solo tenia un penique para
cada uno de ellos mientras lo sostenia en su mano. Indignados,
los jovenes desderiaron con rudeza y declararon que ellos no
gastarian su tiempo insultandolo por un misero penique. Por lo
tanto, no lo hicieron. Y todo fue por el bien del sastre”

Antigua fabula judia citada por Deci, 1995 en Frey, 2001.
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RESUMEN

Introduccion: El pago por desempefio (P4P) es una estrategia usada en atencion
primaria para motivar economicamente el desempeio de equipos y mejorar la
calidad del cuidado de pacientes cardiovasculares. En Chile, esta estrategia se
implementa desde el afio 2002 y se desconocen los alcances que ha tenido en la
gestion de la calidad del cuidado cardiovascular de los establecimientos de atencion
primaria y en los resultados de salud de los pacientes cardiovasculares.

Objetivo: Determinar el efecto del pago por desempefio implementado en atencion
primaria municipal sobre la gestién de calidad del cuidado y resultados de pacientes

con enfermedades cardiovasculares.

Métodos: Estudio observacional de corte transversal con modelamiento multinivel
que compara establecimientos de atencion primaria que perciben y no perciben
incentivo econdmico municipal e individuos que se cambian de un establecimiento
no municipal a uno municipal y viceversa, en exposicion al incentivo, gestion de
calidad del cuidado cardiovascular (variable de respuesta primaria) y resultados de
salud en pacientes cardiovasculares (variable de respuesta secundaria). Analisis
descriptivos, graficos, lineales mixtos multinivel y cero inflado de Poisson fueron
utilizados en una muestra de 271 establecimientos de atencion primaria (247
municipales y 24 no municipales) y 1.069.604 pacientes cardiovasculares del

Programa de Salud Cardiovascular.

Resultados: Los pacientes cardiovasculares que reciben prestaciones en atencién
primaria, en el marco del PSCV, presentan caracteristicas sociodemograficas,
condiciones cardiovasculares (diagnosticos y factores de riesgo) y resultados de
salud muy similares si se comparan aquellos que se atienden en establecimientos
municipales y no municipales. De igual modo, los pacientes cardiovasculares
clasificados con riesgo cardiovascular alto reciben mayor intensidad de atenciones
meédicas, de enfermeria y nutricionista en ambos tipos de establecimientos. La
diferencia se observa en los procesos de atencién del PSCV que implementan los
establecimientos municipales y no municipales que, a pesar de que ambos tipos de
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establecimientos muestran distancia con respecto a las recomendaciones que
entregan las orientaciones técnicas del PSCV, los establecimientos no municipales
acortan esa brecha en comparacion con los establecimientos municipales. La
gestion de calidad del cuidado cardiovascular fue medida a través de un indice,
mediante el calculo de indicadores de cumplimiento de las orientaciones técnicas
del PSCV, basado en la informacion provista mediante registro clinico electronico y
que refleja las dimensiones “Actividades ejecutadas en consultas PSCV” y
“‘Mediciones antropométricas en contexto de consultas PSCV”. La gestion de
calidad del cuidado cardiovascular es inferior entre establecimientos municipales
que no municipales, pero en una baja magnitud. El pago por desempefio en la
atencion primaria municipal aplicado al abordaje de las enfermedades
cardiovasculares (hipertension arterial, diabetes y dislipidemia) muestra un efecto
marginal sobre los resultados de salud de los pacientes cardiovasculares. Las
caracteristicas individuales de los pacientes y de las caracteristicas de los
establecimientos adquieren alta importancia al momento de explicar las variaciones

de los resultados de salud de los pacientes.

Conclusién: El pago por desempefio en la atencion primaria municipal aplicado al
abordaje de las enfermedades cardiovasculares (hipertension arterial, diabetes y
dislipidemia) muestra un efecto marginal sobre los resultados de salud de los
pacientes cardiovasculares. Las caracteristicas individuales de los pacientes y de
las caracteristicas de los establecimientos adquieren alta importancia al momento
de explicar las variaciones de los resultados de salud de los pacientes, mas que la
gestion de calidad del cuidado cardiovascular que los equipos de salud primaria
emprenden y el hecho que estén incluidos y perciban un incentivo econémico en la

estrategia de pago por desempefio municipal.
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1 INTRODUCCION

El pago por desempeino (pay for performance o P4P) es una estrategia
ampliamente usada en la atencién primaria alrededor del mundo. Consiste en
otorgar incentivos econdmicos a los trabajadores toda vez que cumplan metas de
desempefio sanitario, para asi mejorar la prestacion de servicios de salud y
beneficiar el estado de salud de la poblacion'. Comenzé a tomar fuerza en la década
del 80y '90, debido a las corrientes de modernizacion del Estado y ha sido utilizado,
en gran medida, para incentivar el mejoramiento de la calidad del cuidado de
pacientes con enfermedades de alta prevalencia y alta carga de morbimortalidad,
como las enfermedades cronicas cardiovasculares. Chile materializé el pago por
desempefio en atencion primaria a través de la Ley 19.813 el afio 2002. Esta Ley
solo aplica a trabajadores de atencion primaria municipal (excluyendo a Servicios

de Salud y organizaciones sin fines de lucro ONG).

La idea de incentivar econdmicamente a los trabajadores de atencion primaria
proviene de teorias tradicionales de la economia. No obstante, los avances en
investigaciones al respecto rebaten lo anterior®=, indican que los incentivos no
siempre tienen un efecto segun lo esperado a nivel individual ni a nivel colectivo®
(dependiendo de su disefio) y que, dependiendo de ello, podra evaluarse si
contribuye o no a mejorar el desempefio de los trabajadores. Lo que la evidencia
indica acerca de la efectividad del pago por desempefio en la atencién de
enfermedades cronicas cardiovasculares en atencion primaria no es conclusiva. Por
un lado, mejora la calidad del cuidado, disminuye las hospitalizaciones evitables’=
3. mejora los resultados de salud de la poblacién’-'4-16 y mejora el uso y registro de
datos”'7-'°. Pero, por otro lado, también se muestra que no mejoraria la calidad del
cuidado®®-?4, o incluso, la empeoraria?®?’, que no mejora significativamente los
resultados de salud de la poblacion?’-3° y no modificaria el comportamiento de los

trabajadores ni su desempefio®'—34.

Para el caso de Chile®5-3°, |a evidencia disponible es escasa. Aun asi, existen
antecedentes que hace suponer que la estrategia debe ser estudiada con mayor
detencion: la cobertura efectiva de la hipertension arterial y diabetes mellitus 2 estan
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muy por debajo de lo que requiere la poblacion chilena*®, las hospitalizaciones
evitables por causas cardiovasculares siguen siendo altas*'#? y los trabajadores
cambiarian su comportamiento, pero no siguiendo los paradigmas incentivados3°-3.
Estos antecedentes marcan la necesidad de estudiar esta estrategia con el fin de
determinar cual es el efecto del pago por desempefio implementado en atencién
primaria municipal sobre la gestion de calidad del cuidado y resultados de salud
pacientes con enfermedades cardiovasculares. Para ello, se ha realizado un estudio
observacional de corte transversal analitico con modelamiento multinivel, en el que
se comparo el desempefio de establecimientos de atencion primaria municipal y no
municipal (como proxy de exposicion al pago por desempefio municipal), gestién de
calidad del cuidado cardiovascular (variable de respuesta primaria) y resultados de
salud en pacientes cardiovasculares (variable de respuesta secundaria). Asimismo,
se realizdé una comparaciéon contrafactual entre pacientes que se cambiaron desde
un establecimiento no municipal a uno municipal y pacientes que se cambiaron
desde un establecimiento municipal a no municipal, para examinar cambios en las

variables de respuesta de interés.

El documento inicia con los antecedentes generales del pago por desempefio
en atencion primaria a nivel mundial y a nivel nacional, incluyendo la descripcion de
la estructura de la atencidn primaria chilena (necesaria para comprender la
investigacion y sus hallazgos) y la aplicacion al abordaje de enfermedades
cardiovasculares. Luego, se expone la evidencia cientifica a favor y en contra del
pago por desempefio en atencion primaria y la evidencia cientifica disponible al
respecto en Latinoamérica y Chile. A continuacion, se presenta el marco teorico, el
cual describe las perspectivas tedricas a la base de la evaluacion del pago por
desempenio. Luego, se procede a problematizar el objeto de estudio y se expone la
originalidad y relevancia de la investigacion y se plantean las preguntas de
investigacion, objetivos e hipodtesis. Prosigue con el marco metodologico, el cual
expone el disefio del estudio, las variables en estudio, el disefio muestral, las
técnicas de produccidén de la informacion y los analisis estadisticos empleados.
Luego, se describen los aspectos éticos asociados y aprobados para la

investigacion. A continuacion, se describen los resultados de la investigacion
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organizados segun los objetivos especificos planteados. Finalmente, se procede a
exponer la discusion de los hallazgos, para luego proceder a declarar las
limitaciones y fortalezas de la investigacion y, consecuentemente, otorgar las
conclusiones y recomendaciones para la politica publica en atencién primaria. Este

documento también contempla material suplementario contenido en Anexos.
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2 ANTECEDENTES

21 El pago por desempeino en atencion primaria de salud:
generalidades

El pago por desempeiio (pay for performance o P4P) es una estrategia de

intervencion organizacional orientada a proveer incentivos economicos a

trabajadores que hayan cumplido con metas previamente fijadas. Ha sido

ampliamente utilizado en atencién primaria de diferentes paises alrededor del

mundo, en pos de lograr objetivos sanitarios priorizados que beneficiarian el estado

de salud de la poblacion en su conjunto. Existen diferentes conceptos para definirlo

y varian segun la institucion que define (Tabla 1):

Tabla 1. Definiciones de pago por desempeiio

Institucion

Definicién de pago por desempefio

Organizacion Mundial
de la Salud

Agencia para la
investigacion en salud
y calidad AHRQ

Centro de Servicios
Medicare y Medicaid
CMS

Corporacion RAND

Banco Mundial

Agencia de los EEUU
para el Desarrollo
Internacional USAID

Centro para el
Desarrollo Global

Una forma particular de pago que intenta aproximar a algunos
cambios especificos en la comportamiento de trabajadores, que
involucra una recompensa O sancion que se recibe como
consecuencia de las intervenciones especificas que proveen'.

Pagar mas por un buen desempeiio en indicadores de calidad.

El uso de métodos de pago y otros incentivos para estimular el
mejoramiento de la calidad y el foco en el paciente para otorgarle
cuidado de alto valor.

La estrategia general de promocion del mejoramiento de la calidad
recompensando prestadores de salud (médicos, clinicas u hospitales)
quienes tienen ciertas expectativas de desempefo con respecto a los
cuidados de salud y eficiencia.

Un rango de mecanismos designados para mejorar el desempefio del
sistema de salud a través de pagos basados en incentivos.

El pago por desempefio introduce incentivos (generalmente
financieros) para recompensar la consecucion de resultados positivos
en salud.

Transferencia de dinero o de bienes materiales condicionados a la
accion medida o por haber alcanzado un objetivo de desempeno
predeterminado.

Fuente: Elaboracion propia a partir de Cashin, 2014
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Como es posible de apreciar, en general, las definiciones disponibles de pago
por desempefio coinciden en que este constituye un pago adicional (incentivo) para
motivar y estimular a los trabajadores a desempefiarse mejor, para optimizar la

calidad de los cuidados de salud y la eficiencia de los mismos.

Es posible observar que el concepto de pago por desempeino se comprende
como una modalidad mas de financiamiento en atencidn primaria como el pago por
servicios (fee for services), la capitacion®! o los pagos por paquetes de prestaciones
(bundled payments), llamandolo financiamiento basado en resultados o desempefio
(performance based-financing, pay for results o results-based financing)’*3. Sin
embargo, para efectos de la presente investigacion, se sostiene que el pago por
desempefio seria, mas bien, un complemento a dichas modalidades (Tabla 2):

Tabla 2. Diferencias entre modelos de financiamiento mas usados en
atencion primaria y pago por desempeio

Mecanismo de Breve descripcion

financiamiento
Basado en Forma de pago al prestador de servicios de salud caracterizado por
desempeiio incentivos entendidos como recompensas financieras; y el pago depende

del grado de cumplimiento de metas previamente establecidas y
verificadas por indicadores de desempefio**. Enfasis en la calidad de los
servicios®. El pago por desempefio es precisamente de este tipo.

Los prestadores son reembolsados en base a items especificos
prestados (pago retrospectivo). Dicho de otro modo, los prestadores de
salud reciben un pago retroactivo por cada servicio prestado (consultas,
procedimientos diagnosticos, etc.). Es posible encontrarlo en salud
publica de Canada, China, Japén, Corea del Sur, Austria y Alemania. En
salud privada, es posible verlo en Arabia Saudita y algunos formatos en
Estados Unidos (USA)*.

Capitacion El prestador de servicios recibe una tarifa fija predeterminada por
adelantado para proporcionar un conjunto definido de servicios para cada
individuo inscrito por un periodo fijo (pago prospectivo). Este pago puede
ser una tarifa fija para cada uno de los afiliados o puede ser un cargo
ajustado por riesgo (riesgo relativo de la poblaciéon registrada). Este
método es muy comun en paises de bajos y medianos ingresos*®.

Pago por prestacion
de servicios

Pago por paquete  Episodios de salud definidos son pagados a una tasa fija, a menudo

de prestaciones independiente de los servicios que se proveen (pago prospectivo). Este
sistema de pago disminuye la presion por el costo por unidad de prestar
servicios por un episodio de salud (por un caso de enfermedad), pero
puede aumentar el nimero de casos tratados’.

Fuente: Elaboracion propia
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De este modo, si bien el pago por desempefio es un mecanismo usado para
financiar el funcionamiento de la atencidn primaria, este estd destinado
principalmente a motivar a los equipos a desempenarse mejor y a utilizar de mejor

manera los recursos provistos para lograr los objetivos sanitarios incentivados.

Segun Cashin et al.”, la manera en que los prestadores reciben financiamiento,
ya sea por prestaciones realizadas, capitacion o pago por paquete de prestaciones
tiene un impacto profundo en el volumen y calidad de los servicios que entregan’.
Por ejemplo, la capitacion incentivaria a que los prestadores de salud mantuvieran
niveles de productividad moderados y/o bajos*’; el pago por prestaciones
incentivaria el otorgamiento de mayor cantidad de prestaciones en salud que no
necesariamente implicarian mayor calidad o mejores resultados*’. En este
escenario, el pago por desempeio unicamente complementaria modelos de
financiamiento de la atenciéon primaria*® (blended payment schemes?*’), ya que
combinaria un modelo de financiamiento de atencién primaria (capitacion o pago
por prestacion) mas una estrategia de pago por desempefio para reforzar el uso
eficiente de los recursos que ya se transfieren por otra modalidad, a través del
encauzamiento y correccion de los incentivos que cada mecanismo de pago
conlleva. Aun no se ha registrado ningun modelo de pago por desempefio puro para

atencién primaria“6.

Entiéndase, para efectos de la presente investigaciéon y considerando las
definiciones referenciales mencionadas, cuando se habla de pago por desempeio
en atencion primaria se alude a un incentivo econémico pagado adicionalmente al
salario contractual de los trabajadores, segun hayan alcanzado metas de
desempefio conducentes a mejorar la calidad de los servicios que proveen y a
obtener mejores resultados en la salud de la poblacion a cargo.

Las estrategias de pago por desempefio se encuentran presentes en la
mayoria de los paises de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econdmico (OCDE), los cuales han adoptado deliberadamente el pago explicito de
incentivos asociados al cumplimiento de objetivos especificos. Estas estrategias

comunmente han sido desarrolladas en conjunto con los prestadores de salud,
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gremios de salud y el Estado’ de cada pais, ya que se consideran actores criticos

para determinar el éxito de la misma’.
Estas estrategias se caracterizan por los siguientes elementos:

- Dominios de desempefio e indicadores’: en general, se caracterizan por ser

mediciones basada en resultados y mediciones objetivas. Lo mas medido son
indicadores de calidad de cuidado y estos tienen mayor peso a la hora de
recompensar. Le siguen indicadores de ambitos como equidad o reduccion de
disparidades y satisfaccion usuaria, los cuales comunmente siguen el paradigma
estructura, proceso y resultado’ de todo sistema de salud*®: estructura refiere a los
factores organizacionales del sistema de salud, referidos al setting del cuidado de
salud (localizacion territorial, equipamiento, suministros, medicamentos,
informacion tecnoldgica y recursos humanos); proceso refiere al conjunto de
indicadores de procedimientos usados para proveer servicios de salud (guias
practicas y protocolos de manejo de enfermedades) y relaciones interpersonales
entre prestadores y pacientes*®; y resultados'’ es el conjunto de indicadores de
alcance e impacto de las acciones de salud sobre la salud de la poblacion. Esta
ultima dimension es una de las mas dificiles de medir, ya que se argumenta que los
resultados en salud se encuentran determinados por una serie de factores que van
mas alla de la efectividad clinica. No obstante, es correcto y admisible considerarlos
dentro del desempefio global’. También existen mediciones subjetivas, basadas en
comportamientos, es decir, se mide la medida de cambio de comportamiento del
individuo frente a su trabajo (por ejemplo, el cumplimiento de los horarios de llegada
al trabajo)®. La evidencia sefiala que la evaluacién del desempefio basada en

' En esta tesis doctoral solo se hara alusion a las estrategias de pago por desempefio elaboradas por
el Estado y destinadas a atencién primaria. Esta estrategia proviene del mundo empresarial privado
y, por ello, es altamente probable encontrarla en el sistema privado de salud también.

i La distincion de estructura, proceso y resultados fue propuesta por primera vez por Donabedian en
1966 como dimensiones para la medicion de la calidad de las prestaciones médicas'’°.

Il Seglin Soto Alvarez, entiéndase resultados de salud como “cambios en el estado de salud actual
o futuro, en cualquiera de las variables y/o parametros que la definen, que pueden ser atribuidos a
la asistencia sanitaria recibida™?®. Para efectos de la presente tesis doctoral, se entenderan
resultados de salud cardiovascular como cambios en los parametros de presion arterial y
hemoglobina glicosilada para pacientes con hipertension arterial y diabetes mellitus dos,
respectivamente, asi como también la asistencia a servicios de urgencia por causa cardiovascular.
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resultados y con mediciones objetivas no considera el criterio de deficiencia (no
evaluan comportamientos disfuncionales, en los cuales los individuos ignoran
ambitos desincentivados) y las mediciones basadas en comportamiento y
mediciones subjetivas adolecen del criterio de contaminacion (todo el desempefio
del individuo se basa en “agradarle” a quien lo evalta)®.

- Bases para recompensar o penalizar’: corresponde a la forma en cémo el logro es

contrastado con los indicadores de desempeio y luego esa informacion sirve de
base para determinar el nivel de incentivo a pagar. Existe la medicion del nivel
absoluto (si se consiguié la meta propuesta); la medicion del cambio en el
desempefio comprendido como mejoramiento (si se consigui® mejorar el
desemperfio con respecto a desempefios anteriores); o codmo los prestadores de
servicios de salud se desempefian en comparacion con otros (rankear). Lo
evidenciado hasta ahora recomienda pagar incentivos tanto por la mejora lograda
con respecto a desemperios anteriores como por el nivel de logro absoluto obtenido

(si consiguid la meta a la cual se comprometio)?.

- Definicion del incentivo (recompensa o penalizacion)’: la Academia Americana de

Médicos de Familia® sefiala que una estrategia de pago por desempefio debe
considerar un formato de recompensa (incentivos positivos) y de sancion que reste
recursos financieros (incentivos negativos). Sin embargo, la experiencia practica
indica que los incentivos considerados como recompensas son mas efectivos que
los que estan basados en un enfoque competitivo (en tal caso, habran ganadores y

perdedores)?.

- Reporte de datos y verificacidon’: la disponibilidad de datos es determinante para

disefar un sistema de incentivos. Si bien, en general, los sistemas de salud registran
datos administrativos, estos no necesariamente estan disefiados para medir
desempefio y pueden proveer una vision incompleta de las actividades de los
prestadores. La verificacion de los datos también es un proceso crucial a través del
cual los prestadores miden y validan los resultados por los cuales seran
recompensados o penalizados. Se considera como una importante oportunidad de
dialogo entre los prestadores de salud y el Estado identificando barreras para el
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mejoramiento y unificando esfuerzos en pos de la mejora continua.

- Ajuste de riesgo’: es dado suponer que los trabajadores evitaran a los pacientes

con mayor carga de morbilidad para que no verse afectados en el cumplimiento de
las metas incentivadas o, dicho de otro modo, privilegiaran atender a pacientes cuya
adherencia al tratamiento sea mayor, para asi no adicionar mayor esfuerzo por su
parte. Es por esto que los esquemas de pago por desempefio disefian mecanismos
para compensar a los prestadores de salud que enfrentan poblaciones con mayor
carga de enfermedad con el fin de evitar que limiten el acceso.

- Depositarios de los incentivos’: tomar la decisién de pagar el incentivo segun

desempeno individual, colectivo o institucional. Crecientemente, diferentes paises
han adoptado esquemas que incentivan el desempefo colectivo para favorecer el
trabajo colaborativo y han retirado el incentivo sobre las instituciones, ya que han
demostrado ser menos eficientes?®; no obstante, en la linea de incentivar por
desempeno colectivo, es fundamental decidir si se recompensara de manera
igualitaria (el mismo pago para todos) o equitativa (pago diferenciado segun la

contribucion individual)®.

- Tamario y periodicidad de los incentivos’: discutir y definir el tamafio del incentivo

es fundamental para poder crear un estimulo que sea efectivo para motivar a los
trabajadores, sin generar efectos secundarios no deseados. Actualmente, los
incentivos pueden variar desde un 5% a un 30% de recompensa financiera por
sobre la remuneracion regular de los trabajadores en los diferentes paises de la
OCDE. Asimismo, es necesario discernir en torno a la periodicidad del pago del
incentivo. En la mayoria de los paises de la OCDE, el pago se realiza con base

anual (una vez al afo)*°.

En el ambito de la atencién primaria de salud, los objetivos incentivados se
relacionan con mejorar la calidad de los cuidados en pacientes con enfermedades
cronicas, aumentar la cobertura de prestaciones preventivas, mejorar la gestion de
enfermedades cronicas y, en menor medida, con aumentar la satisfaccion usuaria y

mejorar los sistemas de informacion’, tal como se aprecia en la Tabla 3. En ese
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sentido, el pago por desempefio tradicionalmente ha sido aplicado para aumentar
la calidad de los procesos de salud, basandose en evidencia cientifica. Por eso que
el mejoramiento de la cobertura de servicios preventivos y del manejo de
enfermedades cronicas son dominios de desempefio frecuentes de encontrar en los

esquemas de pago por desempeiio alrededor del mundo’ (Tabla 3):

Tabla 3. Resumen de dominios abordados por estrategias pago por
desempeio en atencién primaria de paises OCDE

Paises Prevencion Gestion de Eficiencia Satisfaccion Sistemas de Otro

enfermedades del usuaria informacién
crénicas cuidado

Australia X X X X

Chile X X X X X

Espaina X X X

USA X X X X X X

Francia X X X

G. Bretana X X X X

México X X X X

N. Zelanda X X X

Portugal X X X X

R. Checa X X

Suecia X X X X

Fuente: Cashin et al.”

En definitiva, el pago por desempefio constituye una estrategia para motivar a
los trabajadores mediante el otorgamiento de un incentivo financiero, siempre y
cuando cumplan ciertas metas de desempefio. Hoy en dia funciona como
complemento a los mecanismos de financiamiento de la atencion primaria, lo que
permite mejorar la efectividad del uso de recursos de los modelos de pago. Si bien
es posible encontrar diferentes estructuras de pago por desemperio, se puede decir
que comparten ciertos elementos comunes: adopcion deliberada de pago de
incentivos explicito asociado a indicadores; indicadores de procesos sobre los
cuales se evalua el cumplimiento; un tamanio, regularidad, tipo de recompensa o
penalizacion que constituye el incentivo; quiénes son beneficiarios de los incentivos

y cOmo se ajusta el riesgo de los pacientes en las prestaciones.
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2.2 El pago por desempeino en atencion primaria de salud:
estrategia de modernizacion de la gestiéon publica

La tendencia a utilizar la estrategia de pago por desempeino ha impregnado
toda la administracion publica y politicas sectoriales a nivel internacional. Sus inicios
se remontan a las perspectivas teoricas desarrolladas a partir de la administracion
cientifica de Frederick W. Taylor, a principios del siglo XX. En esta época
comenzaron los primeros ejercicios de sistematizar conocimientos emergentes en
torno a nuevas técnicas y procedimientos aplicados a la administracion de la
industria privada, para poder asi tender a la mejora continua de procesos
productivos. Sin embargo, la obra de Frederick Taylor (1911) es la de mayor
contribucion a la organizacién del trabajo en la modernidad, ya que, a través de la
observacion y experimentacién del proceso laboral, logra obtener el control del
trabajo y el aumento de la productividad (principal area problematica en la
produccién industrial del siglo XX)°. Uno de sus principales aportes fue el
establecimiento de politicas salariales. Taylor sefialaba que, para conseguir la
iniciativa de los trabajadores (es decir, trabajo arduo, ingenio y buena voluntad), el
director debia proporcionarles algun “estimulo especial” diferente al salario
(bonificacién)®'. En ese sentido, mantener felices a los trabajadores redundaria en
mejoras de su rendimiento. A través de los afos, el otorgar incentivos a los

trabajadores en las empresas privadas se masifico.

En el mundo publico, esta practica comenzo6 a instalarse hacia fines de la
década de los '80 y principios de la década de los '90. En esta época, emergié una
tendencia que buscaba modernizar la gestion del Estado y mejorar el desempeio
de las instituciones publicas como respuesta a las dificiles crisis presupuestarias y
financieras que experimentaron paises como Estados Unidos (USA), Gran Bretafia
(UK), Canada y paises europeos, lo que forz6 a disefar alternativas de uso mas
eficiente de sus escasos recursos®? a nivel estatal. Para ello, se optd por adquirir

practicas devenidas de la administracion cientifica y del mundo de la empresa
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privada. Esto inaugurd la era de la Nueva Gestion Publica" en la década de los ‘80,
la cual instalaba una forma de hacer administracion y gestion publica de forma
cientifica, eficiente, efectiva y medible®.

Dentro de ese marco, el poner atencion en el sector privado y sus estilos de
administracion para extrapolarlos al sector publico® inicié un periodo de esfuerzos
publicos dispuestos para trabajar en pos del mejoramiento de la administracion
publica, del desempefio organizacional y de la calidad de los servicios. De ese
modo, la premiacién por desempefio, la definicion de estandares de desempernio, el
mayor uso de tecnologia, la medicidn de indicadores de rendimiento, el uso eficiente
de recursos publicos y la introduccion de la competitividad®* han sido innovaciones
insertadas desde el mundo privado a lo publico.

La salud publica también fue uno de los ambitos intervenidos por la Nueva
Gestion Publica, en el intento de obtener mejor calidad de cuidados en salud a un
menor costo, tanto para el paciente como para el Estado. Justamente, la mayor
intervencidn fue en la mejora del desempefio organizacional de sus trabajadores
para otorgar mayor ahorro de recursos y mejor calidad en los servicios,
especificamente, en atencion primaria. En cuanto al mayor ahorro de recursos,
hacia finales de los 90 y principios de la década del 2000, los paises de Europa
habian desarrollado nuevos modelos de provision de servicios de salud entendido
como un equipo clinico, usando al médico de atencidn primaria para controlar el
acceso a especialidades. Claramente, el rol de la atencién primaria coincidia con
los principios de la Nueva Gestidn Publica, debido a que este nivel se encarga del
uso correcto de los recursos publicos, a través de la categorizacion de las personas
y la activacion de servicios preventivos y promocionales anticipando el dafio en

salud®2.

v Término aparecido por primera vez en 1991 a partir de un trabajo de Christopher Hood llamado “A
Public Management for All Seasons”, donde este profesor de gobierno y administracion publica
declara la ruptura de las tendencias tradicionales de la administracion publica weberiana y
burocratica para pasar a una administracion publica cientifica, efectiva y medible. Tradicionalmente
se ha considerado como una teoria organizacional. También llamado gerencia estatal (state
managerialism) o nuevo generencialsmo (new managerialism).
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En cuanto a la mayor calidad en los servicios provistos, los paises de Europa
se comprometieron a la profesionalizacién del recurso humano, en tanto
aumentaron las capacitaciones para poder formar mayor cantidad de médicos
especialistas (incluyendo especialistas en atencion primaria) en temas como
administracion estratégica, administracion de equipos de personas y accountability.
Asimismo, comenzaron a considerar al paciente como un consumidor® y pusieron
enfasis en vincular la remuneracion del trabajador al cumplimiento de ciertas
acciones de salud vinculadas con evidencia, que previamente hubieran demostrado

calidad y obtencion de mejores resultados*’.

Otro ejemplo de la intervencion de la Nueva Gestion Publica en salud publica
es el esquema de incentivos para prestadores de salud. Estos han existido desde
finales de los arios '80, en el caso de USA®®, para el ambito de salud privada. No
obstante, se comenzo6 a divulgar y a recomendar para mejorar el desempefio en
salud de los prestadores publicos a partir de la publicacion del Instituto de Medicina
(IOM) de USA en el afio 2001 titulado “Crossing the Quality Chasm” (“Cruzando el
abismo de la calidad”). Este indicaba que el pago de incentivos era uno de los puntos
de entrada mas promisorios para la efectividad de cualquier reforma en salud y que
dichos incentivos debian estar alineados con las mejoras en la calidad, incentivando
el uso de mejores practicas para la obtencion de mejores resultados en los
pacientes’®°. Junto a aquello, desde la mitad de la década de los '90, el Banco
Mundial se encontraba abogando por instalar reformas de salud que incluyeran

lineamientos de la Nueva Gestién Publica en paises de medianos y bajos ingresos.

En ese sentido, la motivacién detras de reformar los sistemas de salud publica
con ideas neoliberales y de la Nueva Gestion Publica era la constatacion de que los
impuestos recaudados, las deudas internacionales y el déficit fiscal mostraban
ineficacia gubernamental y, probablemente, mayor tasa de corrupcion y menor
responsabilizaciéon frente a la ciudadania. Por ello, una de las estrategias
emprendidas en salud publica se relacion6 con generar presupuestos relacionados
con el desempefio, que enfatizaba la importancia de los resultados medibles, mayor

transparencia en el proceso presupuestario y la rendicion de cuentas®®.
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2.3 ElI pago por desempeiio en atencidn primaria chilena
municipal: Ley 19.813

Precisamente en el marco de la modernizacion de la gestion del Estado, el
sector salud fue una de las prioridades del gobierno de Ricardo Lagos. Es por ello
que disefiaron la Reforma de Salud impulsada en la década del 20007, en la cual
la atencion primaria adscribiria una estrategia de asignacion de estimulo al
desempenio colectivo dirigido a los trabajadores de atencion primaria municipal, en

base al cumplimiento de metas fijadas segun prioridades sanitarias".

Esta estrategia se materializo en la Ley 19.813%. Esta Ley contiene el
resultado de las negociaciones entre el Ministerio de Salud (dirigido por ese
entonces por el Dr. Osvaldo Artaza), la Asociacion Chilena de Municipalidades y la
Confederacion de Funcionarios de la Salud Municipal (dirigidos por el Dr. Esteban
Maturana) coligados a la atencion primaria de salud que buscaban reivindicaciones
sociales y econémicas dirigidas a los/as trabajadores municipales de la misma®’:
“Finalmente, luego de siete afios de negociaciones, se consensuo un proyecto que,
no siendo del total agrado de ninguna de las partes, al menos lograba avances
valorados por unos y otros en relacion a que al menos una parte, aunque minima
del salario seria variable, constituyendo incentivos muy embrionarios al desempefio”
(Historia de la Ley 19.813)°".

El objetivo de esta Ley era mejorar las condiciones de trabajo y las condiciones
econdmicas de los trabajadores de atencién primaria municipal. La percepcion
generalizada en los diferentes gremios de trabajadores era que la atencién primaria
habia sido altamente postergada durante los afos de dictadura y que merecia
mejorar sus condiciones laborales. La manera de mejorar dichas condiciones y que
correspondio a la propuesta de los gremios era mejorar la remuneracion de los
trabajadores de la salud primaria municipal®’. Sin embargo, esto no era posible por
parte del Ministerio de Salud, puesto que un aumento salarial a los trabajadores de

v En este mismo contexto temporal, se aprueban leyes que establecen pago por desempeiio dirigidos
a médicos en contexto hospitalario y personal no médico de establecimientos de salud dependientes
de Servicios de Salud (no municipales)
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atencion primaria hubiera instado a otros gremios de salud (hospitales, por ejemplo)
a solicitar lo mismo®’, situacion que hubiera conflictuado aiin mas el escenario de

Reforma en esos afnos.

Es por ello que la decision tomada que, si bien no dejaba totalmente conforme
a ninguna de las partes, fue crear un incentivo econémico para los trabajadores de
atencion primaria municipal, asociandolo al mejoramiento del acceso y calidad de
los servicios de la poblacion inscrita: “premios al desemperio colectivo de los
equipos de salud de los establecimientos de atencion primaria, lo que ayudara al
fortalecimiento de un modelo sanitario de atencion con énfasis en el aspecto de

promocioén y prevencion de la salud de las personas” (Historia de la Ley 19.813)%

Esta Ley atraveso tres tramites constitucionales (Camara de Diputados —
Senado — Camara de Diputados) antes de ser aprobada. Las discusiones
parlamentarias de las cuales fue objeto permiten comprender el contexto en el cual
emerge, las aprehensiones de los sectores politicos y la importancia que tendria
esta Ley para la Reforma de Salud y para la atencion primaria municipal en su

conjunto.

A modo de sintesis, la discusion parlamentaria para la aprobacion de la Ley
19.813 estuvo enfocada a tratar tres topicos' principales®’: reivindicacion de los
trabajadores de atencion primaria de salud, legitimando la idea de que incentivar a
los trabajadores era exigir calidad en la provision de servicios de salud; efectividad
del incentivo econdmico; y centralizacion v/s descentralizacion de la salud, teniendo
en cuenta que esta ley no debia profundizar la excesiva centralizacion del sistema

de salud.

Una vez aprobada la Ley en el afio 2002 (en ejecucion desde el afio 2004, ya
que el ano 2003 se redacto el reglamento de la misma), quedo estipulada la facultad
del Ministerio de Salud para pagar incentivos econémicos a todos los trabajadores

de atencion primaria municipalizada que hayan cumplido las metas comprometidas

Vi Para mayor detalle de la discusién parlamentaria, revisar Anexo 1.
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en las condiciones de salud priorizadas'i. Es asi como aumentan los recursos
destinados a atencion primaria y que complementan la capitacion como mecanismo
de pago de la atencion primaria chilena. Actualmente, este incentivo se paga cuatro
veces al ano (trimestralmente) de acuerdo al rango de cumplimiento de metas
alcanzado el afio anterior¥ii, La verificacion del cumplimiento de cada meta quedo
en manos de cada Secretaria Regional Ministerial, perteneciente a la Subsecretaria
de Salud Publica del Ministerio de Salud.

Las metas de condiciones sanitarias priorizadas sujetas a cumplimiento por
parte de los trabajadores de atencidn primaria municipal se definen por el Ministerio
de Salud. Para ello, cada septiembre de afo en curso el Ministerio reconsidera las
prioridades sanitarias del pais y fija las metas nacionales a cumplir* para el proximo
ano*, resguardando que las actividades comprometidas estén contenidas en el Plan
de Salud Familiar 11X (canasta de prestaciones), sean conocidas y desarrolladas
habitualmente por los equipos de salud, que permitan la participacién de todos los
estamentos que componen los equipos de salud y que sean actividades que se
registran en el resumen estadistico mensual (REM)®.

Sin perjuicio de lo anterior y, en base a la definicibn de metas sanitarias
priorizadas por el Ministerio de Salud, los Servicios de Salud, los gremios de
atencion primaria y las entidades administradoras de salud municipal fijan sus

propios parametros de cumplimiento de metas en las condiciones sanitarias

Vi Para conocer con mayor detalle los procedimientos y flujograma de la Ley 19.813, dirigirse a Anexo
2.

V' Los equipos que cumplen entre el 100% y el 90% de las metas fijadas reciben bonificacion Tramo
1, es decir, el 100% del incentivo financiero. Los equipos que cumplen entre un 89% y 75% de las
metas fijadas reciben bonificaciéon Tramo 2, es decir, el 50% del incentivo financiero. Y los equipos
que cumplen menos del 74% de las metas fijadas queda ubicados en Tramo 3 y no reciben ningun
tipo de bonificacion o incentivo financiero.

X Seis son las condiciones de salud que estan priorizadas por esta Ley: recuperacién del desarrollo
psicomotor en nifilos/as, cobertura PAP para detecciéon temprana de cancer cervicouterino, atencion
odontolégica para nifios/as de seis y doce afos y para embarazadas, abordaje de enfermedades
cardiovasculares, promocién de lactancia materna exclusiva y promocion de la participacion social.
* Para conocer los indicadores de metas sanitarias de las enfermedades cardiovasculares que son
incluidos en la tesis doctoral dirigirse al Anexo 3.

X Para obtener mayor detalle del contenido del Plan de Salud Familiar Il, correspondiente a las
prestaciones que afio a afio se aseguran a través del decreto de aporte estatal mensual a la salud
primaria municipal, dirigirse al Anexo 4.
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priorizadas. Entonces, la fijacién a nivel local entre Servicio de Salud, gremios de
atencion primaria y las entidades administradoras de salud municipal facilita dar
pertinencia y realismo al cumplimiento de metas, mediante la entrega de informacion
técnica (principalmente, referente a dotacion y carga laboral que implicaria el
parametro propuesto de cumplimiento de meta)®°.
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24 ElI pago por desempeiio en atencidn primaria chilena
dependiente de Servicios de Salud: Leyes 18.834, 19.664 y 15.076

Nuevamente, dentro del marco de la modernizacion de la gestion estatal, se
crea para los trabajadores de atencion primaria dependiente de Servicios de Salud,
un estimulo econdmico por cumplimiento de objetivos sanitarios, desempefados

colectivamente.

Es importante aclarar antes que la existencia de establecimientos de atencion
primaria administrados por los Servicios de Salud corresponde a situaciones en las
cuales se revirti6 o no funciond el proceso de municipalizacién de la atencidn
primaria. En 1980, el traspaso de establecimientos de atencion primaria, los que
estaban en manos de la administracion de Servicios de Salud, constituyd un
mandato estipulado en una serie de decretos con fuerza de ley. El proceso de
traspaso se interrumpié en 1985, cuando sélo un minimo de establecimientos habia
sido entregado a la administracion municipal. Sin embargo, la iniciativa se retomo
en 1987, por lo que al afio siguiente, la mayor parte de los establecimientos habian
sido traspasados a la administracion municipal®'. Desde un principio, se excluyeron
de este proceso los hospitales con sus consultorios de atencion primaria adosados
asi como la atencién ambulatoria de especialidades médicas.

En 1992, el proceso de municipalizacién de la atencion primaria emprendido
en algunas regiones y comunas del pais fue revertido. Un ejemplo de ello fue lo
exhibido en la regidn de Aysén que, debido a sus particulares condiciones
geograficas y de distribucion poblaciones, hicieron fracasar el proceso de
municipalizacion. De esta forma, las autoridades del gobierno de la época acogieron
la propuesta elaborada por el nivel regional y el total de establecimientos esta siendo
administrado hoy por el Servicio de Salud respectivo. Otro ejemplo es lo ocurrido en
el Servicio de Salud Metropolitano Central. En este caso, la atencidén primaria fue
entregada, inicialmente, a una corporacion privada de desarrollo social (llamada
Lautaro), la que administré el conjunto de establecimientos de nivel primario
dependientes del Servicio, asi como el Hospital Paula Jaraguemada (hoy, Hospital
San Borja Arriaran). El fracaso de esta experiencia de privatizacién hizo que
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posteriormente el Servicio de Salud retomara la administracion de los

establecimientos, los que alin permanecen en esta condicion®’.

Habiendo expuesto la situacién histérica que ocasiona la co-existencia de una
atencion primaria municipal y de dependencia de Servicio de Salud, es posible
sefalar que el estimulo economico destinado a los trabajadores de atencion
primaria de dependencia de Servicio de Salud corresponde al mismo estimulo
econdmico que reciben los trabajadores del sector publico adscritos a la Ley 18.834,
a los médicos alojados en régimen diurno de la Ley 19.664 y médicos alojados en
la Ley 15.076. En ese sentido, el afio 2004, se disefid una asignacion de desarrollo
y estimulo al desempefio colectivo, la que contiene un componente base y otro
variable asociado al cumplimiento anual de metas sanitarias y al mejoramiento de

la atencidn proporcionada a los pacientes de atencion primaria®?.

Al igual que la Ley 19.813, para estos trabajadores aplica el mismo
procedimiento indicado para los trabajadores de atencion primaria municipal: quedé
estipulada la facultad del Ministerio de Salud para pagar incentivos econdmicos a
todos los trabajadores de atencion primaria dependientes del Servicio de Salud que
hayan cumplido las metas comprometidas en las condiciones de salud priorizadas
bajo el mismo flujograma del Anexo 2. Este flujograma establece los plazos vy
procesos de negociacion de metas a cumplir entre gremios de trabajadores de

atencion primaria dependiente de Servicios de Salud y Servicios de Salud.
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2.5 Estructura de la atencion primaria chilena y pago por
desempeiio

La estrategia de pago por desempefio sélo se implementa en los equipos de
atencion primaria que se encuentran trabajando en establecimientos administrados
por una municipalidad y Servicios de Salud*’. Es de adscripcion obligatoria, debido
a su cualidad de Ley, por lo cual rige para toda la atencién primaria de todas las
municipalidades y Servicios de Salud del pais (éstos ultimos siempre y cuando
tengan establecimientos de atencion primaria bajo su administracion). A
continuacion, se presenta la red de prestadores publicos de atencion primaria
(Hustracion 1):

llustracion 1. Estructura administrativa publica de la atencion primaria
chilena

29 Servicios de Salud

346 comunas del pais

Atencion primaria
dependiente de
Servicios de Salud

Atencidn primaria
municipal

Atencidn primaria
(o]\[c}

93% de los 5% de los 2% de los
establecimientos de establecimientos de establecimientos de
atencién primaria (n= atencion primaria (n= atencion primaria (n=
550) 30) 11)

(V)
69% comunas APS sélo [ Ell R 2300 23% comunas APS

s6lo dependiente SS
(n=25)

Fuente: Pagina Web Departamento de Estadisticas e Informacion en Salud www.deis.cl

municipal (n= 240) mixta (n= 81)

*i Para efectos de la tesis doctoral solo se trabajo y describio la situacién de consultorios generales
urbanos y rurales.
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Existen 29 Servicios de Salud a lo largo de nuestro pais. La funcidén de éstos
es coordinar, articular, gestionar y desarrollar la red asistencial para la ejecucion de
acciones integradas de fomento, proteccion y recuperacion de la salud y
rehabilitacion de las personas enfermas® en un territorio delimitado i |
correspondiente a un numero de municipalidades definido. De las 346 comunas
existentes en el pais, 69% de ellas tiene administracion de establecimientos de
atencion primaria exclusivamente municipal, 7% de ellas tiene administracion de
establecimientos de atencion primaria exclusivamente dependiente de Servicio de
Salud y un 23% de ellas tiene administracion de establecimientos de atencion
primaria mixta (municipal mas dependiente de Servicio, municipal mas dependiente

de ONG o municipal mas dependiente de Servicio mas dependiente de ONG).

La red asistencial de atencién primaria de cada Servicio de Salud esta
conformada por el conjunto de establecimientos que ejercen funciones asistenciales
en un determinado territorio con poblacion a cargo, entendidos como consultorios
dependientes de municipios, de Servicios de Salud o que tengan convenios con
éstos (ONG)83,

Indistintamente, todos los establecimientos de atencidén primaria, cualquiera
sea su administracion, estan supeditados a las mismas reglas técnicas del Ministerio
de Salud, a las mismas reglas de registro de datos y aportes financieros por tipo de
poblacion y son supervisados por el Servicio de Salud respectivo®. Esto quiere decir
que los establecimientos de atencidén primaria municipal, dependiente de Servicio

de Salud y dependiente de ONG estan obligados por ley a cumplir con las garantias

X Cada Servicio de Salud tiene bajo su jurisdiccion un conjunto de municipalidades o comunas, por
lo que es posible que existan mas de un Servicio de Salud por region del pais. A saber:

Regién Metropolitana: 6 Servicios de Salud; XV Arica y Parinacota: 1 Servicio de Salud; | Tarapaca:
1 Servicio de Salud; Il Antofagasta: 1 Servicio de Salud; Ill Atacama: 1 Servicio de Salud; IV
Coquimbo: 1 Servicio de Salud; V Valparaiso: 3 Servicios de Salud; VI O'Higgins: 1 Servicio de Salud
VII Maule: 1 Servicio de Salud; VIII Biobio: 5 Servicios de Salud; IX La Araucania: 2 Servicios de
Salud; XIV Los Rios: 1 Servicio de Salud; X Los Lagos: 3 Servicios de Salud; XI Aysén: 1 Servicio
de Salud; XIl Magallanes y Antartica: 1 Servicio de Salud.
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explicitas en salud (GES), con el Plan de Salud Familiar 11V y con el indice de
Actividades de Atencion Primaria (IAAPS)*Y.

No obstante, las diferencias entre establecimientos de atencién primaria
municipal, dependiente de Servicios de Salud y ONG se relacionan principalmente
con la dependencia administrativa, financiamiento, sistema de contratacién de
recursos humanos y estrategia de pago por desempefio asociada. En la Tabla 4 se

sistematizan estas diferencias:

Tabla 4. Diferencias entre establecimientos de atencién primaria municipal,
dependiente de Servicio de Salud y no municipal (ONG)

Atencion primaria Atencion primaria delegada
Atencion primaria municipal dependiente de Servicios de en Organizaciones sin fines
Salud de lucro
D - ) ( . Dependencia
ependencia Dependencia administrativa:
administrativa: administrativa: Servicio oraanizacion sin fines de
municipalidad o comuna de Salud 9 lucro
. . . ( Financiamiento: subtl'tulo‘ ( Financiamiento: via
ca 'I:tg‘gg: Ivair::fg:\?AS A 21-22, Ley de presupuesto convenio marco con
P nacional Ministerio de Salud
Contratacion: Ley de ] [ Contratacion: Ley de - 2
estatuto administrativo de estatuto administrativo Contratgglggbléeg Cédigo
salud municipal servicio publico |
. P4P: Ley 18.834, Ley . :
P4P: Ley 19.813 19.664, Ley 15.076 P4P: no dispone

Fuente: Elaboracion propia a partir de consultas efectuadas en la Divisién de Atencion Primaria
DIVAP MINSAL, DFL N°1 /2006 y DFL N°36 / 1980

En primer lugar, los establecimientos de atencion primaria bajo la
administracidn municipal se caracterizan por depender administrativamente de una
Corporacion o Departamento de Salud perteneciente a una municipalidad. Reciben
financiamiento proveniente del Fondo Nacional de Salud (FONASA), en formato per

capita®, por cada paciente inscrito en algun establecimiento de atencién primaria

v Corresponde a la cartera de servicios de atencion primaria provista por el Fondo Nacional de Salud
(seguro de salud publico) para los establecimientos de atencién primaria.

* Para constatacion de estos datos, revisar Anexo 9.

xi E| valor per capita otorgado por FONASA asciende a $5.940 pesos para el afio 2018.
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municipal. El sistema de contrataciones del recurso humano, ya sea bajo modalidad
contrata o planta >, se encuentra amparado bajo la ley 19.378 Estatuto
Administrativo de la Atencién Primaria de Salud Municipal®4. La estrategia de pago
por desempefio y, agregando informacién a lo ya mencionado, es de adscripcion
obligatoria dada por ley, involucra a todos los trabajadores de la atencion primaria
municipal, tanto para el cumplimiento de metas como para el pago del incentivo*Vii.
Es decir, busca estimular la colaboracion entre los distintos estamentos que otorgan
servicios de salud para ser recompensados, sin perjuicio de que el pago se recibe
a nivel individual y es una mixtura entre un pago igualitario (todos reciben el pago
cuando cumplen metas) y un pago equitativo (se calcula un porcentaje basado en
el sueldo base de cada trabajador)**. Concretamente, el incentivo es pagado por el
Ministerio de Salud a los siguientes estamentos: técnicos paramedicos y auxiliares
paramédicos, psicologos/as, trabajadores sociales, cirujanos dentistas, médicos,

enfermeras/os, matrones, kinesidlogos/as, nutricionistas y personal administrativo.

En segundo lugar, la administracién de establecimientos de atencion primaria
bajo el régimen de Servicio de Salud, correspondiente al 5% de los establecimientos
de atencién primaria existentes, reciben financiamiento a partir de la Ley de
Presupuesto de la nacidn (subtitulo 21 y 22 de la glosa salud) para su
funcionamiento. Reconoce poblacidn adscrita en sus establecimientos y no inscrita
(dado que no recibe ingresos por aquel concepto). La contratacion del recurso
humano, ya sea bajo modalidad contrata o planta, se encuentra amparada bajo la

xi | 3 modalidad de contratacion “contrata” corresponde a un tipo de contrato que se renueva
anualmente (no reconoce antigliedad laboral), pero que incluye el pago de prevision social y de salud
por parte del empleador. La modalidad de contratacién “planta” corresponde a un tipo de contrato
indefinido, en el que el empleador reconoce antigliedad laboral y el pago de prevision social y de
salud.

i E] pago del incentivo solo se otorga al trabajador en calidad de contrata y que haya trabajado un
afio continuado en atencién primaria, independiente del estamento al cual pertenezca.

XX E| incentivo tiene un componente base y un componente variable. EI componente base sera
recibido por todos los trabajadores con derecho a este y asciende a un 10,3% extra calculado sobre
las respectivas remuneraciones. El componente variable sera recibido solamente por los
trabajadores con derecho a este, que hayan cumplido las metas sanitarias que les hayan sido fijadas
para el afio anterior. Su monto alcanzara a un 11,9% extra calculado sobre las respectivas
remuneraciones si se han cumplido el 90% o mas de las metas respectivas y al 5,95% si dicho
cumplimiento es igual o superior al 75% e inferior al 90% (dado que los equipos que cumplen menos
del 75% no reciben incentivo)
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ley 18.834 Estatuto Administrativo y ley 19.664 (meédicos en sistema diurno
pertenecientes a Servicios de Salud). La estrategia de pago por desempefio en
estas entidades empieza a regir a partir del afio 2004. Al igual que en la atencién
primaria municipal, el incentivo es una mixtura entre un pago igualitario (todos
reciben el pago cuando cumplen metas) y un pago equitativo (se calcula un
porcentaje basado en el sueldo base de cada trabajador). El incentivo esta
compuesto por un componente fijo y otro variable que es de diferente cuantia que
el incentivo municipal®. Actualmente, este incentivo se paga cuatro veces al ano
(trimestralmente) de acuerdo al rango de cumplimiento de metas alcanzado el afio
anterior™. Igual que la atencion primaria municipal, la verificacion del cumplimiento
de cada meta la realiza cada Secretaria Regional Ministerial, perteneciente a la
Subsecretaria de Salud Publica del Ministerio de Salud. Las metas de condiciones
sanitarias priorizadas sujetas a cumplimiento por parte de los trabajadores de
atencion primaria dependiente de Servicios de Salud se definen también por el
Ministerio de Salud, resguardando que las actividades comprometidas estén
contenidas en el Plan de Salud Familiar 1™ (canasta de prestaciones), sean
conocidas y desarrolladas habitualmente por los equipos de salud, que permitan la
participacion de todos los estamentos que componen los equipos de salud y que
sean actividades que se registran en el resumen estadistico mensual (REM)>°.

Sin perjuicio de lo anterior, y en base a la definicibn de metas sanitarias
priorizadas por el Ministerio de Salud, los Servicios de Salud y sus gremios de

atencion primaria fijan sus propios parametros de cumplimiento de metas en las

** E| incentivo otorgado a los equipos de atencion primaria dependiente de Servicios de Salud
también tiene un componente base y un componente variable. El componente base sera recibido por
todos los trabajadores con derecho a este y asciende a un 5,5% extra calculado sobre las respectivas
remuneraciones. El componente variable sera recibido solamente por los trabajadores con derecho
a este, que hayan cumplido las metas sanitarias que les hayan sido fijadas para el afio anterior. Su
monto alcanzara a un 5,5% extra calculado sobre las respectivas remuneraciones si se han cumplido
el 90% o mas de las metas respectivas y al 5,95% si dicho cumplimiento es igual o superior al 75%
e inferior al 90% (dado que los equipos que cumplen menos del 75% no reciben incentivo)

XX |os equipos que cumplen entre el 100% y el 90% de las metas fijadas reciben bonificacion Tramo
1, es decir, el 100% del incentivo financiero. Los equipos que cumplen entre un 89% y 75% de las
metas fijadas reciben bonificaciéon Tramo 2, es decir, el 50% del incentivo financiero. Y los equipos
que cumplen menos del 74% de las metas fijadas queda ubicados en Tramo 3 y no reciben ningun
tipo de bonificacion o incentivo financiero.

xii Para obtener mayor detalle del contenido del Plan de Salud Familiar Il, dirigirse al Anexo 4.
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condiciones sanitarias priorizadas. Se asemeja en funcionamiento a los procesos
de las metas sanitarias de atencidn primaria municipal, en cuanto a fijacion local de
metas a cumplir. Sin embargo, se diferencian en que se establecen diferentes metas
para profesionales médicos y para profesionales no médicos (técnicos paramédicos
y auxiliares paramédicos, psicélogos/as, trabajadores sociales, enfermeras/os,
matrones, kinesiologos/as, nutricionistas y personal administrativo) y en que las
metas nacionales fijadas para estas entidades son diferentes en comparacion con
las metas sanitarias municipales™i. En ese sentido, cada Servicio de Salud debe
definir cuantas metas estaran sujetas a cumplimiento de un total de diez metas

posibles (no pueden ser menos de cuatro metas).

Y, en tercer lugar, la administracion bajo el regimen de ONG (correspondiente
al 2% de los establecimientos de atencion primaria existentes) recibe financiamiento
por convenios que firma anualmente con el Ministerio de Salud, en el cual se
homologa el financiamiento que recibe un establecimiento de atencion primaria
municipal por concepto de aporte per capita y por programas de reforzamiento de
atencion primaria (PRAPS)*V. La condicién de contratos para los recursos humanos
se ejecuta bajo el marco legal del Cédigo del Trabajo (DFL N°1/2002) que rige para
las contrataciones en el mundo laboral privado. No reciben incentivos provenientes
del Ministerio de Salud ni tampoco se encuentran afectos a cumplir con metas
sanitarias. No obstante, los establecimientos de atencion primaria de la Pontificia
Universidad Catdlica de Chile (PUC) han elaborado sus propias estrategias de
incentivo hacia sus trabajadores por cumplimiento de metas sanitarias, similares a
las estipuladas en atencion primaria municipal, pero los incentivos se pagan dos

veces al afio y son de menor cuantia.

i Para mayor informacion en torno a las diferencias, revisar Anexo 3.

XXV os PRAPS o programas de reforzamiento de atencion primaria surgen en los '90 a partir del
diagnostico que habia que reforzar a la atencién primaria con planes prioritarios en ambitos de salud
y que no podian ser financiados por el per capita, sobre todo en aquellas comunas mas dafiadas en
salud y con altos indices de pobreza®?®. En la actualidad, los PRAPS junto con reforzar el
financiamiento para la instalacion de programas prioritarios en salud, también han sido utilizados
como forma de instalar pilotos de programas gubernamentales.
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En sintesis, el pago por desempefio constituye una estrategia caracteristica
de la modernizacién de la gestion publica de los ultimos 30 afios. Esta estrategia se
ha desarrollado para mejorar los estandares de calidad en la provisién de servicios
publicos, a través del otorgamiento de incentivos a los trabajadores. En Chile, este
proceso se inicid hacia fines de la década del '90 y, en salud, en los primeros afos
de la década del 2000. Buscaba mejorar las condiciones de trabajo y condiciones
econdmicas de los trabajadores de atenciéon primaria, pero a través del
cumplimiento de objetivos sanitarios. Hoy en dia, el pago por desempefio solo aplica
a los establecimientos de atencidén primaria municipal y dependiente de Servicios
de Salud. Sin embargo, los prestadores de atencion primaria no son solamente
municipales ni dependientes de Servicios de Salud: junto a ambos también existen
dependientes de ONG (2%). Estos ultimos no reciben ningun tipo de pago por
desempeno del Ministerio de Salud, aunque al menos tres de estos establecimientos
han disefiado sus propios esquemas. De igual manera, todos estos
establecimientos tienen las mismas exigencias, en cuanto a prestacion de servicios

de salud.
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2.6 El pago por desempeiio y su uso en la atencién de
enfermedades crénicas cardiovasculares
El pago por desempefio ha sido una estrategia destinada a mejorar el abordaje
de condiciones de salud que representan una alta preocupaciéon a nivel
epidemiologico y sanitario como las enfermedades crénicas, a través de incentivar
el desarrollo de acciones que mejoren la calidad de las prestaciones (basandolas
en evidencia), que adopten enfoques multidisciplinarios y mejoren los sistemas de

informacion para el monitoreo adecuado del desempefio al respecto®®.

A continuacién, se mostrara por qué las enfermedades crénicas
cardiovasculares a nivel mundial y nacional son una preocupacion epidemiolégica y
sanitaria que justifican el uso del pago por desempefio y, enseguida, los planes y

acciones sanitarias destinadas a enfrentarlas.

2.6.1 Situacion de las enfermedades crénicas cardiovasculares a
nivel mundial y acciones sanitarias

Segun la definicion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)®, las
enfermedades no transmisibles (ENT) son todas aquellas afecciones que no se
transmiten de persona a persona. En esta clasificacion, se encuentran las
enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT), compuestas por cuatro grupos de
enfermedades®®’: enfermedades cardiovasculares, cancer, enfermedades
respiratorias cronicas y diabetes mellitus 2 (DM2). En esta tesis doctoral, se

abordaron las enfermedades cardiovasculares y DM2.

2.6.1.1 Factores de riesgo asociados

La exposicion de la poblacién de todo rango etario a factores de riesgo
aumenta la probabilidad de presentar alguna patologia cardiovascular. Factor de
riesgo es cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un individuo que aumenta
su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesién. Para las enfermedades
cardiovasculares, los factores de riesgo conocidos son: a) consumo de tabaco, b)
obesidad y sobrepeso e c) hipertension arterial y DM268.
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Segun el Reporte Global de Enfermedades No Transmisibles *¥ de la
Organizacién Mundial de la Salud del afio 2014%, cerca de seis millones de
personas mueren anualmente por consumo de tabaco y seiscientas mil por
consumo indirecto. Actualmente, la prevalencia global de consumo de tabaco es
cinco veces mayor en hombres (37%) que en mujeres (7%) y la prevalencia de
consumo de tabaco es mas alta en paises de mayores ingresos (25%) que en
paises de ingresos medios (22%) y bajos (18%)°°.

La prevalencia mundial de sobrepeso y obesidad se ha redoblado desde el
1980 al 2014. Hoy un 39% de los adultos (38% hombres y 40% mujeres) tienen
sobrepeso. Es posible apreciar que la prevalencia de la obesidad en paises de
ingresos alto y medios altos es mas del doble que en paises de bajos ingresos®.

La hipertension arterial (HTA) es responsable de 9,4 millones de muertes y del
7% de la carga de enfermedad mundial. La prevalencia global de la HTA en el
mundo, definida como presion arterial sobre los 140/90 mmHg, corresponde al 22%
de los adultos en el afio 2014%°. Y, en tanto, la DM2 es padecida por un 9% de la
poblacién mundial y ha experimentado un crecimiento acelerado en paises de
ingresos medios y bajos. La DM2 ha sido responsable de 1,5 millones de muertes
en el afio 2012%,

2.6.1.2 Carga de las enfermedades cronicas cardiovasculares

Segun la American Heart Association”™ y la OMS®9, para el afio 2015, las
enfermedades cardiovasculares lideraban la primera causa de muerte global en el
mundo, contando 17,3 millones de muertes por afo. Para el afio 2030, las
enfermedades cardiovasculares incrementarian las muertes en 23,6 millones. Al
examinar la carga por muerte prematura, antes de los setenta afos, es posible

observar que las enfermedades cardiovasculares son las responsables del 37% de

XXV Las enfermedades cardiovasculares son una categoria de enfermedades que se encuentran
clasificadas como enfermedades no transmisibles (ENT). De acuerdo a la definicion de la
Organizacion Mundial de la Salud®, las ENT son todas aquellas afecciones que no se transmiten de
persona a persona. En esta clasificacion se encuentran las enfermedades crénicas no transmisibles
(ECNT) y las lesiones externas tales como accidentes de toda indole, homicidios y suicidios.
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las muertes en el ano 2012, seguidas por cancer (27%) y las enfermedades
respiratorias croénicas (8%). La probabilidad de morir prematuramente varia segun
region geografica y nivel de ingresos: tres cuartas partes de las muertes
cardiovasculares y por DM2 ocurren en paises de ingresos medio y bajos®7'. A lo
anterior se suma que los costos indirectos y directos de las enfermedades
cardiovasculares ascienden a mas de $320,1 billones de dodlares, incluyendo costos
por gastos en salud y por pérdida de productividad’® que, a su vez, deja en mayor
desproteccion e inequidad a los paises de ingresos medios y bajos, cuyos ingresos

no permiten cubrir estas necesidades.

2.6.1.3Planes y programas de gestion para enfrentar enfermedades crénicas
cardiovasculares

La OMS ha sido la mayor promotora de acciones para controlar la epidemia
de las enfermedades no transmisibles™"! en los paises miembros. En ese sentido,
de los 178 paises que conforman los estados miembros de la OMS, el 94% tiene al
menos una unidad responsable de las ECNT en su respectivo Ministerio de Salud.
Asimismo, el 84% de los paises sefalan que cuentan con presupuestos para
deteccion temprana y tamizaje de ECNT, mientras que el 89% de los paises reporta
que cuenta con recursos financieros para realizar prevencion primaria y promocion
de salud. La vigilancia epidemiologica, monitoreo y evaluacion se da en menor
proporcién entre los paises (74%), sobre todo en aquellos ubicados en Africa y
Europa del Este. Ahora bien, con respecto a la capacidad instalada para desarrollar
rehabilitacion, solo un 64% de los paises indica contar con recursos®®.

XXV En septiembre del 2011, la Asamblea de Alto Nivel de las Naciones Unidas mas jefes de Estado
y gobiernos formalmente reconocieron que estas enfermedades son amenazas mayores para las
economias y sociedades, por lo cual se hacia necesario posicionarlas en las agendas de desarrollo
de las naciones. Es asi como en mayo del 2013, en la 66° Asamblea de Salud Global de la OMS, se
establece un plan de accién para la prevencion y control de las ECNT para el periodo 2013-2020*Vi
(conocido como Global NCD Action Plan) con veinticinco indicadores y nueve objetivos globales
voluntarios a adscribir®® relacionados con la reduccion de la mortalidad general por enfermedades
no transmisibles, la disminucion del uso de alcohol, tabaco y sal, el aumento de la actividad fisica, la
reduccion de la presion arterial elevada, la detencién del aumento de diabetes y obesidad y la
disponibilidad de farmacos y tecnologia para el enfrentamiento de las enfermedades no
transmisibles.
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Otras de las principales intervenciones globales que realizan los paises son
las intervenciones fiscales para cambiar comportamientos de consumo nocivos.
Pero solo un tercio de los paises disponen de ellas. Las disposiciones impositivas
mas frecuentes son para el tabaco (85%) y el alcohol (76%). Por ultimo, solo el 11%
de los paises miembros cuentan con estructuras que gravan productos altos en

azucar y solo el 3% gravan alimentos altos en contenido graso.

2.6.2 Antecedentes de enfermedades crénicas cardiovasculares
en Chile y acciones sanitarias

Las enfermedades crénicas cardiovasculares en Chile han ido en profeso
ascenso debido al avance de la transicion demografica, nutricional y epidemioldgica
y la alta prevalencia de factores de riesgo asociados’>’5. La transicion
epidemioldgica, marcada por la emergencia de ECNT, ha sido acelerada por los
procesos de urbanizacion, por estilos de vida acelerados y altamente productivos,
en los cuales los factores de riesgo de estas enfermedades se han visto
exacerbados: consumo nocivo de alcohol y drogas, consumo de tabaco, dieta

inadecuada’®, sedentarismo, entre otros’2.

2.6.2.1 Factores de riesgo asociados

Aguilera et al.”” declara que el consumo de tabaco ha disminuido desde un
40,7% en 1994 a un 34,7% en 2014. Sin embargo, Chile presenta uno de los
consumos diarios mas alto de los paises OCDE. El 29,8% de la poblacién chilena
sobre 15 anos reporta fumar todos los dias mientras que el promedio OCDE es de
19,7% de la poblacion sobre los 15 afos que reporta fumar diariamente. El 33,7%
de los hombres sobre quince afios fuma diariamente en comparacién con un 26%

de las mujeres sobre quince afios de edad’®.

El 25,1% de la poblacién sobre los quince afios es obeso/a. Esto se encuentra
por sobre el promedio OCDE fijado en 19%78. Al comparar la Encuesta Nacional de
Salud (ENS) 2003 con la ENS 2010, se ve que el sedentarismo ha disminuido en el
periodo de 89,4% a 88,6% respectivamente. No obstante, en ese mismo periodo
de observacién, el IMC = 25 ha aumentado de 61% a 67%"".
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El consumo de drogas y alcohol son el factor de riesgo con mayor carga de
enfermedad atribuible’’. Por el lado del consumo de drogas, este ha aumentado de
un 40,4% en 1994 a un 48,9% en 201477. Por el lado del consumo de alcohol, entre
los afios 2000 y 2013, Chile ha experimentado un alza del consumo de litros de
alcohol por persona mayor de quince afos, de 6,2 litros a 7,9 litros por persona

mayor de quince afios’®.

Con respecto a la situacion de la HTA y la DM2, la ultima ENS del 20104
muestra que el 26,9% de la poblacién chilena tiene HTA. De este porcentaje, el
65,05% reporta haber sido notificado alguna vez por un médico. Sin embargo, solo
el 37,26% se encuentra recibiendo tratamiento farmacolégico y el 16,49% se
encuentra normotenso. A su vez, la situacion de la DM2 es similar. La prevalencia
asciende a un 9,4% a nivel poblacional. De dicho porcentaje, el 78,49% declara
conocer su diagnostico, pero solo el 52,02% se encuentra recibiendo algun tipo de
tratamiento (farmacoldgico o no) y unicamente el 34,32% tenia una hemoglobina
glicosilada menor a 7%. La distribucion de las prevalencias de HTA y DM2 no es
homogénea ni por edad, nivel educacional ni regiones del pais. En el caso de la
edad, a medida que ésta avanza, la prevalencia de la HTA y de la DM2 aumenta®.
La prevalencia de la HTA aumenta hasta un 74,6% en el grupo de 65 afos y mas,
mientras que la DM2 aumenta hasta un 26,3% en ese mismo grupo. Asimismo, la
prevalencia de la HTA y DM2 es mayor entre quienes tienen niveles educacionales
mas bajos*’: la HTA afecta a un 51,1% de la poblacién con nivel educacional bajo
en comparaciéon con un 16,7% de la poblacién con nivel educacional alto, mientras
que la DM2 afecta a un 20,5% de la poblacién con nivel educacional bajo en
comparacion con un 6,2% de la poblacién con nivel educacional alto. Por ultimo, la
prevalencia de HTA y la DM2 se distribuye de forma diferente en las regiones del
pais*’. La prevalencia de HTA es mayor en la Region de O Higgins (34,0%) y menor
en las regiones de Arica y Parinacota (17,9%). En el caso de la DM2, la distribucion
de prevalencias no presenta diferencias significativas. Aun asi, es posible observar
una mayor prevalencia de DM2 en la region de la Araucania (12,7%), mientras que
la region de Los Lagos presenta menor prevalencia de DM2 (5,1%)*.
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2.6.2.2 Mortalidad e incidencia de la enfermedad cardiovascular

Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte general
en nuestro pais con 28.064 defunciones hacia el afo 2015, lo que representa el
30% del total de las muertes’®. Para los hombres, las tres primeras causas de
muerte la representan las enfermedades del sistema circulatorio (26%), los tumores
malignos (24,7%) y causas externas de morbilidad y mortalidad (10,8%)8. Para las
mujeres, las tres primeras causas de mortalidad la representan las enfermedades
del sistema circulatorio (29%), los tumores malignos (25,2%) y las enfermedades
del sistema respiratorio (10,1%)8. Si bien la tendencia de mortalidad por
enfermedades cardiovasculares ha ido disminuyendo, aun sigue persistiendo como

una de las primeras causas de mortalidad en nuestro pais.

Dentro de las enfermedades cardiovasculares, la enfermedad cerebrovascular
representa la primera causa especifica de muerte con 8.736 defunciones en 2011
(tasa cruda de 50,6 defunciones por cien mil habitantes). El riesgo de sufrir esta
enfermedad es mayor entre los hombres y aumenta con la edad’’. Luego, la
segunda causa especifica de muerte por condicion cardiovascular es la enfermedad
isquémica al corazdn. Representd 7.197 defunciones el 2011 (tasa cruda de 41,7
por cien mil habitantes)’”. Los hombres tienen el doble de riesgo de padecerla y las
mujeres el doble de riesgo de morir por esta’’. Si bien el riesgo aumenta conforme
aumenta la edad, se ha observado un aumento de la incidencia en poblacién mas
joven (menores de 45 afos)®'. En tercer lugar, la enfermedad hipertensiva causo
3.488 defunciones el 2011 (tasa cruda de 20,2 defunciones por cada cien mil
habitantes), de las cuales el 47,2% correspondi6 a enfermedad cardiaca
hipertensiva, 38% a hipertension esencial, 11,3% a enfermedad renal hipertensiva
y el 3,7% restante a enfermedad cardiorrenal hipertensiva. Por ultimo, la mortalidad
e incidencia de las enfermedades cardiovasculares se distribuyen diferente a lo
largo del pais: la zona central y centro sur registran mayor mortalidad por causa
circulatoria y HTA, mientras que la mayor mortalidad por DM2 se registra en el

extremo norte y en la region Metropolitana®?83,
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2.6.2.3 Carga de enfermedad por causa cardiovascular

Ya el afio 2008, el estudio de carga de enfermedad encargado por el Ministerio
de Salud a la Pontificia Universidad Catodlica de Chile®4, informaba que la mayor
carga estaba determinada por las enfermedades no transmisibles y, examinando
por causa especifica, la primera causa correspondia a la enfermedad hipertensiva,
que incluye HTA y enfermedad cardiaca hipertensiva (6,9% del total de AVISA).
Actualmente, la carga de las enfermedades cardiovasculares representan el 12,1%
del total de afos de vida perdidos por discapacidad, ocupando el segundo lugar,
después de los canceres’”. Al igual que en el resto del mundo, la tendencia muestra
un descenso pronunciado de un 43,1% en la tasa de afos saludables perdidos
desde 199077. Los hombres chilenos presentan una carga de enfermedad
considerablemente superior que las mujeres (1,7 veces mas) y, segun edad, la tasa
mas alta se registra en el grupo de 75 y mas arios’’.

Con respecto a los factores de riesgo ya descritos, el Institute of Health
Metrics and Evaluation (IHME) de la Universidad de Washington (citado por Aguilera
etal.””) estima que el abuso de alcohol y drogas, la presion arterial elevada, el indice
de masa corporal (IMC) elevado, la alimentacion poco saludable y el consumo de
tabaco aportan mayor carga de enfermedad en nuestro pais; estos cinco factores
de riesgo representan el 42,2% de la carga de enfermedad y el 66% de las muertes
totales atribuibles’’. Los hombres sobrepasan a las mujeres en practicamente todos

los factores de riesgo, salvo en IMC elevado.

Para Chile, las enfermedades cardiovasculares causan un alto impacto
econdmico. Alrededor de 4,9 millones de personas (38% de la poblacidon adulta
sobre los veinte anos en Chile) tiene alguna enfermedad cardiovascular, lo que
implica una considerable pérdida del bienestar de la poblacion estimada en 268.867
afnos de vida perdidos por discapacidad y una carga econdmica que ascenderia a
873 billones de pesos®®.
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2.6.2.4 Planes y programas de gestion destinados a enfrentar las enfermedades
cronicas cardiovasculares en atencion primaria

- Modelo de Atencidn Integral con enfoque familiar y comunitario®: corresponde al

enfoque de prestacion de servicios de salud en atencidén primaria que el Ministerio
de Salud ha incentivado desde la década del 2000 (Reforma de Salud). Basado en
el enfoque biopsicosocial*Vi, configura un conjunto de acciones que promueven
alta calidad del cuidado, oportuno, resolutivo, eficiente y efectivo dirigido a las
personas, familias y comunidad, incorporando las necesidades de la poblacién en
toda la red de prestadores para garantizar el maximo de bienestar integral.

- Objetivos Sanitarios de la Década 2000-201187: se redactaron en el afio 2002,

para contar con una “carta de navegacion” (como UK y Canada) que senalaran
metas nacionales en salud a alcanzar hacia el afio 2010, para mejorar los logros
sanitarios alcanzados, enfrentar los cambios derivados epidemiologicos vy
nutricionales, disminuir las desigualdades en salud y proveer servicios acordes a
las expectativas de la poblacion®’. En tanto a enfermedades cardiovasculares, los
objetivos sanitarios buscaron disminuir la mortalidad y discapacidad. La evaluacién
de esta estrategia mostré un mejoramiento general en los indicadores de mortalidad
(excepto en DM2), pero continta el deterioro en los indicadores de discapacidad®.

- Estrategia Nacional de Salud 2011-2020: corresponde a la continuacion de los

Objetivos Sanitarios de la Década 2000-2011 con arreglos posteriores a la
evaluacion sefalada. Ahora, basandose en los resultados de la ENS 2010, se
reorganizan los objetivos para prevenir y reducir la morbilidad, la discapacidad y
mortalidad prematura por afecciones cronicas no transmisibles (Objetivo
Estratégico 2) y desarrollar habitos y estilos de vida saludables que favorezcan la
reduccion de factores de riesgo asociados (Objetivo Estratégico 3).

xvil E] enfoque biopsicosocial corresponde al abordaje de las situaciones de salud y enfermedades
desde una perspectiva psicolégica, emocional, social y biolégica integrando los sistemas en los que
el individuo se encuentra integrado, como la familia y su comunidad. El término es acufado por el
psiquiatra George Engel hacia finales de la década del '703%°,
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- Régimen de Garantias en Salud (GES): Ley 19.9662° del afio 2005 que establece

prestaciones de caracter promocional, preventivo, curativo, de rehabilitacion y

paliativo garantizadas para quienes se encuentran cubiertos por el Fondo Nacional
de Salud (FONASA) y por las Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE)®°. Desde
la puesta en marcha del GES, la sospecha, la confirmacion diagnostica y

tratamiento clinico-farmacologico de HTA y DM2 han estado considerados.

- Modelo de Cuidados Crénicos (MCC): desde el afio 2011, se ha promulgado su

implementacion. Constituye una solucion multidimensional para abordar
complejamente las enfermedades cardiovasculares: propone movilizar recursos
comunitarios (deporte comunitario, grupos de autoayuda); organizar el
establecimiento para facilitar la autogestion; organizar los programas de manejo de
estas enfermedades (citas con profesionales médicos y no meédicos, periodicidad
de controles, examenes); usar guias clinicas basadas en evidencia; y disponer de
sistemas de informacion clinica computarizada®. Actualmente, es implementado

en menos de un tercio de los establecimientos de atencion primariaVi,

- Programa de Salud Cardiovascular (PSCV)?': desde el afio 2002 funciona en toda

la red de atencion primaria, aplicando el enfoque de riesgo cardiovascular global
del individuo®? para diferenciar el abordaje clinico (llustracién 2). Actualmente, el
programa cubre a un 17,8% de la poblacion inscrita en atencion primaria®™ y es el
programa de mayor cobertura nacional. Pero con resultados discretos: entre 2012
y 2015, en promedio, un 52% de la poblacion con HTA y un 74,5%8%2 de la poblacion
con DM2** bajo control no contaban con niveles controlados de presion arterial ni
de hemoglobina glicosilada®~. Este Programa contribuye a cumplir con el GES HTA
y DM2 (llustracion 2):

il Informacion obtenida por la jefatura del Departamento de Modelo de Atencion de la Division de
Atencion Primaria del Ministerio de Salud, 8 de mayo 2017.

xix Seglin datos de poblacién bajo control en Programa Salud Cardiovascular registrados en el
Registro Estadistico Mensual REM (Serie REM P4) e inscritos beneficiarios de APS Municipal
obtenidos del sitio www.deis.cl para el afio 2015.

*xx Es frecuente encontrar pacientes con las dos enfermedades cardiovasculares concomitantes.

xxi Este calculo solo contempla a la poblacion bajo control de los establecimientos de atencion
primaria, es decir, a los que se encuentran incorporados en el Programa de Salud Cardiovascular.
En ese sentido, no se basa en poblacién general.
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llustracion 2. Etapas del Programa Salud Cardiovascular
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Fuente: MINSAL, 2017

La llustracion 2 muestra como transita un paciente a través del PSCV. El
paciente asiste a una primera consulta médica para ingresar al PSCV, en la que se
evalua los examenes, el estado de salud general del paciente y se evalua su riesgo
cardiovascular global. Si los examenes clinicos y fisicos confirman la presencia de
una patologia cardiovascular cronica, el médico realiza el ingreso del paciente al
PSCYV e inicia tratamiento farmacoldgico, si procede, y fomenta el cambio en los
estilos de vida. Junto a las prestaciones médicas, el paciente complementa sus
controles de seguimiento con enfermera/o, nutricionista y técnico paramédico, como
equipo basico de atencion, aunque, idealmente, estos equipos deberian ser
complementados con kinesi6logo/a, psicélogo/a, asistente social, quimico
farmacéutico, poddlogo y profesor de educacion fisica®'. Durante este transito, el
paciente recibe prestaciones de examenes y medicamentos, si procede y sesiones
educativas, actividad fisica, grupos de autoayuda y visitas domiciliarias. Al ingresar

al PSCV, el paciente y el equipo de salud tiene tres objetivos a cumplir: a corto
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plazo, que el paciente se encuentre compensado; a mediano plazo, que el paciente
modifique estilos de vida; y en el largo plazo, que el paciente no use servicios de
urgencia y la incidencia y mortalidad disminuyan. Para lograr lo anterior, el
Programa define roles®xi (Tabla 5):

Tabla 5. Roles de trabajadores en Programa de Salud Cardiovascular

Miembro equipo Descripcion rol
cabecera
Coordinador/a Lider participativo. Programa, gestiona y supervisa el cumplimiento de las

actividades del equipo de salud del PSCV. Debe contar con un nimero de
horas semanales protegidas para el trabajo administrativo

Médico Ingresa pacientes al PSCV y favorece adherencia. Clarifica diagnosticos
y estratifica segun riesgo CV. Disefia plan consensuado con el paciente.
Detecta descompensacioén y dafio. Busca cumplimiento terapéutico

Enfermeras Controlan y siguen a los pacientes. Buscan elementos de
descompensacion y dafios, solicitando apoyo al médico o derivando.
Educan en prevencion de ulcera en pie diabético e insulinoterapia

Nutricionistas Realizan evaluacion nutricional y monitorean a pacientes para evitar
descompensacion. Realizan tratamiento dieto-terapéutico individualizado,
y promueven actividad fisica

Técnicos en Orientan y resuelven dudas de personas. Preparan anticipadamente la
enfermeria ficha clinica adjuntando formularios, recetas, examenes vy
electrocardiograma. Miden signos vitales y parametros antropométricos

Fuente: MINSAL, 2017

En resumen, las enfermedades crénicas cardiovasculares son la primera
causa de mortalidad y de alta carga de enfermedad entre hombres y mujeres,
agravada por el aumento de la prevalencia de los factores de riesgo asociados.
Asimismo, incurren en una considerable pérdida del bienestar poblacional y carga
econdmica. Implican un alto esfuerzo de gestidn en atencién primaria, involucrando
una alta cantidad de acciones en salud, profesionales médicos y no médicos, horas
clinicas entre otros. Ello ha justificado la implementacion de estrategias de pago por
desemperio buscando fortalecer y recompensar los esfuerzos por mejorar la calidad

de la atencidn de las enfermedades cronicas cardiovasculares.

xxi Para mayor detalle de los roles asignados ver Anexo 5.
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2.7 El pago por desempeiio en atencion primaria: evidencia
previa en el abordaje de enfermedades cardiovasculares

A pesar que en los ultimos veinte afnos se han implementado numerosas
estrategias de pago por desempefio en atencién primaria alrededor del mundo, tanto
en paises de altos ingresos como aquellos de medianos y bajos ingresos, la
evidencia internacional acerca del pago por desempeio en este contexto no es del
todo conclusiva?®?® y aln se requiere contar con mayor profundizacion y estudios

acerca de sus efectos.

Las dificultades para lograr evidencia conclusiva sobre la efectividad del pago
por desempefio se relacionan con que las estrategias desarrolladas no
necesariamente han previsto un adecuado sistema de monitoreo, lo que afecta a la
evaluacion de las mismas®. Por ejemplo, es frecuente encontrar estrategias de
pago por desempefo que no necesariamente han dispuesto de adecuados sistemas
de registro y/o de indicadores que permitan orientar la accion sanitaria a largo plazo
y, asi, impactar en la salud de las personas®. Los sistemas de monitoreo se han
concentrado, principalmente, en estimular la consecucion de procesos y actividades
de salud de orden preventivo y de calidad del cuidado, mas que orientarse a

disminuir morbimortalidad.

Asimismo, hay otros elementos que limitan las evaluaciones de efectividad del
pago por desempefo. Estos se relacionan con que el efecto del incentivo mismo se
relaciona con otros factores externos, tales como: mejoramiento de la tecnologia o
de las técnicas profesionales aplicada al abordaje de algunas patologias®;
introduccién de politicas publicas relacionadas con salud que introduzcan mejoras
en los determinantes sociales de la salud®; grado de integracion vertical entre los
prestadores de servicios de atencion primaria y el paciente, es decir, el grado de
participacion de los pacientes en el uso de prestaciones de los prestadores®; del
funcionamiento de las economias de escala®; de si los prestadores de los servicios
de salud actuan atomizados o en conjunto para fijar estrategias de abordaje de
pacientes o precios (en el caso de provision privada de servicios de atencion
primaria)®; del monitoreo y de la capacidad administrativa, ya que el hecho de que
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los prestadores estén bajo medicién hace que cambien su comportamiento®; y de la
cuantia de efectos adversos que pueden producirse producto de la busqueda de
eficiencia y eficacia por parte de los prestadores, tales como aumento de las
barreras de acceso y discriminacién pacientes con multimorbilidad o deprivados
socialmente®. Sin controlar adecuadamente estos factores a nivel de disefio de
estudios o, al menos, sin sefalar las limitaciones respectivas, las limitaciones a las

evaluaciones del pago por desempefio persistiran.

A continuacion, se presenta una revision no exhaustiva de literatura que da
cuenta de una aproximacién a la evidencia disponible en torno al pago por
desemperfio en atencion primaria. Se muestra evidencia a favor y en desmedro del
pago por desempefio en atencidn primaria de salud, con énfasis en el abordaje de
enfermedades cardiovasculares y el funcionamiento de este en los trabajadores del

mismo nivel de atencion®xii,

2.7.1 Evidencia a favor
2.7.1.1 Efectividad en el enfrentamiento de enfermedades cardiovasculares

Si se observa la efectividad del pago por desempefio en la dimension
relacionada con calidad del cuidado, Estonia, Gran Bretafia (UK), California en
USA, Australia, Alemania, Nueva Zelanda y Holanda, entre otros, han mostrado
importantes mejoras. Estas mejoras se han visto en dimensiones como los procesos
y manejo de cuidado generales; en procesos de screening, mayor educacion a
pacientes acerca de patologias cardiovasculares; mayor trabajo colaborativo entre
coordinadores de cuidados (enfermeras, por ejemplo); mejor administracion de
cuidados y seguimiento en pacientes crénicos’-%9.97 con co-morbilidad®, lo que ha

conducido a mejorar el cuidado centrado en las personas®, a mejorar la

xxiil Cabe sefialar que en esta revision se han excluido estudios referentes al pago por desempefio
en contextos hospitalarios y que refieran a otras patologias diferentes a las cardiovasculares. Para
conocer los criterios de inclusion y exclusion de la evidencia revisada, asi como también los términos
de referencia y busqueda dirigirse a Anexo 6. No obstante, cabe sefialar que esta revision igualmente
incluyd algunos estudios basados en atencion primaria pero no exclusivos en enfermedades
cardiovasculares usados para ejemplificar algunas dimensiones como satisfaccion usuaria o
trabajadores.
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literacidad >V, a aumentar la probabilidad de ajustar prestaciones bajo guias
clinicas'® y a disminuir las hospitalizaciones evitables y mejorar la prevencion
secundaria’ 101102 Estas mejoras han sido mayormente observadas en los dos o
tres primeros afos desde la introduccion de la estrategia de pago por desempenio.
Luego, la tendencia a mejorar progresivamente la calidad del cuidado se estanca®*.

En Espaia, se ha determinado que los indicadores que evaluan actividades
incentivadas (indicadores de calidad para el abordaje de DM2) demuestran mejor
desempeiio que los indicadores de actividades no incentivadas'?. Es mas, solo al
2,7% de los pacientes les fueron desarrolladas todas las actividades (incentivadas
y no incentivadas). El mayor cumplimiento lo registro la exploracion de pie diabético
(realizado al 59,6% de los pacientes consultantes), la toma del examen de
hemoglobina glicosilada (realizado al 44,3% de los pacientes consultantes) y perfil
lipidico (realizado al 44% de los pacientes consultantes)2.

En UK se ha determinado que la evidencia del pago por desempefio y el
manejo de la HTA y DM2 tiene un efecto modesto, pero significativo en el monitoreo
y tratamiento de la misma'?. Por ejemplo, en UK, de veintiun indicadores de calidad
del cuidado, seis de ellos estuvieron sujetos a incentivos. Estos seis indicadores
correspondian a acciones de salud relacionadas con consejerias breves anti
tabaquicas, control de HTA y controles y espirometria para pacientes con asma.
Estos indicadores aumentaron su cumplimiento de 75% en el 2003 a 91% en el 2005
(cambios= 15%, 95% IC= 10% a 22%, p<0,01), mientras que los indicadores no
incentivados mejoraron su desempefio en menor escala y no de forma
estadisticamente significativa de 35% en el afno 2003 a 36% en el afio 2005
(cambio= 2%, 95% IC=-1% a 4%, p= 0,19)'%4

Con respecto al control farmacolégico de DM2, UK muestra que la introduccion

del pago por desempefio permiti6 manejar mejor a los pacientes con nuevos

XXXV Segun la Asociacién Médica Americana (AMA), la literacidad en salud se entiende como la
habilidad comprender las indicaciones de los medicamentos y otras informaciones relacionadas con
el cuidado de la salud por parte de los pacientes. Ante esto, los profesionales médicos deben
contribuir a que los pacientes tengan menos necesidad de procesar altas cantidades de informacion
como también pueden contribuir mejorando su habilidad para comprender.
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diagnosticos de DM2. La actividad incentivada fue controlar la hemoglobina
glicosilada de pacientes recientemente diagnosticados con DM2, con el fin de
adelantar, tanto como fuera posible, el inicio de la terapia antidiabética y reducir la
proporcion de pacientes con manejo no medicamentoso®*'. Antes de la introduccion
del incentivo, las personas que empezaban un tratamiento medicamentoso dentro
del primer afio de diagndstico mostraban una tendencia hacia la baja (entre los afios
1999 y 2003 eran -1,18% pacientes por afio 95% CI=-1,85% a -0,52%). Luego de
la introduccion del incentivo, esta tendencia mejor6 (entre los afios 2004 a 2008
fueron 1,89% pacientes por afo 95% IC= 1,12% a 2,67%)'3. Asimismo, estas
mejoras se vieron relacionadas con el mayor apego a las guias clinicas (basadas

en evidencia cientifica) por parte de los profesionales clinicos’3.

Referente a resultados en salud®*, Alemania ha sido uno de los pocos
paises capaz de demostrar algun efecto del pago por desempefio sobre los
resultados de salud de las personas, aunque la evidencia es modesta: el abordaje
de DM2 en atencion primaria bajo esquema de pago por desempefio significd una
reduccion de hospitalizaciones evitables y de la tasa de mortalidad de 14,4 a 11,3
por cada 100.000 habitantes en un periodo de tres afios’.

En la misma linea, en Taiwan, se examinaron los efectos a largo plazo del
pago por desempefio en la progresion de la DM2 y de nefropatia asociada,
comparando grupos de pacientes que se atendian con equipos incentivados y con
equipos no incentivados, determinando que la mortalidad por todas las causas
mejoraba significativamente para aquellos pacientes expuestos al esquema pago
por desempefo: hazard ratio (HR) de 1,22 (95% CI= 1,00 a 1,50) para pacientes
solo con intervenciones de DM2 incentivadas; HR de 2,00 (95% CI= 1,66 a 2,42)

para pacientes solo con intervenciones tempranas e incentivadas de nefropatia; y

*x¥ Tradicionalmente, en Gran Bretafia (UK), los pacientes recientemente diagnosticados con DM2
se manejaban sin medicamentos como primera linea de tratamiento. Sin embargo, las
recomendaciones internacionales indicaban que es muy baja la proporcién de personas que logran
hacer cambios en sus estilos de vida, por lo cual, decidieron incentivar el uso de medicamentos como
abordaje de primera linea.

xxvi S rejtera la definicion de resultados de salud explicada con anterioridad: “cambios en el estado
de salud actual o futuro, en cualquiera de las variables y/o parametros que la definen, que pueden
ser atribuidos a la asistencia sanitaria recibida”?®
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HR de 2,42 para pacientes sin intervenciones incentivadas’#. Asimismo, se ha
demostrado que, en general, los pacientes con DM2 que se encuentran ingresados
en el programa de pago por desempefio muestran menor riesgo de complicaciones
macrovasculares que los pacientes no ingresados al pago por desempefio's, asi
como también se ha demostrado que el pago por desempefio en Taiwan ha
impactado significativamente entre pacientes con DM2 y comorbilidades asociadas
(como HTA), reduciendo hospitalizaciones evitables y visitas a urgencias
hospitalarias, aumentando el screening y mejorando la continuidad del cuidado’®.

No obstante, un meta-analisis ha indicado que estudios que han medido
mejoras en resultados de salud como reduccion de mortalidad o cesacion de habito
tabaquico no han mostrado efecto (diferencia de promedios estandarizada = 0,00,
95% IC=-0,01 a 0,01), mientras que estudios que han medido resultados de salud
intermedios como presion arterial o reduccion de colesterol (diferencia de promedios
estandarizada = 0,07, 95% IC=-0,01 a 0,15) o procesos como screening de cancer
0 consejerias antitabaquicas (diferencia de promedios estandarizada = 0,18, 95%
IC= 0,06 a 0,31) muestran mayores efectos'.

Relativo al uso y registro de datos, el pago por desempefio ha generado
mejoras de los registros de datos'”. Aparentemente, la introduccion de incentivos y
el cumplimiento de metas sanitarias, cuya unica forma de conocer si son cumplidas
0 no es a través de los datos registrados, refuerza un buen registro y pone acento
en las mediciones de calidad’®. En UK, la introduccion del pago por desempefio
cre6 la necesidad de renovar los sistemas computacionales de los general
practitioners (GP), agregando algoritmos para la toma de decisiones y recordatorios
automaticos. En Estonia, se agregaron indicadores incentivados relativos al registro
clinico electronico de pacientes cardiovasculares que mejoraron la atencion de los
mismos’. En Suecia, se determinaron cambios significativos en el comportamiento
de registro electronico de hemoglobina glicosilada, presion arterial y colesterol de
pacientes en condados incentivados comparados con aquellos condados no
incentivados, en tanto cobertura y datos completados: 71,6% de los pacientes
tuvieron todos sus registros completos versus 45,5% de los pacientes tuvieron con
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sus registros completos en condados no incentivados (p<0,001)'®. En USA, un
ensayo controlado randomizado con médicos proveyo a todos de un software de
registro clinico electrénico para registrar la atencion de pacientes con enfermedades
cardiovasculares y un software para apoyar los flujos decisionales sobre
tratamiento. Los médicos fueron aleatorizados para recibir un incentivo econémico
por cada paciente a quienes se les aplicara este software, recibiendo mayor monto
si es que ese paciente tenia comorbilidades, era afiliado a Medicaid o no tenia
seguro medico. Los resultados mostraron que el grupo incentivado mejoro
levemente el registro de medicamentos anti-trombéticos para pacientes con DM2 o
enfermedad isquémica (12% versus 6,1%, 95% IC= 2,2% a 9,7%, p<0,01) y el
control de la presion arterial en pacientes con HTA (9,7% versus 4,3%, 95% IC=
1,6% a 9,3%, p<0,01) y con otras comorbilidades, aumentando el abordaje de
pacientes con Medicaid o sin seguro de salud, predominantemente™®.

Ahora bien, hay algunos esquemas de pago por desempefio que si incentivan
directamente la expansion de los sistemas de informacion y registro, pero presentan
resultados mixtos. Tal es el caso de Australia que, a pesar de la mayor inversion en
ese item, aun no observa resultados y mejoras en la calidad de atencion relacionada

con mejor registro electronico’.

2.7.1.2 Efectos positivos sobre el desempeno de los trabajadores de salud

En términos generales, Van Herck (2010) observa una asociacidon positiva
entre equipos que estan orientados a una cultura centrada en el paciente y el pago

por desempefio?®.

Una revision sistematica realizada en torno al impacto del pago por
desempefio en el manejo de DM2, en la cual adicionalmente se analizé el
comportamiento que adoptaban los médicos frente a este incentivo, a través de
indicadores de procesos (porcentaje de pacientes con screening o prescripciones),
concluyé que este estaria directamente afectado por el pago por desempeiio’?’, es
decir, el incentivo muestra que es efectivo cambiando el comportamiento de los
médicos hacia una mayor productividad. Reforzando esta conclusion, en Estados

Unidos, un estudio observacional mostré que los pacientes que visitaron a médicos
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incentivados recibieron mejor calidad de prestaciones (OR= 1.06-1.27), en
comparacion con meédicos no incentivados, en once indicadores de calidad
correspondientes a screening de cancer de mamas y cervicouterino, control de
asma, fondo de ojo para pacientes con DM2, examenes de hemoglobina glicosilada
y lipidos para pacientes con HTA'y DM2 e inmunizacién para poblacién infantil, entre

otros 198,

En Pensilvania, Estados Unidos, un estudio piloto antes y después detecto que
el pago por desempefio mejoraba las practicas de los médicos de la siguiente forma:
aumentaba la medicion de presién arterial y registro de los pacientes a su cargo (de
15,8% a 100% de cobertura), entregaban informacion de ejercicios y plan de dieta
(de 15,8% a 100% de cobertura), mejoraba la adherencia de los pacientes a la dieta
y ejercicios (de 15,8% a 84,2%), aumentaba la realizaciéon de consejerias de cese
tabaquico (de 73,7% a 100%) y aumentaba la realizacion de consejerias en torno al
sodio y peso (de 0% a 100%)"%°.

En Ontario, Canada, un estudio detectd que los médicos que trabajaban bajo
un modelo de financiamiento de “capitacion” responden mejor al incentivo
econdmico que los médicos que trabajaban bajo la modalidad “pago por servicios™.
Para un modelo de financiamiento dado, este resultado implica que el tamafio
optimo de los incentivos estaria relacionado negativamente con el grado de
participacion en los costos de la oferta de servicios. Dicho de otro modo, cuando los
servicios tienen mayor costo (cuando se paga por servicios), los incentivos no tienen

mayor impacto en el quehacer clinico de los médicos'"°.

En el ambito organizacional, en UK, existen dos estudios cualitativos que han
sugerido que el pago por desempefio ha tenido efectos positivos en toda aquella
organizacion que trabaja con personas vulnerables socioeconémicamente®’, en
tanto han reforzado el trabajo en equipo, la diversificacién tanto de los roles clinicos
como el del personal administrativo y el de la enfermera*. Sin embargo, los médicos
sienten preocupacion por la pérdida de autonomia y protagonismo en la atencion de
enfermedades cardiovasculares, dado el nuevo auge de las enfermeras®*. De ese

modo, el pago por desempefio ha introducido nuevas jerarquias dentro de las
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practicas de los equipos y ha estratificado fuertemente los roles médicos.

Otro efecto del pago por desempefio sobre los trabajadores es que ha abierto
la oportunidad para que prestadores y compradores de salud (o, si se quiere, entre
entidades administradoras de salud y pacientes) dialoguen productivamente en pos
de mejorar la calidad de la provision de los servicios de salud. Un ejemplo de ello
es lo que ha ocurrido en California y Maryland, Estados Unidos, donde el pago por
desempeno ha resultado ser una efectiva herramienta de retroalimentacion a la

labor individual de cada profesional de salud’.

En lo relativo a las preferencias de los trabajadores de salud acerca del
incentivo, en Burkina Faso, se les consulté a los trabajadores de salud acerca de su
disposicion a tener un programa de pago por desempefio. Cerca del 85% de los
respondientes se mostro a favor de disponer de un programa de incentivos, siempre
y cuando estos fueran financieros y basados en el desempefio del equipo. Con
respecto a los indicadores que deberian estar vinculados a estos incentivos, ellos
sefalaron servicios prenatales, prevencion de transmisién de VIH entre madre a

hijo, cuidados neonatales e inmunizacion'.

En esa misma linea, en Alemania, un estudio conducido para conocer si los
meédicos participarian en un programa de pago por desempefio y bajo cuales
condiciones, mostré que la intencién de participacion de médicos aumentaba a
medida que el supuesto porcentaje de bonificacion aumentaba (28% de los
respondientes participarian si el bono fuera de 2,5% sobre su salario y un 50% de
los respondientes participaria si el bono fuera de 20% sobre su salario) y también
mejoraba su intencionalidad de desempefarse mejor en objetivos incentivados.
Ahora bien, la principal razén de quienes sefialaron su intencién de no participar se

relacionaba con la sensacién de injusticia, dada por gaming*<Vit12,

XXV Gaming es la denominacion que se da a aquellas practicas que emprenden los trabajadores y
sus directivos conducentes a manipular los esquemas de pago por desempefio para asegurar el
logro del bono, sin necesariamente tener en cuenta los objetivos que generaron el esquema de pago
por desempefio. Las personas enfocaran sus esfuerzos en que los incentivos sean pagados en su
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En lo que respecta al comportamiento grupal frente a un incentivo al
desempeno, la evidencia es favorable a colocar un incentivo en tareas colectivas en
vez de tareas individuales®. Ahora bien, siempre depende del tipo de individuos: por
ejemplo, individuos que reportan alta autonomia de ejecucion de tareas seran
altamente eficientes, poderosos y mejores ejecutores en tareas interdependientes y
mejor evaluados por sus supervisores''3. Ahora bien, hay ciertas hipotesis que
cuando se establece un incentivo econdmico que sera pagado hacia las personas
gue componen un equipo, la necesidad de cumplir metas hace que todos sus
miembros se perciban responsable de su logro'3.

Poner un incentivo econdmico a nivel de equipo de salud potenciaria cambios
estructurales en el sistema organizacional, mejoraria el nivel de cooperacién entre
sus miembros, aumentaria el nivel de motivacion de los profesionales y seria mas
confiable medir el desempefio de un equipo que de un profesional individual''4115,
En ese sentido, ha demostrado ser una estrategia efectiva para el abordaje de
enfermedades que requieren abordaje multiprofesional como las enfermedades

cronicas no transmisibles18.

Indistintamente si el incentivo o sancidn financiera se basa en el desempefo
de prestadores individuales, grupales o de una organizacidn, mientras esté puesto
en objetivos prospectivos y alcanzables se obtendra una respuesta mas fuerte y
constante que si el incentivo o sancion se basa en el desempefio comparado??8, ya
qgue el comportamiento de un proveedor es mas controlable que el comportamiento

de sus pares y el efecto comparador no resuelve el desempefio dispar.

Precisamente, en relacion al comportamiento grupal, pero mas bien ligado a
grupos de gestion en localidades en paises de ingresos medios y bajos, dos
revisiones de literatura sefalan que el pago por desempefio ha permitido que los
equipos de salud (en tanto prestadores de salud) planteen discusiones en torno a

aumentar la autonomia para proveer servicios. Esto en el entendido de que la

totalidad y para ello pueden manipular la informacién para mostrar que su desempefio es mejor de
lo que realmente es. Puede profundizarse en este aspecto en el Marco Tedrico.
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autonomia del proveedor de salud es una precondicion para el éxito de una
estrategia de pago por desempeiio’®®117, Y esta autonomia refiere tanto a las areas
de gobernanza que pueden ser decididas discrecionalmente a nivel local (objetivos,
politicas, programas) como la gestion local, manejo financiero y manejo de recursos
humanos. Al menos el manejo financiero y, derivado de ello, de recursos humanos,
es clave para el éxito de esta estrategia'. De hecho, en algunos paises del mundo
(Ruanda, Turquia y Burundi) el pago por desempefio ha sido parte de grandes

reformas en términos de manejo de recursos humanos'°6,

2.7.2 Evidencia en contra
2.7.2.1Ineficacia en el enfrentamiento de enfermedades cardiovasculares

A diferencia de lo expuesto recientemente, la evidencia también sefnala que la
introduccién del pago por desempefio no ha generado mejoras significativas en el

abordaje de enfermedades cardiovasculares.

En lo relativo a la calidad del cuidado, en Minnesota, Estados Unidos, se ha
sefalado que la magnitud de la mejora reportada efectivamente después de la
introduccién del pago por desempefio en el abordaje de cuidado vascular, cuidado
en DM2 y screening de cancer no se condice con el tamafio del incentivo financiero
otorgado a los trabajadores de atencién primaria’®. Si bien los proveedores que
tenian menor desempefio en los ambitos sefialados mejoraron en, al menos, tres
veces mas, la variacion en el desempefio y la calidad del cuidado no fue mayor que

otros condados sin incentivos''8.

En Francia, uno de aspectos incentivados por el pago por desempefio ha sido
la reduccion de pacientes con receta de benzodiacepina después de doce meses
de tratamiento. Después de la introduccién del incentivo, un 18,97% continuaron
con tratamiento con benzodiacepina después de un afio, levemente superior a lo
registrado antes del incentivo (antes del incentivo, un 18,18% se encontraba en esa
situacion) y aumentaron las prescripciones cortas de doce semanas de
benzodiacepinas (de 27,43% antes del incentivo y 28,06% después del incentivo)?°.

Tampoco en Espafia, en lo referente a la calidad de las prescripciones realizadas
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por médicos, donde se determind que los indicadores de prescripcidon incentivados
no eran mejores que aquellos no incentivados?'. Y en UK tampoco, en lo referente
a la reduccién de la muerte prematura de la poblacién: si bien las tasas de muerte
por todas las causas y por causa especifica mostraron una tendencia hacia la baja,

el pago por desempeiio no estuvo incidencia en ello??.

En una revision sistematica, se examinaron los efectos del método y nivel del
pago de la estrategia de pago por desempefio sobre la calidad del cuidado
proporcionada por meédicos de atencidn primaria. Se buscaba identificar si
diferentes tipos de incentivos econdmicos mejoraban la calidad del cuidado, si las
sintomatologias de los pacientes mejoraban a partir de los incentivos econdmicos
dirigidos a mejorar la calidad del cuidado y cuales eran las caracteristicas de los
meédicos que han respondido positivamente a los incentivos econdmicos. Los
hallazgos indicaron que a pesar de la popularidad de estos esquemas, la evidencia
era insuficiente para demostrar que mejoraba la calidad de la atencion o que era

costo efectiva frente a otras que pudieran arrojar resultados similares?3.

En ese mismo contexto, una revisién sistematica adicional sehala que la
evidencia disponible no permitia aseverar que existiera algun efecto atribuible al
pago por desempeino sobre el manejo de pacientes con DM2. Aunque la mayor
parte de los estudios revisados informaron efectos positivos de su introduccion'®’,
estos mismos resultaron ser metodologicamente débiles. En otra revision
sistematica realizada en Brasil, con miras a reconocer el efecto del pago por
desemperio sobre los patrones de acceso y calidad de salud, se concluy6 que entre
los estudios mas rigurosos metodologicamente (experimentales) era menos

probable encontrar efectos positivos atribuibles al pago por desempefio?*.

Por otro lado, hay antecedentes que muestran que la introduccion del pago
por desempefio no sélo no ha tenido efectos, sino que los efectos que ha conllevado
han ido en desmedro de la calidad del cuidado. O, dicho de otro modo, ha favorecido
practicas refiidas con los objetivos perseguidos por el pago de desempefio
afectando la calidad del cuidado. Por ejemplo, en una evaluacion realizada en una
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localidad de UK, la excepcién de reporte (exception reporting) Vi aumento
significativamente en casos de hipertension arterial, enfermedad coronaria y DM2
cuando se introdujo el pago por desempefo. Es decir, aumenté la omision o
irregularidad del registro de pacientes con presion arterial mayor a 150/90, de
pacientes con enfermedad coronaria con colesterol total mayor a 5mmol/l y de
pacientes con DM2 con hemoglobina glicosilada mayor a 8%. Esa omision
contribuy6 a que pacientes con antecedentes de accidente vascular, excluidos del
reporte, vieran empeorados su valores de presion arterial diastdlica, la que aumento
en 6,92 mmHg (p<0,005) en comparacion con los pacientes incluidos en el reporte,
asi como también los pacientes con HTA que empeoraron su presion arterial
sistolica en 1,34 mmHg (p<0,001)?® en comparacion con aquellos incluidos en el
reporte.

Otro estudio de analisis longitudinal de cuarenta y dos actividades de atencion
primaria, algunas incentivadas y otras no incentivadas, en UK, mostré que, si bien
todas las metas incentivadas y no incentivadas mejoraron después de la
introduccién del pago por desempefio, el mejoramiento de las actividades no
incentivadas fue menor y no significativo?®. Lo que podria deducirse es que la
introduccién del pago por desempefio puede incrementar el rendimiento de
actividades incentivadas, pero lo hace en detrimento de las no incentivadas?’, las

cuales no necesariamente son menos importante para los sistemas de salud.

Referente a resultados en salud, generalmente los estudios que evaluan las
estrategias de pago por desempefio dificilmente logran probar impacto en
resultados en salud.

Por ejemplo, un estudio longitudinal que comparé las tasas de mortalidad
(ajustadas por edad y sexo) a nivel poblacional entre UK y otros paises de ingresos

xxvil E| exception reporting corresponde a la posibilidad de exceptuar del calculo de cumplimiento de
metas a aquellos pacientes que cumplen con ciertos criterios como haber rehusado tratamiento y
que cuya contabilizacion perjudica el calculo de desempefio del profesional o de su grupo.
Predominantemente, se considera que es un efecto secundario negativo de la introduccion de
esquemas de pago por desempeio, dado que en exception reporting tienden a incluirse pacientes
refractarios de tratamiento, quienes ademas son pacientes multimoérbidos, de escasos recursos
economicos, adultos mayores, etc.

60



altos, ha dejado de manifiesto que la introduccion del pago por desempefio en UK
no se ha asociado significativamente con una reduccion de mortalidad poblacional
en las morbilidades incentivadas. Si bien, las tasas de mortalidad disminuyen, no lo
hacen por introduccion del incentivo. Por ejemplo, se observa una disminucién de
mortalidad por enfermedad isquémica del corazon entre los afios 1994 y 2010 en
2,21 muertes menos por cada 100.000 habitantes (95% IC=-6,86 a 2.44, p= 0,357)
y también de cancer en 0,28 muertes menos por cada 100.000 habitantes (95% IC=
-0,99 a 1,55, p= 0,679), pero ninguna de estas asociadas al incentivo?®. Por otro
lado, en USA, un estudio longitudinal efectuado entre los afios 2002 y 2004 encontrd
que el pago por desempeiio habia aumentado el numero recomendado de controles
de hemoglobina glicosilada en pacientes con DM2 en atencion primaria, pero eso
no necesariamente mejoré el resultado de la hemoglobina glicosilada, dado que el
incentivo no fue asociado a sus variaciones (p= 0,163)%.

Con respecto a la HTA, en UK, precisamente, la introduccién del pago por
desempeino ha demostrado tener efectos nulos en el control de dicha
enfermedad’'®. Un ejemplo de ello lo indica un estudio de series de tiempo
interrumpidas, donde se evaluaron pacientes con diagndstico de HTA entre los afios
2000 y 2007''°. En este se concluye que no hay mayores cambios en la tendencia
del control de la presion arterial, la cual iba decreciendo antes del incentivo (-0,04%
por mes 95% IC= -0,01% a -0,08, p= 0,028) y luego del incentivo disminuyd
levemente, pero no significativamente (-0,01 por mes 95% IC= -0,06% a 0,03, p=
0,569)"9

En lo relativo al uso y registro de datos, el pago por desempefo ha
aumentado el riesgo de reportes falsos o de sobre-reporte de actividades, es decir,
aumenta el riesgo de que la informacion y las estadisticas reportadas estén
distorcionadas'®® o que no se correspondan con registros estandarizados que ya
dispone el pais'?. Incluso, se ha demostrado que la calidad de los registros baja
una vez que el pago por desempefio lleva mayor tiempo de implementacion y que
esa baja calidad afecta a las personas con mayor vulnerabilidad social'?'. Por

ejemplo, en Escocia, las mujeres mayores de 76 afios presentaron menor tasa de
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registro de sus presiones arteriales por parte de los equipos clinicos que las mujeres
mas jovenes entre 40 y 59 afos (OR mujeres mayores de 76 afnos= 0,78, 95% IC=
0,71 a 0,86, p<0,05). La misma situacién ocurrié con las personas deprivadas
socialmente, las que presentaban menos registros de su presion arterial que las
personas con mejor situacidén socioecondmica (OR personas deprivadas
socialmente= 0,83, 95% IC= 0,72 a 0,96, p<0,05)'?'. Una posible causa es la del
exception reporting.

2.7.2.2 Efectos negativos sobre el desempeno de los trabajadores de salud

Van Herck (2010) en la revision sistematica que lidero, indica que no encontré
asociacion entre el rol del liderazgo y el pago por desempefio, ni tampoco entre la

cultura organizacional y el pago por desempefio?®.

Para Berwick (1995)'??2, el pago por desempeiio es “toxico” para las
organizaciones de salud porque socava las virtudes de las mismas. En ese modo,
sefala que vuelve a la organizacion ensimismada; competitiva y no colaborativa; la
priva de informacion clave para conocer su desempefio efectivo (dado que puede
manipular la informacion a favor de una recompensa); consume mucha energia de
la organizacion tratando de llevar a cabo los procesos que involucra el pago por
desempenio; es, en ocasiones, injusto porque no todos los resultados de salud se
basan unicamente en el desempeio de un equipo; reduce la motivacion intrinseca,;
no permite la instalacion de cambios organizacionales a permanencia; y es
irrespetuoso de las relaciones humanas, dado que el pago por desempefio solo

funcionaria en esferas de negocios'?2.

Algunos de estos elementos es posible encontrarlos dentro de la evidencia
disponible, la cual ha observado que el pago por desempeiio puede generar efectos
nulos o comportamientos distorsionados entre los trabajadores. A saber:

En una revision sistematica que buscaba evaluar el efecto del pago por
desempenio dirigido a prestadores de salud individuales sobre el cuidado de los
pacientes concluyé que no hay suficiente evidencia que permita vincular ambas

variables, dada la falta de estudios robustos metodolégicamente hablando. Si bien
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se ve una estrategia muy valorada en el sector privado o financiero, en el setting de

salud, la evidencia es insuficiente para recomendar la adopcion de este esquema’?3.

Otras consecuencias reportadas sefialan que ciertos miembros de equipos de
atencion primaria resienten no beneficiarse financieramente de los pagos y
muestran preocupacion sobre el futuro del monitoreo del desempefio en UK®6:9:34 o,
simplemente, efectos nulos'*. En este sentido, cabe explicar brevemente cémo
funciona el pago por desempefio en UK para comprender las aprehensiones de
estos trabajadores. El pago por desempefio se realiza en base al desempefio de
todo un establecimiento o un conjunto de establecimientos. Sin embargo, el
incentivo econdmico o bono se les otorga a los dueios los establecimientos, ya
sean los GP asociados u otro. Ellos son los que deciden qué hacer con ese ingreso
extra. Por ejemplo, pueden comprar maquinas nuevas para que el establecimiento
o el conjunto de establecimientos pueda cumplir las metas mas eficientemente,
contratar mas staff, repartir el ingreso entre todos los empleados, etc.*** Por eso
podria darse que algunos miembros de equipos en UK puedan resentirse por no
beneficiarse directamente del pago por desempefio.

Al igual que en UK, la respuesta de los trabajadores médicos en Canada y

Francia ha sido dispar y no necesariamente la esperada.

En Canada, se realizé un experimento natural para identificar empiricamente
el impacto del pago por desempefio en la provisibn de servicios primarios
incentivados y mostré que las acciones preventivas incentivadas (papanicolau,
mamografias, influenza en adultos mayores y screening de cancer colorrectal)
mejoraron marginalmente el desempefio de los GP en la provision de dichos
servicios*. Asimismo, se concluyo que la respuesta de los GP frente a los incentivos
variaba segun los servicios incentivados, segun las caracteristicas de los médicos
y los contextos en los cuales desempefiaba su labor. En ese sentido, los GP

responden mejor a actividades incentivadas que no les reportan realizar una accion

xix Esta informacion fue obtenida mediante correo electronico dirigido al Prof. Tim Doran del
Departamento de Health Science de la York University UK, el dia 9 de enero del 2017.

63



adicional para obtener el bono y a actividades preventivas que estan probadas

acerca de su efectividad®.

En Francia, la introduccion del pago por desempeiio en el ano 2009
entusiasmo débilmente a los médicos quienes, en su gran mayoria, no quisieron
participar voluntariamente de este. Gran parte de sus justificaciones se dividian
entre los altos riesgos éticos que les parecian este tipo de incentivos: excluir
pacientes, malos registros, no adherencia de los pacientes’?®, entre otros.

En paises de ingresos medios y bajos también es posible observar efectos
mixtos sobre sus trabajadores ante la introduccion del pago por desempefio.

Por ejemplo, en un estudio realizado en Afganistan, los trabajadores de salud
incentivados y no incentivados para mejorar la calidad de las prestaciones materno
infantiles, no mostraron diferencias en su actuar, basicamente, porque desconocian

el hecho de haber estado recibiendo incentivos en su salario mensual'28.

En Nigeria, un estudio cualitativo que exploré las experiencias de trabajadores
de la salud para comprender por qué existia alta variacidén en los resultados de la
implementacion del pago por desempefio, encontré que la demora en los pagos del
incentivo, comunicacion inefectiva y el escepticismo en el otorgamiento individual
de los bonos hace que los trabajadores desconfien y se desmotiven'?’. De igual
modo, concluyé que el administrador del establecimiento de salud es fundamental,
ya que se encarga de identificar las necesidades de recursos humanos y de motivar
a los equipos en su desempefio. Por ultimo, la infraestructura, la disponibilidad de
medicamentos y equipamiento, la adquisicion de habilidades y competencias (mas

incentivos) también influyen en la motivacion'?’.

En Tanzania, investigando qué estrategias usan los trabajadores de salud para
alcanzar los objetivos incentivados (evitar partos en casa), concluyeron que los
trabajadores aumentaban las estrategias para evitar los partos en casa, pero
inadecuadamente. Utilizaban mecanismos coercitivos sobre las pacientes, como

comunicarles que ellos serian sancionados si es que ellas parian en casa,
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haciéndolas sentir culpables si no lograban el objetivo del personal de salud'?2.

En Estonia, un estudio cuyo objetivo era comprender qué practica médico-
paciente tenia buen resultado en salud en médicos familiares incentivados, se
descubrié que a mayor carga laboral de los médicos menor tasa de resultados
optimos para los pacientes'?®, es decir, el incentivo era mas efectivo cuanto menor

era la carga laboral para estos médicos familiares.

Con respecto a si es mejor incentivar por desempefio individual o por
desemperio grupal, no hay estudios conclusivos por el momento. Por un lado, hay
estudios que muestran que es mas efectivo incentivar a nivel individual o a
pequefios grupos que a nivel de grandes grupos de trabajadores®. Por otro lado,
otros estudios advierten que si se incentiva a nivel individual se corre el riesgo de
levantar suerte de “envidias” entre los diferentes estamentos profesionales'. Ahora
bien, independiente de donde se ubiquen los incentivos, lo fundamental es que los
comportamientos especificos esperados al instalar un incentivo deben responder a
un conocimiento profundo del contexto en el cual se insertan, para evitar efectos
colaterales no esperados’ o efectos derechamente negativos™?', sin perjuicio de que
se consideren como herramienta crucial para aquellos trabajos no tan placenteros
y no tan evidentemente recompensados’®' (como lo que ocurre en ocasiones en

atencioén primaria).
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2.8 Evidencia del pago por desempeio en atencién primaria en
Latinoamérica
En Latinoamérica, es posible encontrar estructuras de pago por desempefio
aplicadas en atencion primaria en paises como Argentina, Brasil, Chile y Colombia.
Sin embargo, la evidencia publicada acerca de los niveles de efectividad de estas
estrategias es escasa y no permite comprender, efectivamente, como se desarrolla

esta estrategia en la region.

En Argentina, un estudio piloto evalud el efecto de incentivos temporarios en
la provision de servicios de salud en el largo plazo, observado a través de un
programa de reforzamiento de la salud de embarazadas y nifios/as menores de seis
afos. Como resultado, se observd que los incentivos temporales motivan cambios
de largo plazo en el desempefo. Los resultados, ademas, sugieren que los
incentivos incrementaron la captacion temprana de las mujeres embarazadas. Lo
anterior es consistente con los resultados de las entrevistas en profundidad llevadas
a cabo en los establecimientos de salud que adoptaron practicas innovadoras y
rutinas modificadas con el fin de aumentar el inicio temprano de la atencion
prenatal’®2. Asimismo, otro estudio evalud la implementacion piloto del pago por
desempeiio entre médicos de familia del area de Buenos Aires encontrando que,
después de dos anos, la mayoria de los indicadores clinicos de efectividad fueron
mejorados. No obstante, la estrategia de pago por desempefio fue acompafiada de
otras intervenciones tales como mejoramiento del trabajo en equipo, educacion
continua, auditoria y retroalimentacion para el mejoramiento continuo de la

calidad'3, por lo que no es del todo atribuible al efecto del incentivo.

En el caso de Brasil, el pago por desempeio se encuentra instalado tanto en
el nivel primario como en el nivel secundario de salud, pero a nivel secundario la
estrategia se encuentra mejor documentada y mayormente publicitada, dado que
abarca tanto al sector publico como al privado. La preocupacién acerca de la
ineficiencia y el pobre de desempefo de los establecimientos de salud publicos
habria motivado la instalacion del pago por desempefio como una modalidad

innovadora a nivel gerencial y organizacional’, para abordar el manejo de
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enfermedades como diabetes, asma infantil, enfermedades cardiovasculares y

salud materno-infantil'34.

En la atencién primaria brasilefia, el Programa de Incentivo al Mejoramiento
del Desempeio en Salud Familiar (PIMESF) es un esquema que esta destinado a
recompensar a los equipos de salud familiar por su desempefio grupal’S. Sus
resultados preliminares sefialan que este esquema ha mejorado la recoleccion de
datos, el uso de informacion por parte de los equipos y ha mejorado el screening de
cancer cervicouterino. Si bien hubo resistencia mayor a adscribirse al pago por
desempernio, luego de que los equipos pudieron comprender de qué se trataba este
programa y fueron viendo como otros equipos aumentaban la motivacion y la
coordinacion en su trabajo, esa resistencia fue disminuyendo y la idea de ser
continuamente evaluados y monitoreados en su desempefio fue siendo cada vez

mas aceptada’®®.

A partir de esta experiencia, un estudio cualitativo efectuado a meédicos
tratantes de enfermedades cardiovasculares indicé que estos aprecian los
incentivos financieros como algo importante, pero no lo consideran determinante
para la toma de decisiones en la salud cardiovascular de los pacientes. El trabajo
multidisciplinario y el aumento de la productividad en las visitas al consultorio fueron

los principales efectos positivos identificados?36.

Diferente es el caso de Colombia, donde el efecto del pago por desempefio ha
sido limitado'" y sin efectos positivos de consideracién. Este se aplica Unicamente
a aseguradoras del régimen contributivoX a nivel ambulatorio (algo asi como
atencion primaria de salud, pero en un régimen privatizado) y en prestaciones de
promocién y prevencion, que corresponden a prestaciones de baja envergadura

financiera, en comparacion con las prestaciones de morbilidad.

X' Las aseguradoras de régimen contributivo corresponden a aquella entidad que ofrece cobertura de
salud a toda persona con contrato de trabajo, trabajadores del sector publico, los pensionados y
jubilados vy los trabajadores independientes con capacidad de pago. Estas personas realizan una
cotizacion mensual directamente a la entidad promotora de salud (EPS) para acceder a prestaciones
de salud.
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2.9 Evidencia del pago por desempeio en atencién primaria en
Chile

2.9.1.1 Efectividad en la gestion de la calidad del cuidado

Es escasa la evidencia disponible en nuestro pais que permita comprender y
evaluar el desempefo de los incentivos econdmicos aplicados a los equipos de
atencion primaria. Sin embargo, ciertos antecedentes permiten vislumbrar la
urgencia de estudiar como ha afectado esta estrategia en la gestidén del cuidado de
enfermedades cardiovasculares y en la motivacion de trabajadores.

En Chile, solo hay un estudio que aborda este tema en especifico y lo hace en
relacion a las metas sanitarias odontoldgicas, especificamente, altas odontologicas
en poblacion de seis afios de la regién Metropolitana. Cornejo-Ovalle et al.®®
realizaron un estudio de cohorte retrospectivo, en el cual revisaron datos de altas
odontoldgicas de nifios/as de seis afios en un periodo de cinco afios, comparando
los afios 2006, 2009 y 2010 cuando la meta odontologica estaba implementada y
los afios 2007 y 2008 cuando la meta dejo de ser priorizada por el Ministerio de
Salud. Encontraron que las tasas de altas odontoldgicas con el incentivo fueron
significativamente mas altas que las tasas de altas odontoldgicas sin el incentivo
(822.59/1000 y 662.59/1000, respectivamente, p < 0.0001) y que el aumento de
altas odontolégicas fue estadisticamente significativo en municipios con menor
indice de desarrollo humano. Entonces, el incentivo econémico si mejoraria el

desempeno de los equipos en atencion primaria.

Para exponer algunos antecedentes disponibles al respecto, es importante
conocer cdmo opera el calculo del cumplimiento de las metas sanitarias*. El calculo
del cumplimiento de cada meta sanitaria se realiza en base a la prevalencia de HTA
y DM2, calculada a partir de la poblacion inscrita a nivel comunal o a nivel de
establecimiento de atencion primaria. Sobre este denominador, se contabiliza el
numero de personas que tienen los niveles de presién arterial en 140/90 mmHg o
150/90 mmHg (si es mayor de 80 afos) y hemoglobina glicosilada compensada en

X Para obtener mayor informacion al respecto, revisar Anexo 3.
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7% o en 8% (si es mayor de 80 afos), en el periodo de un afo. En el caso de la
evaluacion del pie diabético, el denominador corresponde a la poblacién con
diagnostico de DM2 inscrita en la comuna o establecimiento de atencion primaria y

el numerador es el numero de personas a quienes se les ha evaluado su pie.

Estos indicadores deben cumplirse y el incentivo econdmico pretende motivar
a los equipos de atencion primaria para que logren cumplirlos. Y, mediante esa
motivacion, se espera que el desempefio mejorado de los equipos de atencion
primaria redunde en el mejoramiento de la gestidén de la calidad del cuidado de las
enfermedades cardiovasculares, que permitira contar con una alta proporcion de
pacientes cardiovasculares con presién arterial y hemoglobina glicosilada
controladas (cobertura efectiva’®xi) y mayor cobertura de evaluacion de pie
diabético. Todo esto con el fin ultimo de evitar el agravamiento de su condicion de
salud y las consecuencias de ello en tanto discapacidad, amputaciones y los costos

econdmicos y no econdémicos asociados a ello.

En razén a lo anterior, los resultados de cobertura efectiva de HTA y DM de
los establecimientos de atencion primaria y de las comunas son llamativos. Entre
los afos 2012 y 2015, en promedio a nivel nacional, cerca de un 52% de la
poblacion con HTA y un 74,5%83 de la poblacion con DM2 no contaban con niveles
controlados de presion arterial ni de hemoglobina glicosilada*. Ahora bien, es
llamativo ver que estos datos no son similares a los obtenidos por la ENS 2010,
descritos en secciones anteriores. En esta, se sefaldé que del 26,9% de las
personas con HTA, solo el 37,26% se encuentra recibiendo tratamiento
farmacoldgico y unicamente el 16,49% se encuentra normotenso. Para el caso de

DM2, del 9,4% que tiene DM2, solo el 52,02% se encuentra recibiendo algun tipo

X Se entiende como cobertura efectiva, al decir de Shengelia, al entramado que se da entre la
calidad de la intervencidn que recibiria una persona dada por sus prestadores de salud, el recibir la
atencion concretamente y la capacidad del paciente de salud de beneficiarse de la intervencion. Es
decir, no solo consiste en que un paciente esté bajo los controles/tratamiento de atencién primaria,
sino que ademas espera que esos controles/tratamiento sean efectivos en el cuidado de su salud.
Xii Este calculo solo contempla a la poblacion bajo control de los establecimientos de atencién
primaria, es decir, a los que se encuentran incorporados en el Programa de Salud Cardiovascular.
En ese sentido, no se basa en poblacion general.
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de tratamiento (farmacologico o no) y unicamente el 34,32% tenia una hemoglobina

glicosilada menor a 7%.

Esta situacion pone en entredicho el sistema de registro sobre el cual se basa
el calculo de cumplimiento de las metas sanitarias de los establecimientos y las
comunas. Al respecto, Mansilla y cols.'®® buscaron comparar los datos de
efectividad del tratamiento de HTA de la poblacion con nivel educacional menor a
12 anos representada en la ENS 2010 con la poblacidon representada en los
registros estadisticos mensuales -REM- (excluyendo la Xl regién, por la falta de
disponibilidad de su informacidn), para cada region del pais*V. Asi es como se
reportan diferencias mayores en la efectividad del tratamiento de HTA calculada
por la ENS y los REM, con un sesgo favorable hacia estos ultimos. Mientras el
rango de efectividad del tratamiento de HTA, medida por la ENS, en las regiones
va de 28% a 75% (desviacion estandar = 12%), los REM muestran valores de 54%
a 77% (desviacion estandar = 5,87%). Los autores suponen que esta diferencia se
relacionaria mas con el cumplimiento de las metas exigidas que con la realidad de
la efectividad del tratamiento de la HTA, ya que segun REM la efectividad nacional
del tratamiento es de 63,5%, muy similar a 60% definido en las metas sanitarias.
En cambio, de acuerdo a la ENS esta efectividad es solo de 52,1%. En esa misma
linea, el Banco Mundial menciona para el caso chileno que los desempefios
colectivos sujetos a cumplimiento de metas no compatibilizan claramente con las
metas nacionales, justamente impugnando la adecuada alineacion de todo el

proceso de generacion de metas e incentivos'#0.

Una de las consecuencias mas importantes de que las personas con HTA y
DM2 tengan valores alterados de presion arterial y hemoglobina glicosilada,
respectivamente es que podrian experimentar un agravamiento de su salud y

repercutir en una hospitalizacion que pudo haberse evitado con un buen manejo de

xliv Segun los autores, se debe considerar que los REM representan la realidad regional de todos
los centros de atencion primaria del pais, mientras que la ENS utiliza una muestra representativa a
nivel regional. Sin embargo, se decidié comparar ambas fuentes de informacién (ENS y REM), como
un acercamiento hacia la validacion de los datos provenientes de los REM.
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la enfermedad. En Chile, una de cada diez hospitalizaciones evitables son por causa

cardiovascular (120.000 hospitalizaciones al afio*").

Los casos mas graves de hospitalizacion evitable son los que se producen a
causa de DM2. Chile tiene 230,6 admisiones promedio por cada 100.000 habitantes
superiores al promedio OCDE de 174,7 admisiones por cada 100.000 habitantes*".
Parte de esas admisiones son ocasionadas por complicaciones derivadas del pie
diabético. El pie diabético es el responsable del 70% de amputaciones realizadas
en adultos en Chile*?, asi como también es responsable de una importante carga
econdmica y de enfermedad para los sistemas de salud. Las personas que tienen
DM2 tienen veinticinco veces mas riesgo que la poblacion general de perder una de
sus extremidades; sin embargo, la prevencion en este ambito logra reducir hasta en
un 85% las amputaciones*2. En la actualidad, la proporcion de amputaciones de pie
diabético es 2,8 veces mayor en hombres que en mujeres y, segun estimaciones,
en los proximos afios, 18 de cada 1.000 diabéticos requeriria a lo menos una
hospitalizacion anual y entre 3 y 4 diabéticos de cada mil seria amputado por alguna

complicacién circulatoria periférica’™!.

La efectividad de la estrategia del incentivo econdmico aplicado metas
sanitarias cardiovasculares y la consecuente mejora esperada en la gestion del
cuidado aun no ha sido estudiada. Sin embargo, el hecho de que la cobertura
efectiva de la HTA y DM2 sean bajas, que ademas los registros REM discrepen de
los datos obtenidos por ENS y el alto numero de hospitalizaciones y amputaciones
que se podrian haber evitado con un tratamiento efectivo a nivel de atencion
primaria, exhiben cierta magnitud del problema y la necesidad de estudiar y mejorar
las estrategias que se estan emprendiendo para enfrentarlas.

XV Aunque la prevalencia de DM2 puede explicar alguna de las variaciones en las tasas de admisién,
existe una relacién positiva demostrada entre las admisiones hospitalarias para la poblacién general
y las admisiones hospitalarias por DM2, entregando indicios del acceso general al cuidado
hospitalario, el cual juega el rol de explicar el nivel de cuidado hospitalario destinado hacia los
pacientes diabéticos.
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2.9.1.2 Efecto sobre el desempeno de los equipos de atencién primaria de salud

En la dimension de los trabajadores, en cuanto a la motivacion y
caracterizacion de su comportamiento laboral frente a esta estrategia, existen
algunos datos que pueden ilustrar sobre la percepcion que los trabajadores han

desarrollado frente al incentivo econdmico en atencion primaria.

Primero, cabe sefialar que, en los ultimos cuatro afios, la gran mayoria de los
establecimientos y/o comunas y establecimientos de atencion primaria dependiente
de Servicio de Salud, por ende, sus trabajadores de atencién primaria contratados
a plazo fijo (contrata) o plazo indefinido (planta), han recibido sistematicamente su
bonificacion en un 100% por cumplimiento de metas sanitarias*'. Es decir, siempre

cumplen la meta que se proponen y reciben su bono (Tabla 6):

Tabla 6. Tramos de bonificacion percibidos por establecimientos de atencién
primaria y/o comunas Ley 19.813 entre los ainos 2015y 2018

TRAMO ANO 2015 ANO 2016 ANO 2017 ANO 2018
xlvii - % Ne % Ne % Ne %
comunas o comunas o comunas o comunas o
centro centro centro centro
salud salud salud salud

TRAMO 408 93.79 424 95.92 443 97.14 433 94.74
1

TRAMO 19 4.37 14 3.16 9 1.97 17 3.71
2

TRAMO 8 1.84 5 1.13 4 0.87 7 1.53
3

TOTAL 435 100 442 100 456 100 457 100

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos recopilados en Division de Atencion Primaria, MINSAL

En ese sentido, segun opinidon de expertos, los trabajadores considerarian un
hecho dado que recibiran el dinero del incentivo econdmico porque siempre han

Vi |3 informacion fue obtenida de manera verbal por parte de la Divisién de Gestion de las Personas,
MINSAL en cuanto a la situacién de los establecimientos de atenciéon primaria dependiente de
Servicios de Salud.

XVl Sg reitera lo que significa cada tramo. Tramo 1: logra 90% y mas de las metas. Recibe el 100%
del componente variable, que es de un 11,9% sobre el Sueldo Base Minimo Nacional (SBMN). Tramo
2: alcanza entre un 75% y menos de 90% de las metas. Recibe el 50% del componente variable,
esto es un 5,95% sobre el SBMN. Tramo 3: no logra alcanzar el 75% de las metas. No recibe
componente variable.
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cumplido las metas sanitarias: “Histéricamente nuestra comuna ha cumplido con las
metas, y como funcionarios hemos comenzado a contar ya con ese dinero, incluso
muchos ya lo tienen gastado, antes de que llegue. Y al cumplirlas, nuestra comuna

también cuenta con su presupuesto de salud asegurado practicamente™®.

Adicionalmente, una serie de informantes claves de la atencién primaria y, al
respecto de las metas sanitarias y el incentivo econdmico, concuerdan con que el
foco sobre la cobertura versus sobre resultados esta sesgado hacia las areas donde
estan puestos los objetivos, sobre todo en ambitos que se encuentran garantizados
por el GES: “Ya que el GES (AUGE) considera garantias que resultan en un menor
incentivo econdémico si no se cumplen, al entrar en un protocolo GES, empezaré a
perseguirte, iré a tu casa y te llamaré. Porque al final disminuyen mi salario si tu no

te cuidas a ti mismo’®.

Agregan que el sistema de metas sanitarias produce otro sesgo que va a
favor unicamente de lo que esta priorizado como meta a cumplir y en desmedro de
otras areas de accion: “Es impresionante que, si un afio un indicador es uno de los
incentivados, la mayoria de los centros alcanzan la meta, y si se retira el proximo

afio, casi nadie lo logra. Es extrafio™®,

El afan de cumplir las metas sanitarias incentivadas podria conducir a que los
funcionarios tomen decisiones sobre los pacientes que no son del todo adecuadas

0 que no responden a las necesidades clinicas de los mismos:

“‘Muchas veces el impetu que se genera en los funcionarios de la atencion primaria
de salud por cumplir las metas sanitarias impuestas por el Ministerio de Salud, nos
lleva a recurrir a herramientas biomédicas riesgosas como aumentar el numero de
farmacos por pacientes para lograr la compensacion de las enfermedades

crénicas’™s,

Justamente esto fue corroborado por Arce®, quien analizé la polifarmacia
entre pacientes adultos mayores con HTA y DM2 ingresados al PSCV de un
CESFAM de la comuna de San Bernardo. Observé que la polifarmacia es un factor
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de riesgo entre los adultos mayores, siendo los hipoglucemiantes orales los
medicamentos mas usados entre ellos para lograr que alcancen los valores de
hemoglobina glicosilada solicitados en las metas sanitarias. En ese sentido, el
cumplimiento de metas establece estandares de rendimiento que, a su vez,
desvaloriza la practica profesional y, de ese modo, los profesionales pierden su

autonomia en el ejercicio de su quehacer'#2.

Otro estudio encargado por la Subsecretaria de Redes Asistenciales y
desarrollado por el Centro de Sistemas Publicos de la Universidad de Chile investigd
a diferentes actores y procesos del sector salud, con el fin de analizar la
composicién, monto y resultados en la gestion publica de salud de la aplicacidon de
asignaciones por cumplimiento de metas establecidas en la Ley 19.937
(establecimientos dependientes de Servicios de Salud *Vi). En ese sentido,
concluye, a grueso modo, que hay que realizar mejoras al esquema de incentivos
para los Servicios de Salud y sus establecimientos asociados, dado que el
mecanismo estaria causando mas dafnos que beneficios. Segun la percepcion
cualitativa de los actores entrevistados y encuestados, se cree que el gaming
afectaria la efectividad del incentivo y que habria un efecto crowding out que
reemplazé el antiguo orgullo funcionario publico (motivacion intrinseca) por

motivaciones externas (incentivo monetario)'3.

Por ultimo, acerca de los procedimientos que componen el sistema de
incentivos a nivel municipal®’, un estudio conducido por el Banco Mundial ha

indicado que el procedimiento descrito de la Ley 19.813 se observa poco ecuanime

XVl Este estudio fue disefiado Unicamente para los establecimientos que dependen de los Servicios
de Salud acogidos a la Ley 19.937 correspondientes a hospitales de alta, mediana y baja complejidad
y algunos establecimientos de atencion primaria (correspondiente al 8% del total de los
establecimientos de atencién primaria). La metodologia utilizada consiste en: revision de literatura
académica, de evidencia internacional y nacional, revision de legislaciones internacionales al
respecto y estudio de casos extranjeros; realizacion de entrevistas en profundidad y grupos focales
con actores claves; realizacion de una encuesta de percepcién sobre los mecanismos de incentivo;
y realizacion de analisis de efecto de los incentivos basandose en datos de resultados de salud. No
obstante, con respecto al analisis de efecto, el estudio declara serias limitaciones relacionadas con
que solo pudieron contar con datos depurados de 9 de 29 Servicios de Salud y Unicamente de tres
afios (2013, 2014, 2015), por lo tanto, la interpretacion de los hallazgos debe realizarse con esa
precaucion.
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desde dos frentes: por un lado, los métodos empleados para determinar las metas
(es necesario recordar que se fijan en una comision tripartita entre las comunas, sus
gremios y los Servicios de Salud, en funcion a los parametros definidos por el
Ministerio de Salud) hace que el control del Estado se considere poco efectivo. Por
otro lado, puede establecerse un marco de duda acerca del efecto final de los
incentivos, ya que el comportamiento del alcalde podria debilitar la potencia de los
incentivos al fijar otros elementos de ingreso del empleado y asi disminuir la
potencia de los mismos®’. De ese modo, el comportamiento del alcalde queda detras
de un velo de duda porque los incentivos transferidos desde el nivel central podrian
modificar su comportamiento hacia sus trabajadores: “Esto conduce a una cuestion
importante que es que, en su relacion con el personal, el alcalde tendera a negociar
el minimo costo posible, asumiendo que sus empleados reciben (indirectamente) el
aporte para el plan de incentivos con fondos de la autoridad central. Aun cuando no
existe una evidencia clara al respecto, no es posible descartar en este caso que el
municipio, siguiendo un comportamiento minimizado de costos (como por ejemplo,
manteniendo bajos salarios) pueda esterilizar el incentivo de la transferencia

central’™®’.

En sintesis, a nivel internacional, la evidencia cientifica no es conclusiva del
todo acerca de la efectividad de la estrategia en ambitos como calidad del cuidado
de enfermedades cardiovasculares, resultados de salud, uso y registros de datos y
desempefio de trabajadores. La evidencia en Latinoamérica no es abundante en
paises donde la estrategia se encuentra permanentemente instalada (como Brasil y
Colombia) o donde ha sido probada como piloto (Argentina) y, sin embargo,
muestran resultados optimistas (salvo el caso de Colombia). En Chile, solo un
estudio evalua la estrategia de pago por desempefio aplicado a salud dental en
nifos/as de seis afios, sugiriendo su efectividad. No obstante, los magros resultados
de cobertura efectiva de poblacion con HTA y DM2, las altas hospitalizaciones
evitables por estas causas y la percepcion y opinion de informantes claves y
expertos en la materia sobre la respuesta limitada de los trabajadores de atencion
primaria ante el pago por desempefo permiten problematizar el fenomeno a nivel

nacional.
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3 MARCO TEORICO

Uno de los aspectos sobre el cual el pago por desempefio desea influir es en
la motivacion de los trabajadores. La motivacion permitiria que los trabajadores
desarrollen comportamientos tal que podrian favorecer la consecucidn de objetivos
a nivel laboral. Por ejemplo, si un trabajador estuviera motivado en su trabajo,
aumentaria la probabilidad de que llegue a la hora, que atienda cordialmente a sus
pacientes, que se preocupe por el estado de salud de ellos, que utilice
adecuadamente los recursos destinados a su trabajo, lo cual, a su vez, relata un

nivel de desempefio*™ evaluable ideal para el ambito laboral.

La teoria estandar de incentivos asume que los prestadores de servicios
escogeran comportamientos adecuados si se les recompensa por ello; es decir, a
mayor recompensa por la prestacion de servicios, mejor comportamiento del
prestador y, por ende, mejor desempefio. Esta idea tedrica proviene de la economia
gue considera que esta es la unica herramienta para incentivar a los oferentes de
servicios, es decir, a través del juego econdomico que se da mediante precios

relativos: a mayor precio relativo, mayor oferta de servicios®'44.

Sin embargo, los individuos y los equipos no necesariamente se comportan de
esta manera. Los avances en investigaciones al respecto, han encontrado que
existen diferentes maneras de responder a los incentivos®® y que, algunas veces,
es contra-intuitiva a lo postulado por la economia estandar. Por esto, no es
suficiente descansar en la idea de que un incentivo basta para motivar a los
trabajadores: variables individuales como percepcion del incentivo, es decir, si es
percibido como justo o injusto®, si el incentivo se basa en el trabajo del individuo a

nivel colectivo o a nivel individual, su propia ética profesional, la sensacion de

Xlix 5e entiende por desempenio a la dimensién evaluable del comportamiento. En el ambito laboral,
es el valor esperado por una organizacién con respecto a los episodios de comportamiento que un
individuo desarrolla a través de un periodo de tiempo®*'. La medicién del desempefio en el sector
salud ha sido desarrollada, preponderantemente, para evaluar si las organizaciones estan realmente
actuando en concordancia con lo que se desea de ellas*’, es decir, cuanto del conjunto de los
comportamientos que desarrolla un individuo en un tiempo dado contribuyen o malogran la
efectividad de una organizacion de salud®'. En estas dinamicas, la teoria agente principal permite
una mejor comprension de como se comportan los agentes (proveedores de salud) con los
principales (pacientes o Estado) al momento de ser evaluados por desempefio.

76



autonomia profesional, el estatus social, el altruismo e incluso las emociones* y
variables colectivas como interdependencia laboral, interdependencia de los
resultados, interdependencia de los comportamiento o de las recompensas y
caracteristicas asociadas a la efectividad del equipo estan detras de cémo un

trabajador y su equipo se motivara y desempenfiara frente a un incentivo.

Estas situaciones han sido alicientes para el desarrollo de lo que se conoce
como behavioral economics (economia del comportamiento). Este es entendido
como la importacion de las ideas de la psicologia dentro de la economia para
comprender como el ser humano se comporta econédmicamente ante los estimulos

del contexto donde se desenvuelve'.

Para comprender como los incentivos inciden en la motivacion y desempefio
de un equipo e individuo, se describiran lineas tedricas planteadas desde lo
organizacional, psicologia social y economia, respectivamente, con miras identificar
las dimensiones que se afectan ante la presencia de un incentivo, siempre

considerando la afectacion a nivel colectivo y a nivel individual.
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3.1 Marco conceptual para la evaluacién del pago por desempeno

Conroy y Gupta (2016)¢ desarrollan un marco conceptual destinado a explicar
tedricamente cémo los incentivos econdmicos pueden catalizar efectos en
diferentes dimensiones relativas a la efectividad del equipo. Basadas en las
perspectivas tedricas de efectividad de equipo (feam effectiveness) y de membresia
de equipos (team membership) desarrolladas por Mathieu (20086 y 2014147,
respectivamente), en lo desarrollado por Chen y Kanfer (2006)'*® en torno a
motivacion de equipos (team motivation) y en lo desarrollado por Wageman y Baker
(1997)'® y por Van Der Vegt, Emans y Van der Vliert (1998)'° en relacién a
interdependencia del equipo y de las tareas que ejecutan (interdependence y task
interdependence), construyen e integran un marco conceptual que, para efectos de
la investigacion de tesis doctoral, ha sido adaptado' de la siguiente forma (llustracion
3):

llustracion 3. Marco conceptual de la relacidn entre incentivos, equipos e

individuos
1. Recursos 2. Dinamicas 3. Calidad 4. Resultados
- Intensidad A nivel de equipo: . A nivel de
- Frecuencia Estado del c.l’,"dado equipo:
- Medicién motivacional, - Gestion de Motivacion y
- Reglas generacion procesos desempefio
- Interdependencia objetivos y A nivel
esfuerzos colectivos individual:
A nivel individual: Motivacion y
Motivacion desempefio
intrinseca

Adaptado de Conroy y Gupta, 2016°

' La adaptacion realizada del marco conceptual desarrollado por Conroy y Gupta (2016), por parte
de la autora de la tesis doctoral, consiste en reemplazar las lineas clasicas de la teoria de las
expectativas de Vroom (1964)%*" a nivel individual y utilizar la linea tedrica Deci y Ryan (1971) en
relacion a la motivacion intrinseca y autodeterminacion. Asimismo, se suprimié la construccion
tedrica de “dinamicas de seleccion” que acompanaba a las dinamicas de incentivos. Esta apelaba a
que el incentivo atrae y retiene cierto tipo de profesionales. Sin embargo, dado que el fin de esta
construccion tedrica ofrecida es enfatizar el efecto del incentivo a nivel de equipos, no es posible
examinar las dinamicas de atraccion, retencion ni de membresia de los trabajadores, por lo cual se
omite.
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Para comenzar a describir este marco conceptual es necesario definir qué se

entiende por equipo de trabajo y qué elementos lo caracterizan.

Segun Kozlowski y Bell (2001), existen multiples definiciones de equipos de
trabajo, pero que todas podrian, de alguna manera, compartir las siguientes
caracteristicas basicas'®': a) se componen de dos o mas individuos, b) existen
tareas relevantes para desempefiar, en términos organizacionales, c) comparten
uno O mas objetivos comunes, d) interacttan socialmente, e) exhiben
interdependencia de tareas (por ejemplo, flujogramas, objetivos y resultados
comunes), f) mantienen y gestionan sus limites y g) estan incrustados en un
contexto organizacional que fija limites, contrae al equipo e influencia los
intercambios con otras unidades en una entidad mucho mayor (por ejemplo, una
organizacion)'®'. Estas caracteristicas basicas contribuyen a comprender a los
equipos de trabajo desde una perspectiva organizacional', es decir, comprender que
son grupos de individuos que, en su forma de equipo, se incrustan en un sistema
de limites abiertos compuesto por multiples niveles, en los cuales se intercambian
aspectos provenientes de la cognicion individual, afectos, comportamientos e

interacciones entre los miembros dentro del equipo™®’.

Para poder entender como se desarrollan esas dinamicas de intercambio entre
los miembros de los equipos y el equipo en si mismo, es pertinente desarrollar el

marco conceptual diagramado en la llustracion 1.

" El concepto de equipos de trabajo desarrollado por los autores corresponde a un concepto otorgado
desde una perspectiva organizacional, que toma contribuciones de la Teoria General de Sistemas.
La primera formulacion estuvo a cargo Bertalanffy (década del ‘40) e inscribe una forma de estudiar
los sistemas que componen nuestra realidad. Luego, Luhmann (1998) contribuye con la Teoria
General de los Sistemas Sociales, recogiendo el concepto de la autopoiésis, es decir, un sistema
que produce componentes basicos de comunicacion lo hace a través de sus operaciones de
comunicar. En términos muy simples, los sistemas (incluye organizaciones y equipos) reciben input
0 recursos para realizar operaciones organizacionales basicas e informacion. Estas operaciones
conllevan a ciertos resultados (output) que se comparten con el entorno que los rodea. Y este
entorno, a su vez, determina al propio sistema tanto como el sistema determina su entorno y a las
personas miembros de este. Esta misma idea es recogida por el marco conceptual que levanta
Conroy y Gupta (2016). Para mayor informacion, revisar Las organizaciones desde la teoria de los
sistemas sociopoiéticos de Marcelo Arnold (2008)3%2
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3.1.1 Recursos

Los recursos de los equipos observados desde el punto de vista del pago por
desempeno explican como la intensidad, frecuencia, medicién del desemperio,
reglas de distribucion e interdependencia de recompensan pueden afectar la
motivacion a nivel de equipo y a nivel individual que, luego, afectara el desempefio
de los mismos®. Parte de este contenido ha sido adelantado en el item 2.1 de la
presente tesis doctoral, cuando se describieron las caracteristicas generales de las

estrategias de pago por desempefio.

- Intensidad y frecuencia: el pago por desempefio puede variar en intensidad y en

frecuencia. Cuando varia en intensidad, dice de aquella variacién dada por la forma
en que el incentivo es pagado, es decir, si se paga por todo el desempefio logrado
(como las comisiones) o si se paga solo por una pequefia porcion del desempefio
logrado (méritos logrados). Asimismo, la intensidad de un incentivo puede existir a
nivel individual o colectivo: a nivel individual corresponderia a la proporcién del pago
total de un individuo basado en el desempenio colectivo; a nivel de equipo seria la
proporcion del pago total del incentivo recibido por el equipo a partir de su
desempeno colectivo. Cuando varia en frecuencia, dice de aquella variacién dada
por la temporalidad con la cual el incentivo es pagado. La evidencia sefiala que la
frecuencia deberia contribuir a que la sensacién de recompensa sea mas visible,

para que incremente su potencial motivador®.

- Medicion del desempefio: a) Basada en resultados o en comportamientos: si se

basa en resultados, el principal foco es el resultado. Si se basa en comportamiento,
el principal foco son los procesos y comportamientos. b) Objetiva o subjetiva: si se
basa en medidas objetivas, es que se basa en datos duros, los cuales son
generalmente mas faciles de medir y obtener. Sin embargo, adolecen del criterio de
deficiencia que conlleva a comportamientos disfuncionales, porque la medicion
objetiva solo puede hacerse para limitados criterios, dejando otros ambitos
desprovistos del esfuerzo de los trabajadores (no incentivados). Si se basa en
medidas subjetivas, se basa en datos subjetivos de desempefio, no obstante,
adolecen del criterio de contaminacion, corriendo el riesgo de que todo el
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desemperio del individuo sea solo intentar satisfacer y complacer a quien evalua. c)
Relativa o absoluta: si se basa en un cambio absoluto dado por el desempefio o si
se basa en un cambio relativo debido al desempeiio. d) Individual, colectiva o a nivel
de la institucion: si la medicidn del desempeio se basa en el desempeno unico del
individuo, el desempefo del equipo en tanto colectivo o si se basa en la

organizacion.

- Reglas de distribucién: sin importar a qué nivel es medido el desempefio, siempre

éste esta ubicado en los individuos, es decir, quienes son depositarios finales del
dinero otorgado mediante incentivo son los individuos. Pero si el desempefio es
medido a nivel colectivo, es necesario decidir qué criterios mediaran en el trayecto
para que ese incentivo llegue al individuo. En ese sentido, el criterio de igualdad (“el
mismo incentivo para todos”) y de equidad (“incentivo diferenciado segun el aporte
individual al desempefio colectivo”) debe ser tomado en consideracion al momento

de decidir.

- Interdependencia de la recompensa: la interdependencia, enunciada previamente

por Kozlowski y Bell (2001)'®', es una de las caracteristicas que distinguen a los
equipos de trabajo y que le permiten alcanzar la efectividad de equipo (team
effectiveness). Generalmente se habla de interdependencia de la tarea (fask
interdependence) e interdependencia de los resultados (outcome
interdependence)'®2.

La interdependencia de la tarea es el grado en que el desempefio de una tarea
individual depende de los esfuerzos o habilidades de otros. El mas alto nivel de
interdependencia de tarea es posible observarlo cuando el éxito de una tarea

colectiva depende de los recursos provenientes de multiples individuos'°.

La interdependencia de los resultados es el grado en que los individuos
reciben resultados significativos de otros para poder desempenarse. Precisamente,
esta definicion ilumina la idea de interdependencia de la recompensa'®?, dado que
habra cero interdependencia de los resultados si la recompensa se basa en un
desempenfio individual y, al contrario, habra una alta interdependencia de los
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resultados si la recompensa se basa en un desempeno colectivo, en tanto todo

miembro contribuya a la consecucion de resultados.

La efectividad y eficacia de un grupo puede acrecentarse a la luz de mayores
niveles de interdependencia, ya que mejora la cooperacién, la comunicacion y la
informacion compartida’?. En ese sentido, el nivel mas bajo de interdependencia
de la recompensa ocurre cuando el desempefio y el pago del incentivo esta centrado
en el desempenio individual y es pagado solo a individuos. Al contrario, la completa
interdependencia de la recompensa es posible observarla cuando el incentivo es
pagado en funcion del desempefio colectivo y todos reciben el incentivo, a nivel
individual, de manera igualitaria, haciendo que solo el desempefio colectivo sea lo
importante’#®. Si bien la interdependencia otorga incentivos a la cooperacion que
benefician la efectividad de un equipo, no lo exime de un riesgo importante llamado
free-riding: reduccion del esfuerzo individual que proviene de la baja
responsabilizacion de un individuo frente a un desempefio colectivo’™?. Este
problema surge en esquemas de pago por desempefo colectivo, dado que la
magnitud en que un individuo afecta a los resultados del desempefio del equipo es
limitada, por lo tanto, mayor es el riesgo de que el incentivo no genere el efecto que

se espera a ese nivel'*.

3.1.2 Dinamicas

Las dinamicas generadas a partir de los incentivos apelan a la accion de
mediadores. El mediador reconocido dentro de la literatura de la compensacion' es
la motivacion, tanto a nivel individual como a nivel colectivo (medida a través del

desempenio) y es alli el area de operacion del incentivo.

Chen y Kanfer (2006)'8 desarrollan un propuesta teérica integrativa en la cual
sostienen que la motivacion del equipo es un fendmeno multinivel que involucra el

nivel individual, el nivel colectivo y procesos cruzados entre ambos niveles'®. En

i |_a teoria de la compensacion retine un conjunto de asunciones tedricas que explican los sistemas
de recompensa otorgados a los individuos en base al trabajo que realizan. Es otra manera de hablar
de pago por desempefio.
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ese modo, los procesos de motivacion individual y de motivacidn colectiva son
funcionalmente similares, es decir, lo que ocurre a nivel colectivo es altamente
probable que tenga un correlato a nivel individual y viceversa, en términos de
estados motivacionales, de generacion de objetivos comunes (goal generation') y
la consecucion de esos objetivos (goal striving'V)'481%4  considerando ciertos
procesos cruzados entre los niveles individuales y colectivos de motivacion. Sin
embargo, aqui se postula que el nivel colectivo tiene mayor fuerza de influencia top

down hacia los individuos que componen un equipo'8.

La propuesta tedrica integrativa de Chen y Kanfer (2006)'“® involucra teorias
socio-cognitivas de motivacion individual como autoeficacia (self efficacy) y teorias
de procesos de equipos y efectividad de equipo (team effectiveness) indicando que,
a pesar de que la construcciones de motivacion individual se basan en procesos
cognitivos y de comportamientos y que las construcciones de motivacion colectivas
surgen de procesos sociales e interpersonales, las creencias de eficacia individual
y colectiva, los procesos asociados a los objetivos y el desempefio comparten

significados similares y se relacionan entre si'%3.

- Procesos cruzados en motivacion: si bien el modelo tedrico de Chen y Kanfer

(2006) ha sido probado por las mismas autoras, para efectos de la presente tesis
doctoral, se incorpora una teoria variante reemplazante de la autoeficacia y de la
teoria de las expectativas como indicador de motivacion individual. Se ha decidido
comprender el fendbmeno de la motivacién individual utilizando la teoria de la
autodeterminacion (self-determination) desarrollada por Edward Deci y Richard

Ryan. Esta es una teoria macro en lo que respecta a la motivacion intrinseca.

li'|a generacion de objetivos indica que los individuos escogen qué objetivos cumpliran (frente a la
presencia de un incentivo, seran los objetivos incentivados en mayor medida) y cémo lo haran para
cumplirlo.

V' Caracteriza los esfuerzos personales que realiza un sujeto a nivel emocional y cognitivo que luego
se materializan en acciones especificas que favorecen la consecucion de objetivos.

V Entiéndase motivacion intrinseca como “la inclinacion natural hacia la asimilacién, el alcanzar
dominio, el interés espontaneo (...) esenciales para el desarrollo cognitivo y social que representan
una fuente principal de disfrute y vitalidad"'%®. Complementando, motivacion en el lugar de trabajo es
“la tendencia a iniciar y mantener esfuerzos para alcanzar una meta dada™3, ya sea por la
percepcion acerca de la importancia del trabajo que se realiza, la percepcion de nuestras
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La autodeterminacion involucra un genuino sentido de eleccion, de libertad de
hacer lo que se ha escogido hacer y determina un cierto nivel de motivacioén. Sin
embargo, para que la autodeterminacion funcione como regulador e iniciador (o
motivador, si se quiere) del comportamiento, se necesitan tres elementos:
competencia'', autonomia e interrelacién con otros. Es decir, que el individuo
perciba que sus interacciones son efectivas, son competentes, en plena libertad, sin
presiones y con la posibilidad de hacer las elecciones que desee, fortaleciendo su

locus de control interno™, y en comunion e interrelacion con sus pares'®.

En virtud de lo anterior, se pueden encontrar comportamientos
intrinsecamente motivados, cuando los individuos realizan actividades por su propio
bienestar, por el placer y la satisfaccion de hacerlas'®. Luego, se pueden encontrar
comportamientos extrinsecamente motivados, en los cuales, por regulacion externa,
el comportamiento es ajustado usando recompensas para evitar consecuencias
negativas, es decir, sin importar si el objetivo del comportamiento es obtener el
incentivo o evitar la sancion, el individuo experimenta ese comportamiento como
una obligacion'® o por regulacion identificada, en la cual el comportamiento
escogido es solo util para conseguir determinado fin, por lo que, sin ese fin, ese
comportamiento no seria escogido. Por ultimo, se puede encontrar la amotivacion,
en la cual el individuo carece de contingencia entre sus comportamientos y sus
resultados, es decir, un comportamiento en que se encuentran individuos que no
tienen sentido de propdsitos ni expectativas de recompensa o posibilidad de

cambiar el curso de los eventos9%:157,

En ese sentido, el incentivo econémico seria considerado como un factor

externo al individuo y que afectaria su locus de control, dado que la motivacion

probabilidades de tener éxito y la perspectiva de obtener una recompensa personal, como se vera
mas adelante.

M Competencia entendida como capacidad individual de poder desarrollar algo.

Mi Se entiende como locus de control a la percepcion que tiene una persona acerca de la procedencia
del agente causal de sucesos de su vida cotidiana. El locus de control interno, entonces, corresponde
a la percepcidn que tiene el sujeto que los sucesos que ocurren en su vida se deben principalmente
al efecto de sus propias acciones, a su esfuerzo, habilidad y responsabilidad. El locus de control
externo, en cambio, sugiere que el sujeto percibe que todo lo que ocurre en su entorno es causado
por acciones externas a él, propias del azar y sin relacion con su desempeno.
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intrinseca, al interactuar con los incentivos monetarios, se ve desplazada, es decir,
es sustituida. En general, los individuos estan intrinsecamente motivados cuando
encuentran gozo en el mero hecho de realizar una actividad o cuando sienten que
obtienen utilidades positivas (emocionales) por realizar una actividad de manera
autébnoma, en vez de ser controlados externamente'®'®. De ese modo, la
motivacién intrinseca es mas bien predictora de un desempenfio de alta calidad que
predictora del desenvolvimiento de mayor cantidad de trabajo, es decir, predice
mejor que los individuos intrinsecamente motivados trabajaran con mayor calidad,

en vez de predecir que los individuos trabajaran mas.

Esto se explica porque las tareas de alta calidad exigen mayor grado de
compromiso y complejidad (es decir, mayor inversion personal) y menor control
externo, comparado con producir mas. A modo de ejemplo, un médico que esté
intrinsecamente motivado y enfrentado a la necesidad de mantener saludable a sus
pacientes cardiovasculares trabajara en pos de mejorar la calidad de sus
prestaciones, en vez de resolverlo Unicamente trabajando mas horas'®. Ahora bien,
para Cerasoli y Nicklin (2014), la motivacién intrinseca también deberia ser
predictora del desempefo en multiples contextos, tal como sostiene el modelo de

caracteristicas del trabajo, la teoria del compromiso laboral y el empoderamiento'€.

La teoria de la motivacion desplazada"ii sefiala dos posibles efectos frente a
incentivos economicos externos, considerando como condicién que todas las
intervenciones originadas desde fuera de una persona como, por ejemplo, un
incentivo econdmico, pueden afectar su motivacion intrinseca: a) el incentivo puede

reforzar (fortalecer) la motivacion intrinseca™ o b) el incentivo puede desplazar

Wil Esta teoria desarrollada por el economista Bruno Frey y cols. (1997) complementa conocimientos
tedricos de psicologos socioconductuales (teoria de la auto determinacion"i' y la motivacion
intrinseca) y economistas (con la idea del efecto de desplazamiento"i). En términos simples, la teoria
de la motivacion desplazada sefala que una intervencidon externa, via incentivos monetarios o
sanciones monetarias, pueden destruir o fortalecer nuestra motivacion intrinseca, bajo ciertas
condiciones'.

ix Es posible adelantar que el efecto crowding in o de reforzamiento de la motivacion intrinseca es
justamente el que las teorias econdmicas estandares y tradicionales sostienen para justificar la
entrega de un incentivo econémico.
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(debilitar) la motivacion intrinseca’®! y, de ese modo, favorece la emergencia de

comportamientos oportunistas que solo buscan obtener el incentivo'?.

Para ejemplificar los dos escenarios sefalados anteriormente y tomando como
contexto la teoria agente principal*, desde la economia, es posible distinguir tres
posibles situaciones donde la motivacion intrinseca se ve modificada por una

intervencidn externa’®’:

- La intervencion externa elevaria el desempefio de los trabajadores si es que
impone mayores costos a la elusion de responsabilidades o aumenta el beneficio
monetario marginal por el desempeno. En otras palabras, la intervencion externa (la
recompensa o el incentivo) elevaria el desempefio del agente, si es que eludir tareas
o responsabilidades fuera altamente costoso (tal como perder el incentivo o
recompensa). En ese sentido, también funcionaria como método de

disciplinamiento.

- La intervencion externa debilitaria la motivacion intrinseca y afectaria
negativamente el beneficio marginal del agente por desempefiarse de mejor forma
si es que la intervencion externa es muy poderosa. Es decir, por ejemplo, si la
intervencion externa (el incentivo o la recompensa) es cuantiosa economicamente
e incluye alto nivel de fiscalizacion del desempefio sobre el agente, esto reduciria
inequivocamente el nivel de desempefio del mismo y no permitiria que funcionara
el efecto de disciplinamiento. Este efecto de disciplinamiento no funcionaria puesto
que el agente desviaria todas sus acciones a obtener esa cuantiosa recompensa (y

no necesariamente mediante el mejoramiento de la calidad de su desempefio,

% | a teoria agente principal ejemplifica, modela y problematiza situaciones que se pueden dar en
areas de administracion de servicios'. La teoria agente principal aplicada a sistemas de salud
identifica un actor econémico llamado principal (el cual puede ser un paciente o el propio el Estado),
que desea estructurar una relacion contractual con un agente, que puede ser una organizacion como
un establecimiento de atencién primaria o un grupo de establecimientos de atenciéon primaria
comandados por una organizacion superior'”®. Para mayor detalle del funcionamiento de esta teoria,
revisar item 3.3.1 Teoria agente principal para explicar la evaluacién del desempefio en el presente
texto.
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porque puede resultarle mas costoso) y reforzaria un locus de control externo,

respectivamente.

- En general, las intervenciones externas tienen dos efectos opuestos, tal como se
mostraron anteriormente. La consideracion de que si una intervencion externa es
beneficiosa o no lo es depende del punto de vista del principal, el cual sopesara los

efectos compensatorios de cada uno de los efectos opuestos.

Dicho de otro modo, mas sintético, cuando hay incentivos directos™ es posible
observar un desplazamiento de la motivacién intrinseca, cuando estos se convierten
en el factor mas destacado o en la justificacion mas poderosa para emprender cierto
nivel de desempefio esperado. En ese sentido, la capacidad predictiva de la
motivacion intrinseca para determinar y esperar cierto nivel de desempefio se
debilita’e0,

Por otro lado, los efectos de las intervenciones externas pueden ser retratados

de la siguiente manera'®'!, desde la psicologia:

- Autodeterminacion disminuida: cuando los sujetos perciben una intervencion

externa como una reduccion de su autodeterminacion, la motivacién intrinseca se
reemplaza por control extrinseco, es decir, cambia el locus de control. Los sujetos
sienten que estan forzados a comportarse de acuerdo a lo que impone una
intervencidon externa pueden ser refractarios a la misma intervencion, por querer

mantener su autodeterminacion intacta.

- Autoestima disminuida: cuando la intervencién externa no reconoce las

motivaciones de los sujetos intervenidos, la motivacion intrinseca de estos percibe
un rechazo por parte de quienes han disenado esta intervencion externa. Los

sujetos sienten que no son apreciados en sus competencias y que estan siendo

X Incentivos directos quiere decir que son incentivos que directamente se otorgan una vez que se
han cumplido con metas de desempefio. Es decir, los individuos saben que recibiran este tipo de
recompensa si se comportan y desempefian de cierta manera medible.
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privados de desplegar sus capacidades. Cuando ocurre esto, los sujetos dejan de

esforzarse.

En resumen y en linea con lo anterior, gracias a un meta-analisis desarrollado
por Deci y cols. (1999)'® es posible concluir que: las recompensas tangibles
(monetarias) debilitan la motivacion por tareas que son intrinsecamente
interesantes o reconfortantes (como atender la salud de la poblacion); las
recompensas simbalicas (como las retroalimentaciones verbales) no desplazan la
motivacién intrinseca e incluso puede aumentarla; los efectos de desplazamiento
de la motivacion intrinseca tienden a reducir la reciprocidad y aumentar las
conductas egoistas en los individuos; el desplazamiento de la motivacién intrinseca
puede afectar la motivacion en la realizaciéon de otras tareas no incentivadas; el
desplazamiento de la motivacion intrinseca es fuerte cuando la recompensa externa
es de gran tamafo, percibida como control, contingente en el desempeno de una

tarea muy especifica o asociada a vigilancia, plazos perentorios 0 amenazas'63164,

A nivel colectivo, la eficacia del equipo (feam efficacy) también puede ejercer
influencia sobre la motivacion intrinseca del individuo, dado que los individuos se
definen mayormente autodeterminados y competentes cuando creen que sus
equipos son altamente capaces de desempefar sus actividades colectivas, ya que
los individuos ven a sus compaferos como medios fundamentales para su propio
éxito dentro del equipo48.165.166  entonces la eficacia del equipo podria condecirse

con la motivacion intrinseca de los mismos.

- Procesos cruzados de orientacidon hacia objetivos: los individuos se encuentran

mas motivados a adoptar comportamientos y esfuerzos en nombre del equipo
cuando su equipo comparte la creencia de que son eficaces'3. Seglin Chen y
Kanfer (2006), los procesos de acciones colectivas (feam action process)'®” puede
promover directa y positivamente la consecucion de objetivos a nivel individual (goal
striving), ya que los equipos que se comprometen con acciones colectivas tienen
mayor probabilidad de motivar y estimular a sus miembros a que contribuyan con

los mismos'%3,
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3.2 Gestion de la calidad del cuidado

Procurar una mejor calidad del cuidado de las enfermedades cronicas
cardiovasculares es una estrategia que creciente y constantemente ha impregnado
como preocupacion dentro de los sistemas de salud alrededor del mundo. Junto con
los antecedentes antes expuestos que magnifican la epidemia de las enfermedades
cardiovasculares, la preocupacion también pasa por la constatacién de que, a pesar
de que hay un extenso desarrollo de conocimiento sobre las buenas practicas
sanitarias para enfrentar estas enfermedades, los resultados de salud no son
predecibles para toda la poblacién. Y no son predecibles para toda la poblacion
debido a que existen profundas diferencias en los estandares de provision de
servicios de salud dentro del sistema de salud mismo'®®, a pesar de que los paises
dispongan de sistemas de salud robustos econdmicamente y bien desarrollados.
Junto a lo anterior, la persistente necesidad de optimizar el uso de los recursos y
expandir la cobertura de salud presente en los paises de altos, medios y bajos
ingresos requieren del desarrollo de estrategias locales que se basen en servicios
de calidad para poder obtener mejores resultados a menores costos'®.

3.2.1 Calidad del cuidado

Dado lo anterior, se hace fundamental definir qué se entiende por calidad del
cuidado y como estas definiciones operan para orientar las acciones de salud de
cada sistema de salud en torno al enfrentamiento de enfermedades cronicas

cardiovasculares.

Una primera aproximacion devenida del reporte del IOM de USA en 2001, la
define como el grado por el cual los servicios de salud aumentan la probabilidad de
obtener resultados deseados y consistentes con el conocimiento profesional en
individuos y poblaciones'®. Junto a esta definicion, se agregan seis objetivos que
los sistemas de salud deberian perseguir si pretenden otorgar servicios de salud
basados en la calidad del cuidado'®8:

- Efectivo: cuidados de salud basados en evidencia cientifica y en resultados
comprobados mejora los resultados de salud para individuos y comunidades.
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- Eficiente: cuidados de salud deben maximizar el uso de recursos y evitar la pérdida

de ellos.

- Accesible vy oportuno: cuidados de salud deben oportunos, accesibles

geograficamente y provistos en un contexto en el cual las habilidades, capacidades
y recursos sean apropiados para resolver las necesidades de salud.

- Centrado en el paciente: entregar cuidados de salud que consideren las

preferencias, aspiraciones y acervos culturales de los individuos pacientes.

- Equitativo: cuidados de salud que no varien en calidad por diferencias en género,

raza, etnicidad, ubicacion geografica o situacion socioeconémica.
- Sequro: entregar cuidados de salud minimizando riesgos hacia los pacientes.

Estos objetivos debiesen ser abordados y operacionalizados en los tres
dominios de desempefio de todo sistema de salud: estructuras, procesos y
resultados de salud'?, lo que es coincidente con los dominios de desempeiio
clasicos contenidos en los esquemas de pago por desempefo. Se entiende por
estructura a los factores organizacionales sobre los cuales un sistema de salud
define como otorgara servicios de salud. Incluye caracteristicas fisicas (registros
electronicos, equipamiento, agendas electronicas) y caracteristicas del equipo de
salud (composicion del equipo, profesionales disponibles)*®. Se entiende por
proceso a la interaccion entre pacientes del sistema de salud y la estructura
definida del mismo sistema correspondiendo a la entrega y recepcion de cuidado.
Incluye las intervenciones técnicas (registro de signos vitales, aplicacion de la
medicina a problemas de salud individuales) y las interacciones interpersonales
entre profesionales y los pacientes (basada en la comunicacién, confianza,
empatia)*®. Por ultimo, se entiende resultados como una consecuencia de los
cuidados, el cual se ve influenciado por las estructuras y los procesos directa o
indirectamente (estado de salud de los pacientes y uso de los servicios de salud por

parte de los pacientes)*.
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Justamente, en lo que respecta a la estructura y los procesos de los sistemas
de salud, es importante sefalar que la gestidén juega un rol fundamental. La forma
en que el Estado y/o gobierno local escoja planificar, organizar, dirigir y controlar los
recursos financieros, humanos, tecnoldgicos, entre otros, influenciaria en los
resultados de salud, tal como se sefalé recientemente, y afectara de manera
positiva o negativa la calidad del cuidado que se adopte. Hay un creciente
reconocimiento de que los profesionales de la salud no actuan aisladamente y que
los roles y normas, la gestion y los factores estructurales determinan su desempefio

en los sistemas de salud.

En contraposicion, para Campbell et al.*®, los objetivos mas importantes que
los sistemas de salud deberian perseguir para asegurar calidad del cuidado son
solo dos: acceso y efectividad. Consideran que la calidad del cuidado esta
alcanzada cuando las personas pueden acceder a estructuras de salud y procesos

de atencion y que la atencion recibida por ellos haya sido efectiva.

Acceso en términos de calidad del cuidado refiere al acceso fisico (para
personas con discapacidad) y geografico que puede restringir o favorecer la
obtencion de servicios de salud de manera oportuna. Incluye el acceso a la atencion
de salud una vez que las personas han podido acceder fisicamente al
establecimiento, es decir, que puedan contar con disponibilidad de profesionales
que los puedan atender, que tengan disponibilidad de horarios de atencion, que
hablen sus propias lenguas, etc*®., lo cual, a su vez, remite a estandares de calidad
percibida por los mismos pacientes'’'. Para atencion primaria, este aspecto es de
suma importancia dado el rol que juega en los sistemas de salud: primer contacto,
integralidad de cuidados (es decir, entregar servicios y cuidados requeridos para
enfrentar los problemas de salud mas comunes de la poblacién), provision de
continuidad de cuidados y prestaciones centradas en las personas*®. Todas estas
caracteristicas representan la disponibilidad de los servicios de salud basados en
las necesidades y requerimientos de las personas, lo que remite a atributos de la
calidad del cuidado. De funcionar adecuadamente estas caracteristicas asociadas
a la calidad del cuidado en atencion primaria, seria posible observarlas a través de
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la evaluacion de los pacientes y sus estados de salud. Ambos resultados trabajarian
como elementos retroalimentadores al funcionamiento de los sistemas de salud,

que permitiria mejorar la calidad del cuidado a través del mejoramiento del acceso.

Efectividad hace alusion a que la atencion proporcionada ha redundado en un
resultado buscado y deseado tanto por el paciente como por el profesional que lo
ha atendido y que ha enfrentado de manera adecuada su necesidad de salud*®'"".
La efectividad cambia el foco de la gestibn definiendo desde el uso de
medicamentos y equipamiento hasta los procesos de cuidado'”'. Desde aqui hay
dos elementos claves a destacar: el cuidado clinico y el cuidado interpersonal. El
cuidado clinico depende de la efectiva aplicacion del conocimiento sobre el cual se
basa el cuidado proporcionado. Este conocimiento generalmente proviene de guias
clinicas basadas en evidencia, las cuales deben ser consistentes con las
expectativas razonables de los pacientes y los estandares contemporaneos de
cuidado profesional*®. Es por ello que, como indicador de calidad, también el
cuidado debe ser consensuado entre pacientes y profesionales (cuidado
interpersonal), intentando equilibrar lo que espera el primero con los conocimientos
del segundo y lograr compartir la responsabilizacion del cuidado en estos dos

agentes.

En contraste, para los tomadores de decisiones de politicas publicas de salud
o para los mismos pacientes, la calidad del cuidado se encuentra definida por otros
elementos, ya que para estos no necesariamente las definiciones de acceso y
efectividad son iguales para todos. El caracter contingente de la definicion de
calidad del cuidado determinara, a su vez, qué entiende cada cual por procesos y
resultados esperados. Por ejemplo, para los tomadores de decisiones en politicas
publicas, la eficiencia y el costo efectividad son los principales elementos que
definen calidad del cuidado. Pero, para los pacientes, el énfasis en atenciones
centradas en sus necesidades, humanidad en el trato, comunicacion y acceso seran
mayormente preponderantes*®. Sin embargo, lejos de ser un inconveniente, esto
contribuye a co-construir el concepto de calidad del cuidado'' y a otorgarle

diferentes énfasis necesarios representando diversos puntos de vista.
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3.2.2 Gestion de la calidad del cuidado y la contribucién del pago
por desempeno

Como las enfermedades cronicas cardiovasculares causan una alta carga de
morbimortalidad, los sistemas de salud han debido buscar la manera de anticiparse
efectivamente a los dafios que ocasionan estas enfermedades a nivel individual,
econdmico y social. Como respuesta, se han desarrollado una serie de planes y
programas de manejo de enfermedades cronicas intentando perseguir, como
objetivo principal, el mejoramiento la salud de los pacientes con condiciones

cronicas de salud atendidos en atencién primaria.

Para ello, dichos planes y programas organizan complejos andamiajes de
gestion financiera, de recursos humanos y de procesos para lograr el objetivo
perseguido y otorgar asi un proceso optimo de cuidado del paciente, maximizando
el uso de recursos. Este se caracteriza por entregar cuidado consistente a guias
clinicas, con abordaje de equipos multidisciplinarios, con continuidad de los
cuidados y responsabilizacion del automanejo de la enfermedad por parte del
paciente®®, entre otros. Especificamente, las politicas publicas referidas a este
ambito introducen programas de manejo de enfermedades crénicas (chronic
disease management, case management, disease management)X! para mejorar la
calidad y la continuidad del cuidado. En términos amplios, los programas de manejo
de enfermedades cronicas hacen referencia al enfoque centrado en el paciente,
considerado como el enfoque que mejor ajusta, en términos de calidad y costo
efectividad, a las necesidades de las instituciones sanitarias y que coordina
multiples intervenciones en salud, tales como los cuidados crénicos especificos para
cada paciente®®. Asimismo, permiten reducir la presion de la demanda y el uso de

hospitales y servicios de urgencia'’2.

Xi Entiéndase programas de manejo de enfermedades crénicas) como un enfoque poblacional de
tratamiento de enfermedades crénicas usando guias clinicas basadas en evidencia cientifica,
manejo multidisciplinario y sistemas de informacion que produciran buenos resultados en salud de
los pacientes a costos razonables'”. Un ejemplo de este tipo de programa aplicado en atencion
primaria es el Modelo de Cuidados Crénicos promovido por la Organizacion Mundial de la Salud, el
cual se basa en seis componentes interrelacionados: apoyo para el automanejo, sistemas de
informacion clinica, redisefio del sistema de prestaciones, apoyo en la toma de decisiones de salud,
organizacion del sistema de cuidados de salud y recursos comunitarios.
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Para motivar a que dichos parametros se cumplan y asi supervigilar procesos
optimos de cuidado de alta calidad e intervenciones costo efectivas en los pacientes
es que la estrategia de pago por desempefio adquiere todo sentido. Esta estrategia
permite subrayar los énfasis de gestion para lograr mejor calidad de las prestaciones
de salud, ya que estimula econémicamente los objetivos que son claves para dicho
logro y los arreglos institucionales que son precisos de realizar para lograrlos. Por
ejemplo, se suele incentivar objetivos relacionados con el uso de registro clinico
electronico (registro de pacientes, sistemas de recordatorio de citas clinicas, registro
en las fichas clinicas electronicas, etc.)®, los que constituyen un medio o
mecanismo para lograr mejorar el seguimiento de pacientes, adecuar la oferta de
servicios a sus necesidades sanitarias y supervisar el trabajo de los prestadores de
salud. Ademas, se suele incentivar procesos que apuntan a mejorar la calidad del
cuidado, tales como la atencion de las enfermedades cronicas apegandose a las
guias clinicas, educacion del paciente, mediciones sistematicas de presion arterial,
de hemoglobina glicosilada, de colesterol, entre otros®®, lo que corresponderia a un
medio para lograr tener personas mas saludables en el marco de sus patologias
cardiovasculares. Todos estos aspectos son medidas de gestidbn que impactan
indirectamente a la situacion de salud de las personas, pero que pueden afectar
positiva o negativamente dimensiones como acceso y efectividad de la calidad del
cuidado.

Los paises con una atencién primaria fuerte tienen mayor probabilidad de tener
planes y programas que administren servicios de alta calidad y costo efectivos a
personas con condiciones cronicas de salud'’3. Y, justamente, estos planes y
programas de manejo de enfermedades crdnicas cardiovasculares en paises con
una atencién primaria fuerte disponen de esquemas de pago por desempefio para
incentivar y reforzar la obtencién de mejores resultados a los prestadores de salud.
No obstante, si bien estos planes y programas han demostrado cierta mejora en la
calidad del cuidado en atencion primaria'’#, en términos de costo efectividad,
todavia la evidencia es algo inconclusa'’?. En ese sentido, el pago por desempefio
contribuye al abordaje de las enfermedades cronicas cardiovasculares debido a que

focaliza pago de incentivos econdmicos en areas especificas de los programas de
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manejo de enfermedades cronicas, segun se hayan cumplido las metas
comprometidas. Esto incentivaria a los prestadores de salud a desempenarse mejor
y a procurar una mejor calidad del cuidado para obtener dichas recompensas
econdmicas contribuyendo a normalizar la salud cardiovascular de los pacientes a

cargo.

3.2.3 Resultados

Los resultados pueden ser examinados a nivel individual, colectivo o
institucional y clasificados en rendimiento, actitudes y comportamientos'4¢. En tanto
rendimiento, en ciertos casos, los resultados de los equipos corresponden a la
agregacion de los resultados individuales (por ejemplo, la sumatoria de prestaciones
de salud que se realizan en un centro de salud primaria). O puede ocurrir, también,
que los resultados a nivel de equipo sucedan a ese nivel (por ejemplo,
coordinaciones en relacibn al cuidado de pacientes con enfermedades
cardiovasculares, en la cual distintos tipos de profesionales contribuyen con sus
desempenos individuales a un resultado que se observa a nivel colectivo
agregado)'6. En tanto actitudes y comportamientos, se considera que los
comportamientos son acciones relevantes para poder lograr objetivos, mientras que
los resultados son consecuencia de esos comportamientos. En ese sentido, las
actitudes y comportamientos incluyen mejoramiento de los procesos de los equipos,

comportamientos de aprendizajes, retroalimentacion y analisis de errores, etc'4.

En sintesis, el modelo propuesto por Conroy y Gupta facilita la comprension
de como los incentivos interactuan con la motivacion individual y colectiva, asi como
también permite clarificar las variables mediadoras entre los incentivos y los

resultados de desempefio de los equipos.
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3.3 Evaluacion de la gestion de la calidad del cuidado

Tal como se mencioné en las generalidades de los esquemas de pago por
desempefio, estos esquemas incluyen una serie de indicadores (variable
cuantitativa, generalmente), que permite verificar los cambios generados por una
intervencidn publica (como el pago por desempefio) en relacion a lo que estaba
planeado inicialmente'’®. Generalmente, estos indicadores se construyen para
medir cambios relativos en los dominios que caracterizan los sistemas de salud
entendidos como estructura, procesos y resultados. A modo de ejemplo, en la Tabla
7 se muestran algunos tipos de indicadores usados para medir calidad alrededor

del mundo en paises que utilizan el pago por desempefio:

Tabla 7. Ejemplos de indicadores de medicion de la calidad del cuidado en
atencion primaria

Dimensiones Tipo de indicadores
Estructura

- Equipamiento, medicamentos e infraestructura

- Disponibilidad de recursos humanos y capacitacion

- Tecnologia clinica y de registro de informacion (estratificacion por riesgo)
- Latencia y tiempos de espera en la atencién

- Referencia y contrarreferencia en salud

Procesos - Uso de guias clinicas basadas en evidencia, eficiencia de recursos

- Protocolos de screening de enfermedades prevalentes

- Aspectos relacionales entre pacientes y profesionales de salud
Resultados - Impacto en mortalidad, reduccién de disparidades en atencién de salud

- Impacto en morbilidad, hospitalizaciones evitables
Fuente: Elaboracion propia basada en Cashin et al.” y Goldman'’®,

Es importante sefialar que la mayoria de los esquemas de pago por
desempeno miden la calidad del cuidado usando los dominios de estructura,
proceso y resultado aunque, en ocasiones, los indicadores de estructura suelen ser
omitidos'””, ya que son elementos no variante por efecto del pago por
desempefio™i. La ponderacién que cada dominio e indicadores tenga depende de

los énfasis que cada pais priorice. Por ejemplo, en UK, los indicadores de calidad

Xi Por |o tanto, para efectos de la tesis doctoral, se consideraron evaluaciones de variables en los
ambitos de procesos y resultados, en la linea de lo que ocurre a nivel mundial. Este ambito se
desarrollara en profundidad en el capitulo de Marco Metodoldgico.
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clinica corresponden al 70% del total de indicadores disponibles para medir el
desempeno de los equipos de salud incentivados. En el caso de Francia, el 60% de
los indicadores corresponden a mediciones organizacionales y de eficiencia en uso
de recursos versus el 40% que corresponde al seguimiento del manejo de
enfermedades cronicas’. Finalmente, la definicion apropiada de dominios e
indicadores se encuentra determinada por el contexto del sistema de salud y debe
reflejar las prioridades de los pacientes y de los prestadores’.

Ahora bien, el tema de incentivar procesos o resultados es algo largamente
debatido. Es decir, tal como fue enunciado anteriormente, los sistemas de salud
deben decidir si los indicadores incentivados estaran puestos en procesos a
desempeniar o en resultados finales a conseguir, en referencia a resultados de salud
de pacientes atendidos. La respuesta no es unica, ya que incentivar procesos o
resultados tiene aspectos positivos y negativos. Por ejemplo, los datos registrados
de procesos y actividades realizadas es mucho mas facil de recolectar y altamente
correlacionada con el esfuerzo del trabajador de salud'’®. Los datos de resultados
de salud, en cambio, no dependen directamente de los trabajadores de salud:
dependen del contexto socioecondémico, co-morbilidades (entre otros) de los
pacientes, que van mas alla del esfuerzo del trabajador'”®. Sin embargo, tampoco
es directa la correlacidn entre procesos y resultados; la recomendacion estaria dada
en incentivar indicadores de procesos que estén intimamente relacionados con

resultados de salud:

“Por ejemplo, las examinaciones de ojo dilatado en pacientes diabéticos deberian
ser parte de un cuidado de alta calidad. Sin embargo, los médicos deben realizar
muchos pasos previos antes de la examinacion de fondo de ojo para lograr mejorar
los resultados de salud. Por si misma, la examinacion del fondo de ojo no garantiza

el mejoramiento de los resultados de salud™"®

En esa misma linea, se ha hecho una diferenciacion entre indicadores de
resultados de salud intermedios y resultados de salud finales'”®. Por ejemplo,
incentivar indicadores que promuevan el control de la presion arterial de pacientes

con hipertensidon en parametros adecuados seria considerado un resultado de salud
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intermedio al contrastarlo con la reduccidn de la mortalidad por causa

cardiovascular, considerado como un indicador de resultado final de salud.

En conclusion, calidad del cuidado es el grado en que los servicios de salud
aumentan la probabilidad de obtener resultados de salud deseados y consistentes
con el conocimiento vigente. Para incrementar la calidad del cuidado se debe
trabajar en la efectividad de las acciones de salud, en acciones de salud centradas
en el paciente, en la oportunidad de los servicios, en la equidad y en la eficiencia de
los recursos. Y es en esa linea en que el pago por desempefio contribuye, ya que
permite orientar las acciones y desempeio de las personas en aquellos objetivos y

acciones que si impactan positivamente a mejorar la calidad del cuidado.

3.3.1 Teoria agente principal para explicar la evaluaciéon del
desempeno

La teoria agente principal aplicada a sistemas de salud identifica un actor

econdmico llamado principal (el cual puede ser un paciente o el propio el Estado),

que desea estructurar una relacion contractual con un agente, que puede ser una

organizacion como un establecimiento de atencion primaria o un grupo de

establecimientos de atencion primaria comandados por una organizacion

superior'”®, (como una municipalidad en el caso chileno).

No obstante, la relacién no es tan pura, ya que dentro de un sistema de salud,
en general, intermedian diferentes actores con formas de principal y con formas de

agente? (llustracion 4):

llustracion 4. Relaciones entre agente y principal en salud

Fuente: Adaptado de Conrad, 2015
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Esta llustracion muestra como un proveedor individual de salud o la
organizacion proveedora de salud es un agente para el asegurador de salud y para
el paciente. Ademas, el proveedor de salud actua como agente para la organizacion
proveedora de salud. No obstante, los disefios de incentivos deben tomar en cuenta
estas multiples conexiones entre agencias y principales para formular los pagos por

servicios de salud?.

El principal desea establecer esta relacién contractual para asegurar que el
agente provea una alta calidad de servicios en salud al menor costo posible. En
general, se asume que quien debe aumentar la calidad y eficiencia de los servicios
es el agente, ya que esta a cargo de proveerlos. Por ende, quien debe recibir una
recompensa (incentivos) financiera o enfrentar una sancion, dependiendo si logra
asegurar dichas mejoras en calidad y eficiencia, es el propio agente. El agente,
entonces, ahora calcula cuanto esfuerzo se requiere para asegurar la calidad y la
eficiencia solicitada por el principal, considerando que podra recibir una recompensa
financiera por ese esfuerzo involucrado. Asimismo, el principal fija las recompensas
financieras y las sanciones para el agente estimando como respondera a los
incentivos (qué tanto se esforzara y como mejorara su desempefio). Luego, el
principal balanceara los costos esperados de los incentivos versus las mejoras

esperadas en calidad'’®.

El agente debe actuar de tal manera que ese actuar sea valorado: maximizar
el beneficio de salud por el menor costo oportunidad total posible (produccion,
costos administrativos y costo oportunidad de los pacientes). Los beneficios a la
salud, la experiencia del paciente en términos de calidad y sus resultados de salud
(en tanto principales) son valores instrumentales, comprendidos como medios para

mejorar la salud?.

Sin perjuicio de lo anterior, esta relacién agente-principal puede estar sujeta a
problemas. El primer problema que enfrenta es el de la informacion. La informacion
entre el principal y el agente es asimétrica, es decir, el agente maneja mucha mas
informacion del rubro de salud, en el cual se desempenfia, que el principal (hidden

information o adverse selection)'e0,
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El segundo problema es que el nivel de esfuerzo del agente no es directamente
observable por el principal'®. Es decir, el paciente o el Estado no puede saber a
ciencia cierta el nivel de esfuerzo puesto ni la calidad de los procesos realizados por
el agente, debido a que es tremendamente costoso poder monitorearlo
integramente (hidden action o moral hazard).

El tercer problema es que las acciones del agente no solo dependen de su
nivel de esfuerzo, compromiso o su aversion a la sanciones'®. También depende
de los choques externos como cambios de la demanda (cambios epidemioldgicos,
en el caso de salud), cambios politicos (a nivel municipal, por ejemplo), eventos
imponderables, comorbilidades de los pacientes, la respuesta de los pacientes a los
tratamientos, entre otros. El tiempo latente entre los resultados de salud de los
pacientes y las multiples influencias intermedias que estan mas alla del control de
los proveedores de salud implica que la evaluacion por cumplimiento de metas vy,
por ende, el pago de incentivos, puede ser un acto potencialmente injusto o poco
confiable?. Ahora bien, mientras el proceso de medicidn de calidad y resultados esté
insesgado en su disefo y se dirija a una muestra suficientemente amplia para
producir estimaciones mas o menos precisas del desempefio, el pago por incentivos

sera un proceso positivo. 2

El agente intentara justificar su desempefio usando las condiciones
ambientales adversas, sabiendo que el monitoreo del principal es costoso y que
nadie sabra realmente si el esfuerzo o la calidad fueron altas (comportamiento
oportunista o shirk)'8°. En ese entendido, probablemente corresponderia fijar metas
de cumplimiento en las dimensiones que si puede controlar el agente como calidad
clinica o experiencia de los pacientes?. Ademas, los procesos de medicion deberian
ser lo suficientemente amplios para capturar el comportamiento clinico mas

fuertemente relacionado con resultados de salud positivos?.

Y, por ultimo, el cuarto problema es que el principal y el agente buscaran
maximizar sus utilidades que no son coincidentes. Sin embargo, esto no deberia ser
problema al haber un contrato de por medio que establece los comportamientos

esperados.
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Resumiendo, los principales problemas directos entre principal y agente son
el problema de la informacién oculta (hidden action o moral hazard) y la accidon
oculta (hidden information o adverse selection). Ambos plantean dos desafios

cruciales:

Primero, las mediciones juegan un rol fundamental. Como el principal no
puede observar directamente ni a cabalidad el esfuerzo del agente, porque es
altamente costoso, intentara disponer del mejor mecanismo de medicion posible.
No obstante, el agente igualmente buscara ser medido de manera mas acorde a su
realidad, es decir, de manera indulgente considerando los medios que dispone. Esto
puede llevar a que cometa seleccidn adversa u ocultamiento de informacién (hidden
information o adverse selection)’-'®. Las mediciones son criticas en estos
esquemas de pagos. Errores mayores en la medicion y evaluacién de la calidad
clinica, la experiencia del paciente y los resultados de salud demuestran debilidad
de los incentivos financieros aplicados a esas dimensiones valoradas (calidad
clinica, la experiencia del paciente y los resultados de salud), ya sea por el tamafio

del incentivo como por el peso dado a las mediciones en la estructura del incentivo?.

Segundo, considerando que ambos cuentan con informacion asimétrica, el
principal debe decidir cuanto pagara al agente o cuanto le costara su recompensa
financiera (o la sancion). En ese proceso, se decide la magnitud econdmica del
incentivo, cdmo creceria la calidad con un determinado monto del incentivo, si el
incentivo se entregaria al agente segun su desempeio comparado con otros
agentes o por su desempefio atomizado, si se entregaria por desempefio individual
de los profesionales de salud o a un nivel organizacional agregado, si se entregaria
por niveles de mejora absoluta o relativas segun el nivel de desempefio en que se

encontraba, etc.”.

En ese sentido, la resolucion del conflicto es equilibrar y configurar el contrato
mas eficiente entre estos dos extremos: si el agente recibe solo el pago fijo, este no
corre riesgo, pero tampoco tiene incentivos y si el agente recibe el pago variable
segun su desempenio tiene el incentivo para esforzarse, pero queda expuesto al

riesgo'®l.
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3.4 EIl pago por desempeiio y efectos perversos

El incentivo econdmico puede resultar ser una estrategia doble vinculante o
qgue involucra acciones contradictorias. Por un lado, busca el bienestar en la salud
poblacional de quienes son atendidos por equipos de atencion primaria y, por eso,
busca motivarlos a desempefarse mejor en pos de aquello. Pero, por otro lado,
levanta practicas refidas y éticamente reprobables, dado que la motivacion por el
dinero no es altruista ni tiene en consideracion moral los medios para llegar a los
fines. Estas consecuencias inintencionadas son la mayor critica ética que se le
hacen a las estrategias de pago por desempeiio®* (y algo de ello fue descrito en el
apartado anterior). De ese modo, las dificultades éticas expuestas se pueden

observar a través de los siguientes argumentos:

- El pago por desempefio seria inadecuado para abordar la salud de nifios/as?: es

riesgoso instalar programas de pago por desempefio en poblacion infantil porque la
baja prevalencia de enfermedades y la baja concentracion de individuos en ese
rango etario no permitiria que los profesionales de la salud pudieran cumplir metas
y con ello alcanzar los objetivos incentivados. Ademas, la mayor parte de las
acciones incentivadas por pago por desempefio son acciones que han demostrado
ser eficientes cientificamente, situacion que es poco recurrente para la poblacion
infantil, debido a que se dispone de menor evidencia por las trabas éticas para
realizar estudios en esta poblacion. Por ultimo, actualmente, ya se goza de un alto
estandar de atenciones clinicamente probadas, por lo que observar mejoras es
altamente marginal y, por lo tanto, se hace dificil poder alcanzar recompensas por
dichas mejoras.

- El pago por desempefio amenaza la autonomia profesional y ética profesional®182;

un profesional que ejerza libremente su profesidn esta menos afecto a decisiones
sesgadas. La estrategia de pago por desemperio introduce un sesgo a la toma de
decisiones individuales, relacionado con la obtencién de rentas superiores a las ya
obtenidas. Eso conlleva el riesgo de que las preferencias de los pacientes o los
mejores tratamientos no estén dentro del espectro de sus decisiones porque no son

las acciones incentivadas.
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Otro grupo de consecuencias inintencionadas son todas aquellas que son
producidas sobre grupos vulnerados socialmente, magnificando una serie de
disparidades étnicas, raciales y socioecondmicas. Estas podrian identificarse de la

siguiente manera'83:

- Efecto comparador empeora situacion de médicos en comunidades empobrecidas:

al comparar el desempeio de un meédico en una comunidad con mejor nivel
socioeconomico versus una comunidad vulnerable social y econdmicamente, el
meédico de esta ultima mostrara peores resultados de desempeio, que redundaran
en peores ingresos economicos para este. Estos médicos verian mermadas las
posibilidades de aumentar la calidad de sus prestaciones, debido a que disponen
de muy baja inversion publica para ello (o la inversidn publica se hace insuficiente
ante el escenario que enfrenta). Asimismo, el abordaje de pacientes con menores
recursos econdémicos, sociales y culturales dificulta la adherencia a tratamientos y
recomendaciones clinicas. En definitiva, los pobres pueden empobrecerse mas y no

ver revertida su situacion, asistida por el pago por desempenio.

- Cequera de los programas de mejoramiento de la calidad: el pago por desempeio

puede hacer crecer las disparidades sociales entre los pacientes cuando la
exigencia de aumentar la calidad les hacer tomar decisiones que favorecen a un
tipo de pacientes. Por ejemplo, si los incentivos estan puestos en mejorar los niveles
de compensacion de pacientes con enfermedades cronicas, quienes tengan mejor
nivel educacional podran recibir programas de autogestion de enfermedades
cronicas, versus aquellos que se encuentran desprovistos de ese acervo cultural,

ya que no podrian manejarlo.

- “Ensenar solo para pasar la prueba’: es una frase usada en el mundo educacional

para caracterizar una serie de acciones unicamente destinadas a sortear con éxito
pruebas y examenes escolares. En atencion primaria puede ocurrir que con la
introduccién del pago por desempefio los profesionales focalicen su atencion
solamente en aquellos indicadores que se encuentran incentivados (y que, por
ende, seran medidos), dejando de lado otras areas que, por el hecho de no estar
incentivadas, serian menos importantes dado que “solo deben pasar la prueba’.
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- Pacientes que se evitan porgue pueden tener peores resultados en salud: tal como

se enuncio anteriormente, se encuentra evidenciado que los médicos perciben a los
pacientes vulnerables o0 pertenecientes a minorias como con menores
probabilidades de tener buenos resultados de tratamientos o servicios preventivos
emprendidos, por lo que tienden a evitarlos a priori. Para poder enfrentar a estos
pacientes y no ver afectada la equidad en el acceso a servicios de salud, se procede
a usar indicadores de procesos para que los médicos sean incentivados a tomarlos
como pacientes, ya que los indicadores de resultados de salud terminan siendo
desalentadores para estimular su trabajo. Ahora bien, los indicadores de procesos
se ven afectados, a su vez, por el estado de salud, la lengua primitiva y el nivel
socioeconomico de los pacientes, igual que en el caso de sus resultados de salud.
Una justificacidn que sustenta en parte esta seleccion de pacientes por su condicion
de vulnerabilidad es que estos pacientes tienen peor literacidad por su bajo nivel
educativo y socioecondomico. Como contraste, el pago por desempefio beneficiaria

mayormente a los pacientes mejor educados.

En definitiva, las grandes criticas éticas que se realizan al pago por
desempefio estan centradas en las consecuencias inintencionadas que pueden
derivarse. Tales consecuencias cobran un alto precio, basicamente, porque
disminuye la probabilidad de realizar mejoras sustantivas en la vida y salud de las
personas que se atienden en los centros de atencion primaria. Para ganar los
incentivos, los profesionales de salud utilizarian artilugios refiidos con la dignidad
de los pacientes y descartarian el abordaje de otras dimensiones fundamentales
para la vida de los pacientes, fundamentales para su bienestar, tal como los
determinantes sociales de salud, puesto que estos aspectos no se encuentran
incentivados econémicamente y afectan el cumplimiento rapido y efectivo de los

indicadores que si se encuentran incentivados.
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3.5 Métodos para estudiar el pago por desempeiio en atencion
primaria

Los estudios en torno al pago por desempeino en atencidn primaria de salud
destinados al abordaje de enfermedades cardiovasculares han tenido un enorme
crecimiento en los ultimos 10 afos, denotando la necesidad de conocer cuales han
sido los efectos y la utilidad de esta estrategia en diferentes dimensiones sanitarias:
calidad del cuidado, resultados de salud, uso de registros y datos y sobre la
motivacion de los trabajadores de salud. Sin embargo, como se ha subrayado
anteriormente, las limitaciones observadas de los estudios disponibles no facilitan
el llegar a conclusiones absolutas acerca de los ambitos mencionados. Es mas, las
dificultades con el disefio de las estrategias de pago por desemperio, los sistemas
de registros de datos, las dificultades para operacionalizar variables de estudio y las
dificultades para poder desarrollar estudios observacionales y experimentales de
alta calidad metodoldgica profundizan las limitaciones para producir estudios que

arrojen una alta graduacion de evidencia cientifica.

La revision de evidencia desarrollada anteriormente ha permitido hacer una
aproximacion a las tendencias en disefios de estudios que lideran la forma de
estudiar el pago por desempefio en atencion primaria para el abordaje de
enfermedades cardiovasculares™V. En la siguiente tabla se resume la evidencia

hallada y se clasifica segun tipo de estudio (Tabla 8):

XV Para conocer los criterios de inclusidn y exclusion de la evidencia revisada, asi como también los
términos de referencia y busqueda dirigirse a Anexo 6.
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Tabla 8. Tipos de estudios revisados acerca del pago por desempeiio en
atencidén primaria usado para enfermedades cardiovasculares

Tipo de estudio Precisiones del tipo de estudio Articulos
encontrados

Ensayos tedricos 8
Estudios de costo efectividad 1
Estudio de caso 2
Estudios Serie de tiempo interrumpida 4
ecoldgicos Antes/Después de intervencion (datos secundarios) 1
Estudios cualitativos 10
Estudios Ensayos controlados
experimentales Intervencién comunitaria 4
Estudios Diferencia en diferencia™’ (datos secundarios)
longitudinales Diferencia en diferencia (datos recolectados)

Antes y después de una intervencion (base de datos 7

secundarias)

Andlisis de datos secundarios longitudinales

Analisis de datos secundarios longitudinales (cohortes

retrospectivas con base poblacional)

Analisis de datos secundarios longitudinales (cohortes 1

prospectivas con base poblacional)

Caso cohorte (datos secundarios) 1

Longitudinal espacial 1
Estudios de disefio mixto 2
Estudios Encuestas 5
transversales Bases de datos secundarias 7

Encuestas y datos recolectados 1
Revisiones de literatura 5
Revisiones sistematicas 16
Informes o reportes 3
Opiniones en revistas cientificas 8

Total 100

Fuente: Elaboracion propia.

Como es posible observar, la mayor cantidad de estudios disponibles y

v En inglés corresponde a difference in difference.
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seleccionados se relacionan con revisiones sistematicas, seguidas de ensayos
tedricos, opiniones vertidas en revistas cientificas, estudios longitudinales antes y
después y estudios transversales. Estos dos ultimos utilizando datos de bases
secundarias (en general, extraidas de registros administrativos dispuestos para la
evaluacion de cumplimiento del pago por desempenio).

Naci y Sourmerai'®, en la intencion de ayudar a que los policy makers a
comprender cOmo se encuentran generalizados los sesgos en estudios que evaluan
el pago por desempeio y que se publican en importantes revistas cientificas en el

mundo, explican cuales son las amenazas de sesgo mas frecuentes en los estudios.

Con respecto a los estudios longitudinales antes y después, ampliamente
usados en UK, la gran falla detectada en el disefio corresponde al control del sesgo
de historia®Vi. El sesgo de historia refiere a eventos no relacionados con la estrategia
de pago por desempefio que ocurrieron antes de la introduccion de ésta y que
pueden tener un efecto mayor sobre el outcome en estudio’*. En el caso de
enfermedades cardiovasculares y pago por desempeio, puede ser la introduccion
de nuevos farmacos, una nueva normativa para abordar la gestion de personas con
enfermedades cardiovasculares, nuevas técnicas de ejercicio, etc. en tanto disefios
no experimentales de investigacion (u observacionales) son los mas economicos y
faciles de implementar, son considerados con baja validez interna y externa debido
al alto potencial de sesgo’ y se hace dificil aislar el efecto del pago por desempefio
de la interaccion de otros factores.

Para el caso de estudios antes y después estructurados ecolégicamente, los
cuales usan disefios cuasi experimentales como, por ejemplo, series de tiempo
interrumpidas, el uso de pocos puntos de datos antes de la implementacion del pago
por desempefo y después del pago por desempefio demuestran que el disefio
tampoco se hace cargo del sesgo de historia. De ese modo, con tan pocos datos y

sin tener todas las variables necesarias medidas, es dificil controlar la tendencia

i En inglés corresponde a history bias.
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secular e historica de las observaciones'84.

Los disefios de estudios robustos para controlar el sesgo de historia son los
ensayos controlados randomizados'®, en tanto disefios experimentales'®®. En este
tipo de estudios, la asignacion aleatoria de los participantes en grupos
experimentales y de control aumenta la probabilidad de que la unica diferencia entre
ambos grupos sea la intervencién de pago por desempefio. Ahora bien, no siempre
esto es bien cuidado por los investigadores. Ya se han documentado algunos
estudios en los cuales la falta de ciegos, la seleccion de los participantes y la misma
estructura de los incentivos han sido fuente de sesgo?3. Aun asi, este tipo de estudio
es el mas recomendado para poder evaluar el efecto del pago por desempeiio, dado
que permite responder acuciosamente a la pregunta qué habria ocurrido si el pago
por desempefo no hubiera sido implementado, gracias a la disponibilidad de un
grupo contrafactual (control).

En general los disefios de estudios robustos, tanto los ensayos controlados
randomizados como estudios observacionales, llegan a la conclusion de que el pago
por desempefio no produciria mejora en los resultados de salud de los pacientes ni
en la calidad del cuidado, dado que controlan de mejor manera los sesgos
asociados'®. A esa misma conclusion han llegado las revisiones sistematicas al
respecto, en las cuales la debilidad metodologica del disefio de los estudios hace
complicado demostrar la efectividad del pago por desempefio®. En sintesis,
comparado con los estudios experimentales, los estudios cuasi experimentales y
observacionales necesitan proveer de evidencia mas robusta y rica controlando las
tendencias seculares, los sesgos de seleccion y los confusores causados por otras

variables’.
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4 PROBLEMATIZACION

El pago por desempefio es una estrategia utilizada en la atencion primaria
alrededor del mundo que, mediante el otorgamiento de incentivos econdmicos a los
trabajadores toda vez que cumplan metas de desempeifo sanitario, pretende
mejorar la calidad de los servicios de salud y, asi, beneficiar el estado de salud de
la poblacion’. Esta estrategia se sustenta en perspectivas tedricas®'4® que explican
como los incentivos econdmicos contribuyen a estimular la motivacién de los
trabajadores y, en consecuencia, su desempefio laboral'’® para ir en pos de la
mejora continua en la gestion de la calidad del cuidado.

Chile materializo el pago por desempefio en atencion primaria a través de la Ley
19.813% del afio 20028 para establecimientos de atencion primaria municipal y las
Leyes 18.834 y 19.994 para establecimientos de atencion primaria dependiente de
Servicios de Salud del afo 2004, dejando fuera a los establecimientos que se
administran por parte de las ONG. Uno de los ambitos que ha estado sujeto a esta
estrategia ha sido la atencion de los pacientes con enfermedades cardiovasculares,
dada la alta carga de morbimortalidad para el pais.

Actualmente, la evidencia acerca de la efectividad del pago por desempefio en
la atencién de enfermedades cardiovasculares en atencion primaria no es del todo
conclusiva. Por un lado, mejora la calidad del cuidado, los procesos y manejo de
cuidado generales, mejora el cuidado centrado en las personas, la literacidad,
disminuye las hospitalizaciones evitables’~'®, mejora en los resultados de salud de
la poblacion’-4-16 y el uso y registro de datos”-'"~'°. Pero, por otro lado, la evidencia
también muestra que no mejoraria la calidad del cuidado?®?* o que incluso
favoreceria practicas distorsionadas de trabajadores?>-?’. Asimismo, indica que es
dificil concluir si mejora los resultados de salud de la poblacion?’-%°, dadas las
diferencias metodoldgicas observadas en los estudios realizados?.

A nivel latinoamericano'3-137 y, especificamente en Chile3®-%, la evidencia
disponible acerca de la efectividad del pago por desempeio y el efecto en los

trabajadores es escasa. Aun asi, en Chile, existen algunos antecedentes que
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suponen que la estrategia de pago por desempefio en atencidn primaria requiere
ser estudiada para asi mejorar los resultados de gestion que, desde ya, no serian
del todo alentadores: la cobertura efectiva de la hipertension arterial y diabetes
mellitus 2 estan muy por debajo de lo que requiere la poblacion chilena, con 16,49%
y 34,32%%, respectivamente; las hospitalizaciones evitables por causas
cardiovasculares siguen siendo altas*'#?, y los trabajadores cambiarian su

comportamiento, pero no siguiendo los paradigmas incentivados3°-3.

Dada esta situacion, se hace necesario esclarecer cual es el efecto del pago
por desempefio implementado en atencion primaria sobre la gestion de calidad del
cuidado y resultados de salud de pacientes con enfermedades cardiovasculares, en
primera instancia, para luego, en estudios futuros, poder conocer si la motivacion
de los trabajadores también tiene un efecto gatillado por el pago por desempefio y
si esto logra afectar los resultados de gestion de los establecimientos y de salud de
los pacientes. Responder esta interrogante es de suma importancia, mas cuando
hay divergencias en torno al pago por desempefio alrededor del mundo. Sin
embargo, es fundamental hacerlo con la mayor rigurosidad metodoldgica posible'®

dada las condiciones existentes para una investigacion de esta envergadura.

Crecientemente, se requieren mas y mejores investigaciones relativas a la
atencion primaria que permitan evaluar las formulas que se implementaron en
contextos de Reforma de Salud'. Pero, lamentablemente, la inversién en
investigacion en este ambito es insuficiente, precisamente, en dos de las estrategias
que a nivel de sistemas de salud han demostrado ser mas eficaces y mas costo-
eficaces: la atencion primaria y las politicas publicas que la sustentan y
complementan'818_De ese modo, todo estudio que favorezca la investigacion
aplicada a la gestidn publica de sistemas de salud contribuira a fortalecer la atencion
primaria mediante la modulacion de las politicas publicas que la sustentan,
develando las que contribuyen mas y mejor a resolver los problemas de salud

publica de las poblaciones a cargo.
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5

OBJETIVOS E HIPOTESIS

5.1 Pregunta de Investigacion

¢ Cual es el efecto del pago por desempeino implementado en atencion primaria

municipal sobre la gestién de calidad del cuidado cardiovascular y resultados de

pacientes cardiovasculares?

5.2

Objetivos General

Determinar el efecto del pago por desempefio implementado en atencion primaria

municipal sobre la gestién de calidad del cuidado cardiovascular y resultados de

pacientes cardiovasculares.

5.3

Objetivos Especificos

. Describir los resultados de salud de pacientes cardiovasculares a nivel de

establecimientos expuestos y no expuestos al pago por desempefio de
atencion primaria municipal, a través de los parametros de presion arterial,
hemoglobina glicosilada, colesterol LDL y hospitalizaciones por causa

cardiovascular.

Describir la gestion de la calidad del cuidado cardiovascular de los
establecimientos expuestos y no expuestos al pago por desempefio de
atencion primaria municipal, a través de las dimensiones examenes,

consultas, screening, farmacos y registro clinico electronico.

Estimar las diferencias en la gestion de la calidad del cuidado cardiovascular
y los resultados de salud de pacientes cardiovasculares en establecimientos
expuestos y no expuestos al pago por desempefio de atencion primaria

municipal.

Estimar la asociacion entre el pago por desempefio, la gestidén de la calidad
del cuidado cardiovascular y los resultados de salud de pacientes
cardiovasculares en establecimientos expuestos y no expuestos al pago por

desempefio de atencidén primaria municipal.
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5. Estimar la mediacién de la gestion de la calidad del cuidado cardiovascular

5.4

entre la exposicion del pago por desempefio y los resultados de salud de

pacientes cardiovasculares.
Hipotesis

Dado los antecedentes expuestos, las hipotesis de la investigacion (que

responden y se ordenan de acuerdo con los objetivos especificos) corresponden a:

1. Existen diferencias en la gestion de la calidad del cuidado cardiovascular y

los resultados de salud de pacientes cardiovasculares en establecimientos
expuestos y no expuestos al pago por desempefio de atencion primaria

municipal.

Los establecimientos expuestos al pago por desempefio de atencion primaria
municipal muestran mejores niveles de gestion de calidad del cuidado en las
dimensiones examenes, consultas, screening, farmacos y registro clinico
electronico y mejores resultados de salud de pacientes cardiovasculares, en
relacion a la compensacion de la presion arterial, hemoglobina glicosilada,
LDL colesterol y menor asistencia a servicios de urgencia por causa
cardiovascular en comparacion con los establecimientos no expuestos al

pago por desempeio de atencion primaria municipal.

La gestion de la calidad del cuidado cardiovascular es mediadora en el efecto
entre el pago por desempefio y los resultados de salud de pacientes

cardiovasculares.
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6 MARCO METODOLOGICO

El presente capitulo presenta el desarrollo metodologico que conduce a
responder la pregunta de investigacion y los objetivos planteados. Como fue
revisado en el item 3.5, los disefios metodoldgicos de investigacidn mas robustos
para estudiar el pago por desempefio son los ensayos controlados randomizados
(disefios experimentales)'®, dado que la asignacién aleatoria de los participantes
en grupos experimentales y de control aumenta la probabilidad de que la unica
diferencia entre ambos sea la intervencion de pago por desempefio, permitiendo la
reconstruccion de un grupo contrafactual. Sin embargo, su reproducibilidad en el
contexto chileno ha sido altamente improbable. Las condiciones dadas hoy para un
estudio de pago por desempefio son las siguientes:

- Existen once establecimientos de atencién primaria que no reciben incentivos
econdmicos estatales ni estan adscritos a la estrategia de pago por desempeio
(porque son ONG) que aplica a los establecimientos y equipos de cabecera de salud
primaria municipal. Dos de ellos, otorgan prestaciones parcializadas de atencion
primaria, por lo cual no prestan servicios a pacientes con patologias
cardiovasculares. De los restantes, tres han construido una propia version de pago
por desempefio (establecimientos de atencidn primaria de la Pontificia Universidad
Catolica de Chile). Por lo tanto, se cuenta con solo 4 establecimientos que no
reciben incentivos y que no estan medidos ni adscritos a la estrategia de pago por

desempeinio.

- La posibilidad de realizar un ensayo controlado randomizado es altamente
improbable, dado que habria que aleatorizar la exposicion al incentivo econdémico,
tanto de pacientes como de trabajadores. Cabe recordar que esta estrategia ya lleva
mas de 19 afos funcionando en Chile y que tanto pacientes como trabajadores
tienen condiciones como afiliados al seguro de salud publico y contractuales,
respectivamente que imposibilitarian un disefio experimental. Diferentes barreras
legales, gremiales, ministeriales y de financiamiento se detectan haciendo poco
probable encaminar un disefio experimental y poder llevar a cabo mediciones

diferentes a las que pueden ser provistas mediante base de datos secundarias'®’.
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- La estrategia de registro clinico electrénico (RCE) se encuentra altamente
masificada en atencién primaria de Chile, pero se plantea el desafio de darle una

utilizacion a los datos que se estan generando'.

Es por estas razones que lo mas favorable para llevar a cabo esta
investigacion ha sido plantearla un estudio tipo observacional. Eso quiere decir que
la exposicion al evento o la intervencién de intereses no ha sido manipulada por el
investigador'®’, ya que este no ha podido controlar la asignacion de una intervencion
en areas particulares o en ciertas comunidades'®. Basicamente, se ha tratado de
realizar una investigacion en las circunstancias que entrega la situacion en
condicién natural, es decir, sin manipulacién de la exposicion'®, con el fin de poder
evaluar la intervencion'®, en este caso, del pago por desempefio en atencion
primaria y estimar si existe algun tipo de asociacion a este, dado que, aun asi,
contribuye como una importante fuente de evidencia en la epidemiologia

observacional'8°.
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6.1 Diseno del estudio

Estudio observacional de corte transversal analitico’™ con modelamiento
multinivel, que comparo el desempefio de establecimientos de atencidn primaria y
los resultados de salud de pacientes que reciben prestaciones en establecimientos
de atencion primaria que perciben y no perciben incentivo econdmico del tipo
municipal (de establecimientos de atencidon primaria municipal versus atencion
primaria no municipal dependiente de ONG y Servicios de Salud). Asimismo, se
realizé una comparacion contrafactual entre pacientes que se cambiaron desde un
establecimiento no municipal a uno municipal y pacientes que se cambiaron desde
un establecimiento municipal a no municipal, para ver si existen cambios en las

variables de resultado definidas mas adelante.

El analisis estadistico se realizé comparando los procesos que desarrollan en
relacion a la calidad del cuidado cardiovascular y los resultados de salud
cardiovascular de los pacientes atendidos.

El estudio observacional de corte transversal y con modelamiento multinivel
permite medir el impacto del incentivo econdmico municipal (un elemento
fundamental dentro de la estrategia de pago por desempeio) utilizando como proxy
el tipo de dependencia del establecimiento municipal, ya que no se cuenta con la
posibilidad de aleatorizacién, observando simultdneamente grupos e individuos
anidados (pacientes anidados en establecimientos): “La variabilidad a niveles grupal
e individual se examina simultdneamente y asi puede obtenerse informacion sobre
el efecto de las variables de nivel grupal y de nivel individual en explicar la variacion
entre los individuos y entre los grupos. De ese modo, el analisis multinivel permite
al investigador tener en cuenta simultaneamente el micronivel de los individuos y el

macronivel de grupos o de contextos™9".

El periodo de observacién estimado para la investigacion son los afnos 2015-
2016-2017-2018.
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6.2 Variables en estudio

Para poder describir las relaciones de las variables en estudio en los
establecimientos expuestos a la estrategia de pago por desempefio municipal, en
primer lugar, se expone un grafo acicliclo dirigido (DAG por sus siglas en inglés),
considerando las relaciones entre variables descritas en el marco teorico. Este
modelo es una herramienta epidemiolégica que permite describir posibles
relaciones o asociaciones y posibles relaciones y asociaciones de confusion o
modificacion de efecto’®? (llustracion 5). Si bien este estudio se ha planteado como
estudio transversal, se ha decidido usar DAG para poder ejemplificar las relaciones
entre variables y los ajustes que debieron realizarse en el analisis, considerando

posibles variables confundentes o modificadores de efecto’®3:
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llustracion 5. Grafo aciclico dirigido de las variables en el estudio

“ ............... <@ Variable
R N exposicion

i . ) @ Variable resultado
H P4P municipal (proxy: dependencia) (outcome)
A Variables no
............. medidas
........................................................... \ «," O Variables ajUSte
"'~.,.Motivaci6n trabajadores

Prop. pacientes > 65 anos atendidos

®,

"‘-.'Gestién calidad del cuidado,c:ardiovascular (indice)

IMC promedio pacientes atendidos E
i Prop. pacientes atendidos RCV alto

Edad promedio pacientes atendidos establecimiento

Prop. aténciones médicas, enfermeras, nutricionistas

Prop. pacientes FONASA A y B atendidos

Prop. mujeres atendidas

Tabaco

Diagnésticos CV

Resultados salud cardiovascular pacientes

Elaborado con software DAGgitty en www.dagitty.net

La llustracion 5 muestra las relaciones descritas en el marco teorico y en la
problematizacion del fendmeno a estudiar enunciando anteriormente (enmarcado
en linea punteada roja), a saber que el otorgamiento de incentivos econdémicos
municipales (medido a través del proxy de tipo de dependencia de los
establecimientos de atencion primaria), entendida como variable de exposicion,
influye en la obtencion de mejores resultados de salud cardiovascular de los
pacientes, a través del aumento de la motivacion de los trabajadores de atencion

primaria (variable no observable).

117



Este aumento de la motivacion de los trabajadores de atencion primaria los
instaria a emprender acciones que permitiria aumentar la gestiéon de calidad del
cuidado cardiovascular, con el objetivo de obtener mejores resultados de salud
cardiovascular en los pacientes a cargo. En ese sentido, la gestion de calidad del
cuidado cardiovascular (variable de respuesta primaria) es afectada por la
motivacion de los trabajadores de atencion primaria. La gestion de la calidad del
cuidado cardiovascular manifiesta la forma en que los equipos de atencidn primaria
se organizan para otorgar prestaciones de salud cardiovascular, de tal modo de
obtener el incentivo econémico asociado a cumplimiento de metas™¥i. La gestion de
la calidad del cuidado cardiovascular afectaria a los resultados de salud
cardiovascular de los pacientes porque, mediante ella, se alcanzarian los resultados
de salud esperados (fijados como meta) que permitirian obtener el incentivo

econdémico.

Los resultados de salud de los pacientes cardiovasculares son considerados

como variable de respuesta secundaria.

Ahora bien, considerando co-variables ™l identificadas como potenciales
confundentes o modificadoras de efecto, segun evidencia revisada y por las cuales
es necesario controlar, se ha identificado que las variables a nivel de
establecimiento de atenciéon primaria, entendidas como edad promedio por
establecimiento de los pacientes cardiovasculares atendidos; proporcion de mujeres
pacientes cardiovasculares atendidas; indice de masa corporal (IMC) promedio de
los pacientes cardiovasculares atendidos por establecimiento; proporcién de
pacientes cardiovasculares atendidos mayores de 65 afos; proporcidén de pacientes
cardiovasculares atendidos inscritos validados FONASA A y B; la proporcion de
atenciones otorgadas por meédicos, enfermeras y nutricionistas a pacientes

cardiovasculares; y la proporcidon de pacientes con riesgo cardiovascular alto

ki Cabe recordar que es una de las perspectivas tedricas desarrolladas en el Marco Tedrico de la
presente tesis y es la que precisamente se quiere examinar. Sin embargo, no se desconoce que
existan otras motivaciones intrinsecas que movilicen las acciones de mejoramiento de la calidad del
cuidado de los pacientes cardiovasculares.

ki £| detalle de medicion de co-variables se encuentra en Tabla 14 titulada Resumen de variables
y operacionalizacion.
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podrian afectar a la gestion de calidad del cuidado cardiovascular desempefiado por
los equipos y a los resultados de salud cardiovascular de los pacientes. Asimismo,
es necesario indicar que las co-variables identificadas pueden estar asociadas entre

si, ya que por ancestros comunes o interaccion (por lo que se estudia colinealidad).

Por otro lado, a nivel de pacientes, las co-variables identificadas son las
variables sociodemograficas (sexo, edad, seguro de salud), los antecedentes
morbidos (IMC y diagndsticos cardiovasculares) y factores de riesgo (tabaco y
riesgo cardiovascular). Estas también presentan relacion entre ellas y afectarian
unicamente a la variable respuesta resultados de salud de pacientes
cardiovasculares. Como fue mencionado anteriormente, la relacion entre incentivos,
gestion de calidad del cuidado cardiovascular y resultados de salud de pacientes

debe ser ajustada por los antecedentes y caracteristicas de los pacientes'®4.

Por ultimo, se expone el esquema multinivel que permite resumir los niveles y
variables y visualiza las relaciones existentes entre las variables en estudio en sus
diferentes niveles (Tabla 9). El esquema muestra que las variables gestion de
calidad del cuidado cardiovascular y resultados de salud cardiovascular se
encuentran anidadas e influenciadas por lo que ocurre en el nivel el tiempo,

correspondiente a los afos bajo estudio.
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Tabla 9. Esquema multinivel propuesto para la investigacion

Nivel Subindice que Variables
identifica el
nivel
Tiempo t afios bajo estudio t
Establecimientos i gestion calidad del cuidado cv ti; edad promedio ti;
de atencién proporcion mujeres ti; IMC promedio ti; proporcion
primaria pacientes mayores 65 afios it; proporcién atenciones

efectuadas por médicos, enfermeras y nutricionistas ti;
proporcion de pacientes FONASA A y B ti; proporcion
de pacientes riesgo cardiovascular alto ti

Pacientes j resultados salud cardiovascular (presion arterial
sistolica, presion arterial diastdlica, hemoglobina
glicosilada, LDL colesterol, hospitalizaciones por todas
las causas y por causa cardiovascular) tij; edad tij; sexo
j; tabaquismo tj; IMC tj; seguro salud jt; riesgo
cardiovascular tj; diagndsticos cardiovasculares {j

6.2.1 Variable de exposicion

- P4P municipal (proxy tipo de dependencia establecimientos de atencién primaria):

variable nominal dicotomica. ldentifica aquellos establecimientos que estan
expuestos al pago por desempefio municipal (1), dado que el establecimiento es de
tipo municipal y los que no estan expuestos al pago por desempefio municipal (0),
dado que el establecimiento es del tipo no municipal (dependiente de Servicio de
Salud o de ONG).

6.2.2 Variables de respuesta primaria

- Gestién de calidad del cuidado: corresponde a uno de los niveles de desempeio

de un sistema de salud*®: Procesos™* (abordado en item Antecedentes). Se divide
en examenes, consultas, screening de estilos de vida saludables, farmacos y

registro clinico electronico.

Xix Se ha decidido dejar fuera el nivel de estructura, correspondiente a los factores organizacionales
porque estas condiciones estdn normadas desde el nivel central y son los cimientos sobre los cuales
deben funcionar los establecimientos de salud.
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En el proyecto de tesis doctoral, originalmente, se habia comprometido la
creacion de un indice ponderado que pudiera resumir las variables asociadas a la
gestion de calidad del cuidado cardiovascular de los establecimientos de atencion
primaria. La propuesta consideraba evaluar uno de los niveles de desempeio de un
sistema de salud propuestos por Donabedian*®: procesos. Se proponia dividir el
nivel de desempefio de procesos en las siguientes dimensiones: procedimientos,
examenes, consultas, consejerias, farmacos y registro clinico electronico (el detalle
de los indicadores se encuentra en la Tabla 10). Se habia escogido esta alternativa
porque el indice tiene la ventaja de resumir cuestiones multidimensionales y
complejas para facilitar la comprension de la interpretacion en casos en los que se
cuenta con diferentes valores de variables anidadas en dimensiones especificas.
Asimismo, facilita el proceso de rankear diferentes establecimientos, con la
posibilidad de establecer tendencias de comportamiento de la variable con mayor
claridad*®. Se proponia contar con un analisis de sensibilidad probando el indice en
los datos observados y evitar errores de interpretacion’®* y pérdida de precision. A
través de un proceso de benchmark, comparando cada indicador con el gold
estandar establecido por norma técnica nacional, se proponia ponderar el resultado
obtenido para cada indicador y luego sumarlo para obtener el indice. Este indice
partiria del supuesto de que todas las dimensiones e indicadores tienen la misma
importancia relativa, segun evidencia cientifica’¥-2%, Por ello, considerando un
puntaje total de 10 puntos, las ponderaciones se habrian distribuido en partes
iguales, salvo en los indicadores incentivados y en la proporcion de registro clinico

electrénico completo, que habrian recibido mas puntaje.

Sin embargo, al revisar otras alternativas de analisis exploratorio, se decidio
utilizar analisis de componentes principales (PCA - principal component analysis)
con el fin de simplificar la cantidad de variables originales propuesta en un numero
menor de componentes principales y asi hacer emerger la variable latente
relacionada con la gestibn de la calidad del cuidado cardiovascular,
respectivamente. En el item Analisis estadisticos se detalla lo realizado.
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Tabla 10. Operacionalizacién variable indice de gestion de la calidad del cuidado cardiovascular

Factores Indicador (variable) Numerador (basado en gold Denominador
(dimensiones) standard)
Examenes 1. Registro de calculo de Numero de pacientes que registran Numero total de pacientes ingresados

riesgo cardiovascular al
ingreso al PSCV

2. Registro de toma de presion

arterial

3. Registro de deteccion de
retinopatia diabética (examen
fondo de 0jo)

4. Registro de deteccion de
nefropatia diabética (examen
RAC)

5. Registro de deteccion
ulceracion diabética
(evaluacion pie diabético)

6. Registro hemoglobina
glicosilada (HbA1C)

7. Registro de examen
laboratorio hemoglobina en
sangre

calculo del riesgo cardiovascular al
ingreso al PSCV en el afio X en el
establecimiento

Numero de pacientes que tienen
registro de toma de presién arterial en
cada consulta clinica en el afo X en el
establecimiento

Numero de pacientes que tienen al
menos 1 registro de examen fondo de
ojo al afo X en el establecimiento
Numero de pacientes que tienen al
menos 1 registro de examen RAC en el
afio X en el establecimiento

Numero de pacientes que tienen al
menos 1 registro de examinacién de
pie diabético en el afio X en el
establecimiento

Nuamero de pacientes que tienen al
menos 1 registro de examen HbA1C
en el afio X en el establecimiento
Nuamero de pacientes que tienen al
menos 1 registro de examen
hemoglobina en sangre en el afio X en
el establecimiento

al PSCV del establecimiento en el aifo
X

Numero total de consultas efectuadas
a pacientes cardiovasculares con
diagnostico de HTA, DM2 y DSL) del
establecimiento al afio X

Nuamero total de pacientes
diagnosticados con DM2 del
establecimiento en el afio X

Nuamero total de pacientes
diagnosticados con DM2 del
establecimiento en el afio X

Nuamero total de pacientes
diagnosticados con DM2 del
establecimiento en el afio X

Nuamero total de pacientes
diagnosticados con DM2 del
establecimiento en el afio X
Nuamero total de pacientes
diagnosticados con DM2 del
establecimiento en el afio X




Factores
(dimensiones)

Indicador (variable)

Numerador (basado en gold
standard)

Denominador

Examenes

8. Registro de examen
laboratorio glicemia

9. Registro de examen
laboratorio colesterol total

10. Registro de examen
laboratorio colesterol HDL

11. Registro de examen
laboratorio colesterol LDL

12. Registro
electrocardiograma

13. Registro seguimiento peso

14. Registro seguimiento talla

15. Registro seguimiento
circunferencia de cintura

Nuamero de pacientes que tienen al
menos 1 registro de examen glicemia
en sangre al afio X en el
establecimiento

Nuamero de pacientes que tienen al
menos 1 registro de examen colesterol
total en sangre al afo X en el
establecimiento

Nuamero de pacientes que tienen al
menos 1 registro de examen colesterol
HDL en sangre al afio X en el
establecimiento

Nuamero de pacientes que tienen al
menos 1 registro de examen colesterol
LDL en sangre al afio X en el
establecimiento

Nuamero de pacientes que tienen al
menos 1 registro de toma de
electrocardiograma al afio X en el
establecimiento

Numero de pacientes que tienen
registro de seguimiento de peso en
cada consulta clinica al afio X en el
establecimiento

Numero de pacientes que tienen
registro de seguimiento de talla en
cada consulta clinica al afio X en el
establecimiento

Numero de pacientes que tienen
registro de seguimiento de
circunferencia de cintura en cada
consulta clinica al afio X en el
establecimiento

Nuamero total de pacientes
diagnosticados con DM2 del
establecimiento en el afio X

Nuamero total de pacientes
cardiovasculares (con diagnostico de
HTA, DM2 y DSL) del
establecimiento en el afio X

Nuamero total de pacientes
cardiovasculares (con diagnostico de
HTA, DM2 y DSL) del
establecimiento en el afio X

Nuamero total de pacientes
cardiovasculares (con diagnostico de
HTA, DM2 y DSL) del
establecimiento en el afio X

Nuamero total de pacientes
cardiovasculares (con diagnostico de
HTA, DM2 y DSL) del
establecimiento en el afio X

Numero total de consultas
efectuadas a pacientes
cardiovasculares con diagndstico de
HTA, DM2 y DSL) del
establecimiento en el afio X

Numero total de consultas
efectuadas a pacientes
cardiovasculares con diagndstico de
HTA, DM2 y DSL) del
establecimiento en el afio X

Numero total de consultas
efectuadas a pacientes
cardiovasculares con diagndstico de
HTA, DM2 y DSL) del
establecimiento en el afio X
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Factores
(dimensiones)

Indicador (variable)

Numerador

Denominador

Consultas

16. Consultas médicas a
pacientes con riesgo
cardiovascular alto

17. Consultas enfermeria a
pacientes con riesgo
cardiovascular alto

18. Consultas nutricionales a
pacientes con riesgo
cardiovascular alto

Numero de pacientes que tienen al
menos 2 registro de consultas con
médico al afio X en el
establecimiento

Nuamero de pacientes que tienen al
menos 2 registro de consultas con
enfermera al afio X en el
establecimiento

Numero de pacientes que tienen al
menos 1 registro de consultas con
nutricionista al afio X en el
establecimiento

Numero total de pacientes
cardiovasculares con riesgo
cardiovascular alto del
establecimiento en el afio X
Nuamero total de pacientes
cardiovasculares con riesgo
cardiovascular alto del
establecimiento en el afio X
Nuamero total de pacientes
cardiovasculares con riesgo
cardiovascular alto del
establecimiento en el afio X
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Factores
(dimensiones)

Indicador (variable)

Numerador

Denominador

Screening de estilos
de vida saludables

19. Registro de seguimiento a la
adherencia a dieta

20. Registro de seguimiento a la
actividad fisica

21. Registro de seguimiento al
consumo de alcohol

22. Registro de seguimiento al
habito tabaquico

23. Registro de adherencia a
tratamiento farmacolégico

Numero de pacientes que tienen
registro de seguimiento a la
adherencia a dieta en cada consulta
clinica en el afio X en el
establecimiento

Numero de pacientes que tienen
registro de seguimiento a la actividad
fisica en cada consulta clinica en el
afio X en el establecimiento

Numero de pacientes que tienen
registro de seguimiento al consumo
de alcohol en cada consulta clinica
en el afio X en el establecimiento

Numero de pacientes que tienen
registro de seguimiento al habito
tabaquico en cada consulta clinica
en el afio X en el establecimiento

Numero de pacientes que tienen
registro de seguimiento al
tratamiento farmacoldgico en cada
consulta clinica en el afio X en el
establecimiento

Numero total de consultas
efectuadas a pacientes
cardiovasculares con diagnostico de
HTA, DM2 y DSL) del
establecimiento en el afio X
Numero total de consultas
efectuadas a pacientes
cardiovasculares con diagnostico de
HTA, DM2 y DSL) del
establecimiento en el afio X
Numero total de consultas
efectuadas a pacientes
cardiovasculares con diagnostico de
HTA, DM2 y DSL) del
establecimiento en el afio X
Numero total de consultas
efectuadas a pacientes
cardiovasculares con diagnostico de
HTA, DM2 y DSL) del
establecimiento en el afio X
Numero total de consultas
efectuadas a pacientes
cardiovasculares con diagnostico de
HTA, DM2 y DSL) del
establecimiento en el afio X
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Factores
(dimensiones)

Indicador (variable)

Numerador

Denominador

Farmacos

Registro clinico
electronico

24. Seleccion de medicamentos en
base a guias clinicas

25. Dosis de farmacos en base a
guias clinica

26. Frecuencia de farmacos en
base a guias clinicas

27. Pacientes con polifarmacia

28. Completitud de los campos de
fichas clinicas electronicas

Numero de pacientes que tienen
prescritos medicamentos ajustados a
lo recomendado en guias clinicas
segun patologia cardiovascular en el
establecimiento al afio X

Numero de pacientes que tienen
dosis prescritas de medicamentos
ajustadas a lo recomendado en
guias clinicas segun patologia
cardiovascular en el establecimiento
al afio X

Numero de pacientes que tienen
frecuencias prescritas de
medicamentos ajustadas a lo
recomendado en guias clinicas
segun patologia cardiovascular en el
establecimiento al afio X

Numero de pacientes que tienen
prescritos 5 0 mas medicamentos
prescritos en el establecimiento al
afio X

Numero de campos llenados en cada
consulta efectuada por profesionales
a pacientes cardiovasculares en el
establecimiento en el afio X

Nuamero total de pacientes
cardiovasculares que tienen
prescripcion de medicamentos en
el establecimiento en el afo X

Nuamero total de pacientes
cardiovasculares que tienen
prescripcion de medicamentos en
el establecimiento en el afo X

Nuamero total de pacientes
cardiovasculares que tienen
prescripcion de medicamentos en
el establecimiento en el afo X

Nuamero total de pacientes
cardiovasculares que tienen
prescripcion de medicamentos en
el establecimiento en el afo X
Nuamero total de campos esperados
a llenar en cada consulta efectuada
en el establecimiento en el afo X
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6.2.3 Variables de respuesta secundaria

- Resultados de salud'’®: se entiende como una consecuencia de la calidad del

cuidado en salud emprendidos por los establecimientos y sus trabajadores. Se
usaron los valores de presion arterial (sistolica y diastdlica, por separado), de
hemoglobina glicosilada, LDL colesterol y las hospitalizaciones por causa general y
causa cardiovascular. Todos datos obtenidos mediante registro clinico electronico
(RCE) individual y datos de egresos hospitalarios provistos por el Ministerio de
Salud. Unicamente para los analisis de nivel agregado de establecimiento, se
considerd la media de los valores de presion arterial sistolica y diastolica, LDL
colesterol y hemoglobina glicosilada por establecimiento y la proporcion de
hospitalizaciones por causa general y causa cardiovascular por establecimiento
(Tabla 11):



Tabla 11. Operacionalizacidn variable resultados de salud cardiovascular

Variable Indicador Tipo Parametro Indicador de Fuente
medicion esperado, nivel desemperio del
individual individuallxx establecimiento
Resultados Rre§i§n arterial mmHg Pacientes entre 15 y Proporcion de pacientes Rggistro
de salud sistolica (PAS) (Numérica 79 afios = 140/90 HTA con PA < 140/90 clmlcq .
continua) mmHg y Pacientes mm:g goZA:slzgigoal electronico
con 80 afios y méas = r
150/90 mmHé total de pacientes HTA
inscritos, segun edad
P.resifip arterial mmHg Pacientes entre 15 y Proporcion de pacientes Rggistro
diastolica (PAD) (Numérica 79 afios = 140/90 HTA con PA < 140/90 clmlcq .
continua) mmHg y Pacientes mm:g ZOZA:S:;%?)O&“ electronico
con 80 afios y méas = r
150/90 mmHé total de pacientes HTA
inscritos, segun edad
ngmqlglc;bina % (Numérica Pacientes entre 15y BﬁgorCiéag;pagi(;?/tei R’Iggistro
icosilada ; Fog = con c< < clinico
?HbA1 c) discreta) 79 anos - Ty 8% con respecto al tootgl electronico
Pacientes con 80 q o con A p v
afios y mas = 8% € pacientes
y ° inscritos, segun edad
Colesterol LDL mg/d Pacientes riesgo CV E;?ggrigg (Ij: ep:((:;ig:tes E?nqi:sotro
Numérica bajo: < 130 mg/dl lovascular ini
discreta I . . 9 parametros esperados de  electronico
Pacientes riesgo CV con colesterol LDL,
moderado: < 100 segUn riesgo
mg/d . cardiovascular con
Pacientes riesgo CV respecto al total de
alto: < 70 mg/dl pacientes
cardiovasculares inscritos
N° oo Numeérica Proporcion de pacientes Egresos
hospitalizaciones  yigcreta cardiovasculares que hospitalarios
por causa registran
general hospitalizaciones por
causa general
Ne Lo Numeérica Proporcion de pacientes Egresos
hospitalizaciones  gjscreta cardiovasculares que hospitalarios
por causa

cardiovascular

registran
hospitalizaciones por
causa cardiovascular

| os estandares de comparacién de los indicadores de cada variable provienen de las guias
clinicas GES de manejo de hipertension arterial y diabetes mellitus 2 en mayores de 15 afios®%%30 y
de la revision de articulos cientificos que sugieren indicadores para medir calidad del cuidado
cardiovascular'®5-208,

128



6.2.4 Co-variables

Las co-variables identificadas anteriormente corresponden a variables que
pueden, eventualmente, afectar el efecto observado y por las cuales es importante
controlar. En ese sentido, se utilizaran variables en diferentes niveles de medicién:
establecimiento de atencidn primaria y paciente. El detalle de las co-variables
consideradas para la investigacion se encuentran en la Tabla 12:
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Tabla 12. Co-variables

Variable Definicién Categorias operacionales Tipo de Nivel de Instrumento
(indicadores) medicion medicion recoleccion
data
Proporcion de Numero de pacientes cardiovasculares mujeres atendidas en Proporcion Numérica  Establecimientos  Registro
mujeres atendidas relacion al total de pacientes cardiovasculares atendidos en los continua clinico
afios bajo estudio electrénico
Proporcion de Numero de atenciones registradas por los profesionales médico, Proporcion Numeérica Establecimientos  Registro
atenciones médicas, enfermera y nutricionista contabilizada a través de registro clinico continua clinico
enfermeria 'y electrénico en relacion al total de atenciones cardiovasculares electrénico
nutricionista otorgadas por estos profesionales, segun afo bajo estudio
Edad promedio Edad promedio de los pacientes cardiovasculares atendidos en los Media Numeérica Establecimientos  Registro
establecimientos, segun afio bajo estudio discreta clinico
electronico
IMC promedio indice de masa corporal (IMC) promedio de los pacientes Media Numeérica Establecimientos  Registro
cardiovasculares atendidos en los establecimientos, segun afio continua clinico
bajo estudio electrénico
Proporcion de Numero de pacientes que se encuentra sobre los 65 afios en Proporcion Numeérica Establecimientos  Registro
pacientes sobre 65 relacion al total de pacientes cardiovasculares atendidos, segun continua clinico
afos atendidos afo bajo estudio electrénico
Proporcion de Numero de pacientes que se encuentra asegurado como FONASA Proporcion Numeérica Establecimientos  Registro
pacientes FONASA A Ay B en relacion al total de pacientes cardiovasculares atendidos, continua clinico
y B atendidos segun afo bajo estudio electrénico
Proporcion de Numero de pacientes cardiovasculares categorizados como riesgo Proporcion Numeérica Establecimientos  Registro
pacientes riesgo cardiovascular alto en relacién al total de pacientes continua clinico
cardiovascular alto cardiovasculares categorizados con riesgo, segun afio bajo estudio electrénico
Pacientes tramos Seguro publico de salud que secciona a sus afiliados segun tramo A: no cotizantes Cualitativa  Individual Registro
FONASA atendidos de ingreso per capita. Para FONASA sirve como informacion para B: ingresos < 270 mil pesos Ordinal paciente clinico
caracterizar socioeconémicamente a la poblacion beneficiaria y C: entre 270-394 mil pesos electrénico
calcular montos de copago D: ingresos > 394 mil pesos
Edad pacientes Edad registrada en la ficha clinica electrénica de los pacientes Afos Numeérica Individual Registro
atendidos cardiovasculares atendidos, segun afio bajo estudio discreta paciente clinico
electronico
Sexo pacientes Sexo registrado en la ficha clinica electrénica de los pacientes Hombre: 1 Dicotémica Individual Registro
atendidos cardiovasculares atendidos, segun afio bajo estudio Mujer: 0 paciente clinico
electronico
indice de masa IMC registrado en pacientes cardiovasculares atendidos, segun indice Numeérica Individual Registro
corporal (IMC) afo bajo estudio continua paciente clinico
pacientes atendidos electrénico
Tabaquismo Presencia de habito tabaquico registrado en pacientes SI/NO Nominal Individual Registro
pacientes atendidos cardiovasculares atendidos, segun afio bajo estudio dicotémica  paciente clinico
electronico
Riesgo Riesgo cardiovascular registrado en las fichas clinicas electronicas  Alto Cualitativa  Individual Registro
cardiovascular de los pacientes atendidos, segun afio bajo estudio Moderado Ordinal paciente clinico
pacientes atendidos Bajo electrénico
Diagnosticos Diagnésticos registrados en las fechas clinicas electrénicas de los HTA Cualitativa  Individual Registro
cardiovasculares pacientes cardiovasculares atendidos, segun afio bajo estudio HTA+DISLIP Ordinal paciente clinico
pacientes atendidos HTA+DM2 electrénico
DM2
DM2+DISLIP
DISLIP

HTA+DM2+DISLIP




6.3 Diseno muestral

6.3.1 Criterios de seleccion de la muestra, tamaino muestral y tipo
de muestreo

Esta investigacion contempla dos muestras: una de establecimientos y la otra

de pacientes. Cada una con sus propios criterios de inclusién y exclusion.

En primer lugar, los requisitos de los establecimientos de atencion primaria

para ser incluidos en esta investigacion se muestran en la Tabla 13:

Tabla 13. Criterios de inclusion de establecimientos de atencidén primaria en
la investigacion

Criterios Establecimientos APS

- Establecimientos con antigliedad superior a cuatro afnos.
- Establecimientos con observaciones entre los afios 2015y 2018
- Establecimientos con mas de 20 pacientes registrados entre los afios 2015 y 2018.

- Dependencia administrativa municipal, Servicio de Salud u ONG.

- Tener estrategia SIDRA™ instalada y en funcionamiento (es decir, agendamiento
y registro clinico electrénico de pacientes) financiada desde el Ministerio de Salud,
Servicio de Salud o propia. Incluye gestion de farmacia electrénica (prescripcion y
despacho en el marco del Programa Fondo de Farmacia FOFAR)

Inclusién -
- Establecimientos de comunas urbanas y rurales.

- Establecimientos denominados consultorios generales (porque son los que
aglomeran mayor poblacion inscrita )™

- Establecimientos con dotacion de recursos humanos relevante para esta
investigacion completa (que dispongan de médicos, enfermeras, nutricionistas,
kinesidlogos, asistentes sociales, psicologos y técnicos superiores de enfermeria)

- Que hayan percibido el incentivo econémico en los ultimos cuatro afos (solo aplica
a establecimientos intervenidos por el pago por desempefio, es decir, de
dependencia municipal y de Servicio de Salud)

Los centros comunitarios de salud familiar, estaciones médicas, postas de
salud rural y dispositivos de atencion primaria de urgencia (SAPUs) fueron excluidos
por no contar con prestaciones consideradas en el Plan de Salud Familiar Il o

porque sus acciones de salud son reportadas en un consultorio general urbano y/o

I"Xf_SIDRA es la sigla para Sistema de Informacion de la Red Asistencial.
i Todos estos requisitos son para facilitar la obtencién de informacién y controlar confusion.
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rural madre, como es el caso de los centros comunitarios de salud familiar y postas

de salud rural.

Aplicados estos criterios al universo total de establecimientos de atencion
primaria, la Tabla 14 resume los establecimientos inicialmente considerados como

sujetos a ser seleccionados en la investigacion:

Tabla 14. Resumen dispositivo de atenciéon primaria con RCE implementado

Criterios Dependiente Dependiente Dependiente
municipalidad Servicio Salud ONG
N° de dispositivos APS totales 550 31 13
N° dispositivos con RCE 488 28 7

implementado

Fuente: DEIS y TICs MINSAL, 2017

Es decir, de un universo muestral de 594 establecimientos de atencion
primaria, los establecimientos disponibles a ser parte de la muestra fueron 488
establecimientos de atencidn primaria municipal, 28 establecimientos de atencion
primaria dependiente de Servicio de Salud y 7 establecimientos de atencion primaria
ONG. No obstante, de estos 7 establecimientos de atencion primaria ONG, 3
cuentan con un propio esquema de pago por desempeio, por lo que solo 4 pudieron
ser parte de la muestra.

En segundo lugar, para la seleccion de la muestra de pacientes con patologia
cardiovascular, se propusieron los siguientes criterios de inclusion y exclusion
(Tabla 15):
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Tabla 15. Criterios de inclusién y exclusion de la unidad de analisis nivel
pacientes

Criterios Pacientes

- Hombres y mujeres.
- Mayores de 15 arios.

- Hipertension arterial esencial o primaria y/o diabetes mellitus 2

Inclusion diagnosticado.

- Inscrito validados por FONASA.

- Ingresados al PSCV con al menos un afio de antigliedad.

- Pacientes con prestaciones por patologia cardiovascular integramente
Exclusién P porp 9 9

recibidas en nivel secundario.

Los criterios de inclusidn y exclusién, tanto a nivel de establecimientos como
a nivel de pacientes, quedaron sujetos a la disponibilidad de datos informada por
las cinco fuentes de datos que componen la base de datos de investigacion™i,

El Diagrama 1 muestra el flujo de la seleccion de los establecimientos de
atencion primaria de la investigacion, segun la entrega de datos de RAYENSALUD
y Plataforma FOFAR. Es asi como la muestra final quedd constituida por 271
establecimientos de atencion primaria (que representa el 45,4% del total de
establecimientos a lo largo del pais), entre los cuales 247 corresponden a
establecimientos de dependencia municipal y 24 establecimientos de dependencia
no municipal (20 de dependencia Servicios de Salud y 4 de dependencia ONG).

Asimismo, la muestra de pacientes quedd constituida por 957.413 pacientes
cardiovasculares que percibieron atenciones en establecimientos de atencion
primaria municipal y 117.826 que percibieron atenciones en establecimientos de

atencion primaria no municipal (104.300 pacientes que recibieron atenciones en

ki gl Anexo 10 es posible encontrar el detalle de cada una de ellas, en tanto nombre de la fuente,
descripcion, fechas extraidas, nimero de observaciones disponibles, numero de pacientes, nimeros
de establecimientos, nimero de Servicios de Salud, las variables contenidas, el nUmero total de
variables y la fuente de registro clinico electronico que proveyo la data. Asimismo, en el Anexo 11,
es posible observar el diagrama de flujo que se ha seguido para la construccién de la base de datos
final. En este, se especifica el nUmero de observaciones totales que se fueron obteniendo a partir de
las uniones de datos, asi como el numero de individuos, numero de establecimientos, nimero de
Servicios de Salud y nimero de individuos sin ID.
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establecimientos dependientes de Servicios de Salud y 13.526 pacientes que

recibieron atenciones en establecimientos dependientes de ONG).

Diagrama 1. Muestra de establecimientos de la base de datos de la

investigacion
N establecimientos CGU y CGR Establecimientos
en Chile N =596
I ]
{ N
N establecimientos CGU y CGR CGU y CGR con si
B P ot RCE in RCE
con registro clinico electronico N= 67
(RCE) N =529
\ v
N =320
Datos recibidos RAYENSALUD N individuos =
1.148.491
Con data 2015 a
Az Afl 2018
Seleccion de establecimientos N=317
APS con data entre 2015 - 2018 N individuos =
individuos =
1.148.491
I I I ]
Municipales Servicios de Salud ONG Sin match
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Para los analisis descriptivos de cumplimiento de los esquemas estipulados
en las orientaciones técnicas del PSCV, se tomd una sub-muestra de aquellos
pacientes que presentan una consulta de ingreso y riesgo cardiovascular informado
en la base de datos en el afio 2015, con el fin de observar si sus consultas se

ajustaron a lo recomendado por el PSCV (n = 287.037).

Para los analisis de asociacion a nivel individual de acuerdo a la exposicion a
establecimientos de atencidn primaria con y sin pago por desempefio municipal, se
tomd una sub-muestra de pacientes cardiovasculares que, entre los afos 2015 y
2018, registraron cambio de establecimiento de atencion primaria de un
establecimiento con dependencia municipal a otro no municipal y viceversa. De esto

modo, se pretendié construir cohortes contrafactuales que pudieran dar cuenta del
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efecto en los resultados de salud de percibir atenciones en establecimientos de

dependencia municipal y no municipal (proxy incentivos municipales).

En total, se consideraron 254 establecimientos (230 municipales y 24 no
municipales). Para los analisis con la variable resultado de presion arterial sistdlica,
diastolica, LDL colesterol y hospitalizaciones por todas las causas y por causa
cardiovascular, los pacientes incluidos ascendieron a 2.989 y, para el analisis de la
variable resultado de hemoglobina glicosilada, los pacientes incluidos ascendieron
a 1.515, que corresponde a los pacientes que presentan diabetes mellitus 2 entre

sus diagnosticos cardiovasculares.

Finalmente, el tipo de muestreo utilizado correspondi6 a muestreo no
probabilistico por conveniencia®®, ya que se seleccionaron aquellos casos
(establecimientos y pacientes) a los cuales se pudo tener acceso dada la data
otorgada por las diferentes fuentes de datos.
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6.4 Técnica de produccion de informacion (conformacién base
de datos de la investigacion)

Para la medicién de la variable gestion de la calidad del cuidado (variable de
respuesta primaria) y para la variable resultados de salud en pacientes
cardiovasculares (variable de respuesta secundaria) se hizo uso de la informacién
registrada en fichas clinicas electronicas de cada establecimiento seleccionado, asi
como de informacion disponible en los egresos hospitalarios y de la plataforma
FOFAR. Si bien la estrategia de registro clinico electronico se encuentra altamente
masificada en la atencion primaria de Chile, igualmente plante6 un desafio darle a
los datos una utilizacién diferente de la de generar un registro administrativo que
esta generando'®®, tal como otros paises lo han estado haciendo en estudios de

salud publica?'0-215,

La peticién de extraccion de datos fue efectuada a través de la nomenclatura
definida como el conjunto minimo basico de datos (CMBD) del registro de pacientes
y acciones en salud del Programa de Salud Cardiovascular. Todos los indicadores
identificados forman parte de ese CMBD, por lo que no se requirié informacion extra
a la que ya se registra rutinariamente. Cabe agregar que el CMBD comenzé a
estandarizar y validar la informacion registrada en ficha clinica electrénica para

pacientes con patologia cardiovascular desde fines del afio 2015.

En el Anexo 7 se desarrolla la descripcidon de las gestiones involucradas en la

recopilacion de las bases de datos.
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6.5 Analisis estadisticos

Antes de trabajar con los datos directamente, se realiz6 un analisis
exploratorio de todas las variables recogidas para indagar valores outliers, valores
inconsistentes, datos perdidos, aplicacion de distribuciones graficas para explorar
distribuciones normales, etc. En base a los resultados de este analisis, se tomaron
decisiones sobre la imputacion de datos perdidos o mal codificados, resguardando
de no afectar la distribucion ni el efecto de ninguna de las variables.

En funcion de responder a las diferentes lineas explicativas propuestas por la
investigacion, el analisis se estructuré en orden a los objetivos especificos que se

buscé responder:

6.5.1 Primer grupo de objetivos especificos

Para responder al Objetivo especifico 1, se utilizé6 analisis descriptivo para
caracterizar las medidas de tendencia central y las medidas de dispersion de estas
variables. Es decir, con las variables de presion arterial sistdlica, diastdlica,
hemoglobina glicosilada, colesterol LDL y numero de hospitalizaciones causa
general y causa cardiovascular, se utilizd media y desviacion estandar,
respectivamente, si la distribucidn es normal o mediana, percentiles, amplitud
intercuartilica y valor minimo y maximo, respectivamente, si la distribucion
graficamente no parecia normal. Asimismo, se utilizaron analisis graficos de
histogramas, lineas de tendencia y graficos de barra para analizar descriptivamente
el cumplimiento de los esquemas de atencion de los pacientes cardiovasculares en

establecimientos municipales y no municipales.

Para responder al Objetivo especifico 2, se habia propuesto crear una variable
de indice ponderado de gestion de cuidados en el ambito cardiovascular de cada
establecimiento, utilizando como procedimiento la comparacién de cada indicador
con un gold standard, es decir, la respectiva proporcion, porcentaje o cuociente que
se obtenga en cada indicador incorporaria la consideracion del gold standard, segun

normas técnicas y guias clinicas™V. Igualmente, este instrumento construido iba a

bV | uego, la proporcion o porcentaje resultante seria multiplicado por el factor ponderador del
indicador, para luego realizar la sumatoria de cada factor ponderador obtenido (distribuido con
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ser sometido a un proceso de analisis de sensibilidad para evaluar la precision de
este instrumento predictor y confirmar que los valores observados son los que
representan lo que ocurre en la realidad y que puede ser aplicado a otras

observaciones similares.

Sin embargo, al revisar otras alternativas de analisis exploratorio para la
creacion de la variable, se decidi6 utilizar analisis de componentes principales (PCA)
con el fin de simplificar la cantidad de variables originales propuesta en un numero
menor de componentes principales y que la ponderacion o pesos a aplicar en los
indicadores, obtenidos en funcion de un gold standard, tuvieran relacion con la
importancia relativa de las variables (indicadores) en los componentes principales a

obtener.

El PCA es un tipo de transformacién lineal en un conjunto de datos dados que
contiene valores para un numero especifico de variables (entendidas como
coordenadas) para un numero especifico de espacios. Esta transformacion lineal
realiza ajustes a este conjunto de datos dado lo que genera un nuevo sistema de
coordenadas, de modo que la varianza mas significativa se encuentra en la primera
coordinada (o componente) y que cada subsiguiente coordenada es ortogonal a la
ultima y tiene una varianza menor. Es asi como un conjunto dado de datos se
transforma en un conjunto menor de variables que explicarian mayormente la
varianza de los datos (p componentes principales)?'®. El modelo propuesto para esto

fue el siguiente:

PC1=a11y1 + arzy2+ a13y3+ ... + qtinyn
Donde, PC1es el componente principal, « representa el peso por cada variable

n (varianza explicada).

Para poder desarrollar un analisis de componentes principales, se requeria de

un tamafo muestral superior a 250 observaciones (en este caso se ha contado con

iguales pesos o con pesos mayores para aquellos indicadores incentivados) y, asi, obtener el indice.
Luego, se describiria la distribucion de los resultados, utilizando medidas de tendencia central como
media y desviacion estandar, respectivamente si la distribucion es normal o mediana, percentiles,
amplitud intercuartilica y valor minimo y maximo, respectivamente, si la distribucion graficamente no
parece normal.
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271 establecimientos) y 34 variables (indicadores), por lo que se cumplio la

condicion n > p?'” se cumplio.

Para el desarrollo de PCA se ha tenido en consideracion los cuatro supuestos

esenciales?'8:

1.

Linealidad: la fuerza de la interaccion entre las variables son aquellas que
se dan por adicion (es decir, se suman), dada la necesidad de que la
transformacion sea lineal. Dicho de otro modo, si la fuerza de la interaccion
entre variables fuera un producto como resultado (es decir, basada en una
multiplicacion), ya no se podria hablar de una interaccion lineal y el PCA
pudiera no funcionar.

Varianzas: examinar la existencia de grandes varianzas de las variables y
las observaciones son las que interesan para desarrollar un PCA.

Media y varianza: la media y las varianzas son estadisticas suficientes para

desarrollar un PCA, ya que este esta disefiado en torno a los datos de la
matriz de covarianza con media-centrada, por lo que se consideran las
herramientas estadisticas claves. Si los datos no pueden ser
adecuadamente descritos por sus medias y su varianza (es decir, no tienen

distribucion gaussiana o exponencial), el PCA puede no ser adecuado.

Componentes ortogonales: esta es una suposicion particularmente fuerte
hecha por PCA. Es esta suposicion la que permite que la PCA sea
computacionalmente sencilla, pero no es una suposicién realista en

muchos conjuntos de datos.

Para el desarrollo del PCA se utilizé el paquete FactoMineR (https://cran.r-

project.org/web/packages/FactoMineR/index.html) y factoextra (https://cran.r-

project.org/web/packages/factoextra/index.html) en R Studio, version 4.0.3.

Para la seleccién de cuantos componentes principales se debia retener, se

utilizé6 comparativamente tres métodos, con el fin de obtener consistencia en la

retencion de componentes principales: dos métodos formales no estadisticos
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tipicamente usados, the Kaiser-Guttman rule™ y scree test?'%, y un método formal
estadistico, conocido como el mas preciso en determinar el numero de
componentes principales a retener: parallel analysis®?°. The Kaiser-Guttman rule?*'
retiene aquellos componentes principales cuya varianza de las variables originales
es ser mayor a 1. El scree test??? se determina el niUmero de factores a retener en
el PCA, mediante la grafica de los eigenvalues en orden descendente de magnitud.
De ese modo, es posible ver cuales quedarian fuera de la retencion. El quiebre entre
la pendiente pronunciada y la nivelacion indica el numero de factores significativos,
diferentes del error aleatorio. Y, finalmente, el parallel analysis*!, consistente en la
obtencion del numero de factores a retener mediante la comparacién de los
eigenvalues generados desde la data con los eigenvalues generados de
simulaciones Monte-Carlo de data aleatoria con el mismo tamario muestral??®. Es
relevante sefialar que se ha optado por utilizar estos 3 métodos porque la evidencia
cientifica sefiala que tienen diferentes desempefos, en términos de indicar cuantos
componentes principales se deben retener. En ese sentido, parallel analysis 'y scree
test demuestran mejor desempefio que The Kaiser Guttman rule. Este ultimo

sobreestima el nimero de componentes a retener?9223,

Para la construccion de la variable de indice ponderado o compuesto?* se
consideraron los factor loadings resultantes del PCA. Al ser el componente principal
una combinacion lineal de todas las variables (indicadores), los factor loadings
pueden ser considerados como una suma ponderada de todas las variables,
posterior al proceso de estandarizacidn (centering and standarization). En este
caso, cada componente principal ha sido considerado como pesos (weights) porque
es la manera de representar la importancia relativa de las variables en el valor del

indice.

v En una serie de estudios, se ha encontrado que esta regla sobreestima el numero de
componentes principales a retener y se recomienda utilizar conjuntamente diferentes métodos para
tomar una decision. Para mayor comprension revisar Kanyongo, Gibbs Y. (2005) "The Influence of
Reliability on Four Rules for Determining the Number of Components to Retain," Journal of Modern
Applied Statistical Methods: Vol. 5: Iss. 2, Article 7.
DOI: 10.22237/jmasm/1162353960
Available at: http://digitalcommons.wayne.edu/jmasm/vol5/iss2/7
i Se utilizd el paquete R paran para desarrollar el andlisis, con 5000 iteraciones usando IC: 95%.
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Es importante sefialar que los pesos obtenidos tienen relacion con la
correlacion de las variables (indicadores) y no con la importancia teédrica atribuida a
esas variables. Es asi como si no existe correlacion entre variables, aunque la teoria

indigque lo contrario, la estimacidon de pesos no puede ser desarrollada.

La practica estandar para escoger los componentes principales que
conformaron un indice ponderado se relaciona con las reglas propias para retener
componentes principales en el analisis PCA, pero incluye algunas consideraciones

especiales. A saber:??4

1. Que los componentes principales tengan eigenvalues mayores a 1.

2. Que los componentes principales contribuyan con una proporcién de la
varianza explicada sobre la varianza total mayor al 10%.

3. Que los componentes principales contribuyan con la proporcién de la

varianza acumulada mayor al 60%.

Luego de obtener los factor loadings, los cuales son considerados como pesos
provenientes de las variables rotadas post desarrollo del PCA, se construyeron las
ponderaciones, dado que el cuadrado de aquellas cargas factoriales representan la

proporcion de la varianza unitaria total explicada por el componente principal.

Estas se ponderaron a los valores obtenidos de cada indicador a nivel de
establecimiento y luego se sumaron de manera agregada. El modelo propuesto para

esto fue el siguiente??®:
n
indice = Z(LiXi)
i=1

Donde, el indice es el resultado de la sumatoria de las ponderaciones de cada
PC escogido (L;) por los valores de los indicadores obtenidos a nivel de

establecimiento (X;).

Para evaluar la consistencia interna de los valores del indice con respecto a
las variables originales, se utilizé el coeficiente Alfa de Cronbach. Este coeficiente
es calculado a través de la correlacion entre el valor de cada variable (indicador)

con el valor del indice de cada observacion. El coeficiente de consistencia interna
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varia entre 0 y 1. Si los items analizados son independientes entre si, es decir, no
estan correlacionados o0 no comparten covarianza, entonces el coeficiente tendera
a 0. De lo contrario, si los items analizados muestran alta covarianza, el valor del
coeficiente tendera a 1. Un valor adecuado de coeficiente considerado fue mayor a
0,8226.

Finalmente, se realizé un analisis de correlacion de Pearson (dado que ambas
variables son numéricas) entre el indice por establecimiento y los cumplimientos
registrados por pago por desempefio municipal, en tanto cobertura efectiva de
hipertension arterial y diabetes mellitus, considerando como fuente de datos el REM
P04 de diciembre de los afios 2015 a 2018. Este analisis unicamente se efectud a

los establecimientos de atencidn primaria con dependencia municipal.

Cabe recalcar que el PCA efectuado para la creacion de la variable indice, en
el contexto de esta tesis doctoral, Unicamente ha tenido como objetivo generar una
variable resumen basada en la revision de evidencia cientifica para el analisis de
los modelos propuestos que conducen a responder la pregunta de investigacion y
los objetivos propuestos. Los métodos aqui detallados para ello no conducen a crear
un mecanismo de politica publica para evaluar el desempefno de los
establecimientos de atencion primaria, dado que no fue contemplado como objetivo
de la tesis doctoral. En ese sentido, para la obtencidn de un indice que constituya
una herramienta de politica publica deberian implicarse analisis factoriales mas el
analisis de componentes principales, considerar una muestra probabilistica de
establecimientos, efectuar una separacion de la muestra en la cual en una se
construya el indice y en la otra se pruebe el indice y finalmente, un analisis de

sensibilidad del instrumento??’,

La obtencion de numeradores y denominadores, asi como la construccion de
los indicadores se encuentra ampliamente detallado en el Anexo 12. Tal como se
menciond anteriormente, lo que interesaba conocer es si los procesos involucrados
en el PSCV se cumplen segun orientaciones técnicas emanadas desde el nivel
central de salud (salvo en el caso de la polifarmacia y completitud de registro clinico
electronico, en las que no existen recomendaciones ministeriales). Por lo tanto,
mientras mas cercano a 1 esté un indicador implica que se aproxima a un mejor
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cumplimiento de lo indicado en las guias clinicas y orientaciones técnicas. En caso
contrario, mientras mas cercano a 0 es el valor de un indicador implica que se
aproxima a un peor cumplimiento de lo indicado en las orientaciones técnicas.
Finalmente, se obtuvo un indicador por establecimiento y por afio (28 indicadores
totales observados en 271 establecimientos en cuatro afios bajo estudio).

6.5.2 Segundo grupo de objetivos especificos

Para responder a los Objetivos especificos 3, 4 y 5, en primer lugar, se utilizé
analisis descriptivo para caracterizar las medidas de tendencia central y las medidas
de dispersidon de estas variables. Es decir, con las variables de presion arterial,
hemoglobina glicosilada, colesterol LDL y numero de hospitalizaciones por causa
general y causa cardiovascular, se utilizd media y desviacion estandar,
respectivamente, si la distribucidon es normal o mediana, percentiles, amplitud
intercuartilica y valor minimo y maximo, respectivamente, si la distribucion
graficamente no parece normal. Lo mismo se realizé para las co-variables definidas

en la investigacion.

A partir del analisis exploratorio y descriptivo, se observd cuales variables
podrian necesitar imputacion de datos para poder utilizarla en los modelos y cual
era la situaciéon de los datos perdidos, es decir, si la pérdida se comportaba de
manera aleatoria o sistematica. En ese sentido, para variables categoricas, se utilizé
imputacién multiple basado en el supuesto de datos MAR (Missing at random) para
la imputacion de variables, cuya proporcion de datos perdidos no sobrepasara el
45%. MAR supone que la probabilidad de tener datos perdidos es la misma en todos
los casos y que la causa de tener datos perdidos no esta relacionada con la data
observada. La imputacién multiple no reduce la variabilidad en los datos porque crea
diferentes bases de datos imputados agregando ruido en ellos??®. Asimismo,
permite trabajar con datos perdidos en variables numeéricas y categéricas a través

de ecuaciones encadenadas conociendo la distribucidn univariada de cada variable.

Sin embargo, para variables discretas y continuas, en las cuales se observo
datos perdidos dentro de una serie de tiempo, en los afos bajo observacion (2015

a 2018), se utilizé imputacion a través de medias entre los valores existentes.
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Ahora bien, se contemplaron dos lineas de analisis:

1. Analisis de asociacion a nivel agregado por establecimientos de
atencion primaria de salud municipal y no municipal

En esta linea de analisis, se colapsaron todas las variables por
establecimiento utilizando la media, distinguiendo una observacion por afio bajo
investigacion por establecimiento, distinguiendo, a su vez, el tipo de dependencia
administrativa de cada uno (dependencia municipal y dependencia no municipal).
En ese sentido, esta linea de analisis busca proveer informacion sobre la asociacién
de la dependencia administrativa (proxy de pago por desempefio municipal) en el
indice de gestion de calidad del cuidado cardiovascular, la asociacion entre el indice
de gestion de calidad del cuidado cardiovascular y los resultados de salud
cardiovascular y la asociacion entre la dependencia administrativa (proxy de
incentivos municipales) y los resultados de salud cardiovascular. Se segmento la
data para observar, de manera diferenciada, los analisis con los outcomes de
presion arterial y LDL colesterol para todos los pacientes cardiovasculares con
alguno o mas de los tres diagnosticos cardiovasculares seleccionados (hipertension
arterial, diabetes y dislipidemia). Con respecto al outcome de hemoglobina
glicosilada, unicamente se consideraron datos de pacientes con diabetes a nivel de
establecimiento. Para el analisis de los outcomes de hospitalizaciones por causa

general y por causa cardiovascular, no se utilizé dicha segmentacion.

El analisis de modelos lineales mixtos, jerarquicos o multinivel fue utilizado,
toda vez que las observaciones se encuentran anidadas en niveles. En ese caso es
el nivel tiempo y establecimiento, en donde la variable respuesta se encuentra en el
nivel inferior de establecimientos. Asimismo, se aplicé la prueba de homogeneidad
de varianzas Fligner Test y Kruskall Wallis Test, para verificar el cumplimiento del

supuesto relativo a que las varianzas son homogéneas dentro de los grupos.

Posterior a visualizar la distribucion de las variables de respuesta e
independientes y chequear la distribucién gaussiana, se procedio a probar modelos

nulos con diferentes interceptos aleatorios y efectos aleatorios:
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a)

b)

Para evaluar la asociacion entre pago por desempefio municipal e indice de
los establecimientos de atencion primaria, nivel agregado, se probaron tres
modelos nulos: uno con intercepto aleatorio en los afios bajo observacion y
efecto aleatorio en establecimientos; uno con efecto aleatorio en intercepto
tiempo y en establecimientos; y, finalmente, otro con intercepto aleatorio y
efecto aleatorio en establecimientos de atencion primaria. Al aplicar analisis
ANOVA para observar qué modelo ajusté mejor, el modelo con intercepto
aleatorio y efecto aleatorio en establecimientos demostré6 mejor desemperio,

pero no estadisticamente significativo.

Para evaluar la asociacidn entre indice y co-variables a nivel de los
establecimientos de atencion primaria, nivel agregado, igualmente se
probaron tres modelos nulos: uno con intercepto aleatorio en los anos bajo
observacion y efecto aleatorio en establecimientos; otro con intercepto
aleatorio y efecto aleatorio en establecimientos de atencion primaria; v,
finalmente, uno con intercepto aleatorio en indice y efecto aleatorio en
establecimientos. Al aplicar analisis ANOVA para observar qué modelo ajusto
mejor, el modelo con intercepto aleatorio y efecto aleatorio en
establecimientos demostré mejor desempefio, de manera estadisticamente

significativa.

Para evaluar la asociacion entre indice y resultados de salud cardiovascular
de los establecimientos de atencidn primaria, nivel agregado, igualmente se
probaron tres modelos nulos: uno con intercepto aleatorio en los afos bajo
observacion y efecto aleatorio en establecimientos; otro con intercepto
aleatorio y efecto aleatorio en establecimientos de atencion primaria; v,
finalmente, uno con intercepto aleatorio en indice y efecto aleatorio en
establecimientos. Al aplicar analisis ANOVA para observar qué modelo ajusto
mejor, el modelo con intercepto aleatorio en indice y efecto aleatorio en
establecimientos demostré mejor desempefio, de manera estadisticamente

significativa.
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d) Finalmente, para evaluar la asociacion entre pago por desempefio municipal,
indice y resultados de salud cardiovascular de los establecimientos de
atencion primaria, nivel agregado, se probaron otros tres modelos nulos: uno
con intercepto aleatorio en los afios bajo observacion y efecto aleatorio en
establecimientos; otro con intercepto aleatorio y efecto aleatorio en
establecimientos de atencion primaria; y, finalmente, uno con intercepto
aleatorio en indice y efecto aleatorio en establecimientos. Al aplicar analisis
ANOVA para observar qué modelo ajusté mejor, el modelo con intercepto
aleatorio en indice y efecto aleatorio en establecimientos demostr6 mejor
desempeiio, de manera estadisticamente significativa. Sin embargo, para los
resultados de salud de hospitalizaciones por todas las causas y causa
cardiovascular, el modelo que mejor ajusto fue el de intercepto aleatorio y
efecto aleatorio en establecimientos. Posteriormente a este modelo, se
ejecutaron ajustes por co-variables a nivel de establecimiento (analisis de

modelos lineales mixtos multivariado).

Para todos los modelos, se grafico la distribucidn de los residuales de los modelos
con el fin de informar los niveles de ajuste de las regresiones lineales mixtas,
utilizando QQ norm e histogramas. De ese modo, se aproximo una interpretacion a

capacidad de ajuste de los modelos.

2. Analisis de asociacion a nivel individual de acuerdo a la exposicién a
establecimientos de atencién primaria con y sin pago por desempeio
municipal

Para esta linea, tal como se menciono6 en el item 6.3.1 del acapite Disefio
muestral, se analizaron pacientes cardiovasculares que, entre los afios 2015y 2018,
registraron cambio de establecimiento de atencion primaria de un establecimiento
con dependencia municipal a otro no municipal y viceversa, con el fin de observar
diferencias en los resultados de salud, a partir del hecho de recibir atenciones
cardiovasculares en establecimientos de dependencia municipal y no municipal

(proxy incentivos municipales).

Igualmente, el analisis de modelos lineales mixtos, jerarquicos o multinivel fue

utilizado, debido a que las observaciones se encuentran anidadas en niveles. En
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ese caso es el nivel tiempo, establecimiento y paciente, en donde la variable
respuesta se encuentra en el nivel inferior de pacientes. Para analizar la variable de
respuesta de hospitalizaciones por todas las causas y por causa cardiovascular, se
utilizé analisis de regresion mixta de Poisson con cero inflado, ya que muchas
observaciones a nivel de pacientes cardiovasculares no necesariamente registran
eventos de hospitalizacion. De igual manera que la linea de analisis anterior, se
aplicé la prueba de homogeneidad de varianzas Fligner Test y Kruskall Wallis Test,
para verificar el cumplimiento del supuesto relativo a que las varianzas son

homogéneas dentro de los grupos.

Posterior a visualizar la distribucion de las variables de respuesta e
independientes y chequear la distribucién gaussiana, se procedio a probar modelos
nulos con diferentes interceptos aleatorios y efectos aleatorios:

a) Con respecto al analisis del modelo nulo de regresion mixta multinivel para
los individuos que perciben atenciones en establecimientos de atencion
primaria municipal y no municipal, se probaron tres modelos nulos: uno con
intercepto aleatorio en los afios bajo observacion y efecto aleatorio en
individuos; otro intercepto aleatorio y con efecto aleatorio en pacientes y otro
con intercepto aleatorio en la variable tratado y no tratado en establecimiento
municipal y efecto aleatorio en individuos. Al aplicar analisis ANOVA para
observar qué modelo ajustd mejor, este ultimo modelo ajusté mejor de

manera estadisticamente significativa.

b) Sin embargo, para los resultados de salud de hospitalizaciones por todas las
causas y causa cardiovascular, el modelo que mejor ajustdé fue el de

intercepto aleatorio y efecto aleatorio en individuos.

Luego, a los modelos nulos se fueron incorporando ajustes por co-variables a

nivel individual de pacientes cardiovasculares (Modelo 1).

Igualmente, para todos los modelos, se grafico la distribucidén de los residuales
de los modelos con el fin de informar los niveles de ajuste de las regresiones lineales

mixtas, utilizando QQ norm e histogramas.
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Para el desarrollo de estas dos lineas de analisis se utilizo el paquete Ime4

para modelos mixtos lineales (https://fhernanb.qgithub.io/libro_modelos mixtos/pac-

Ime4.html) y el paquete gimmTMB para modelos lineales generalizados,
especificamente, para el uso de analisis con zero inflado Poisson (https://cran.r-

project.org/web/packages/gimmTMB/index.html) en R Studio, versiéon 4.0.3.
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7  ASPECTOS ETICOS ASOCIADOS A LA
INVESTIGACION

El desarrollo de los aspectos éticos relativos a la tesis doctoral se sustent6 en
las pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas
en colaboracion con la Organizacion Mundial de la Salud CIOMS 2002%?° y la Ley
19.628 sobre proteccion de la vida privada?3°.

Como ya ha sido mencionado anteriormente, esta tesis doctoral busca
contribuir al fortalecimiento de la gestion de la atencion primaria y asi aportar al
mejoramiento de la salud de la poblacion que tiene a cargo, al menos, en lo que
respecta a las enfermedades cronicas cardiovasculares abordadas en ese contexto.
En ese sentido, esta investigacion se justifica éticamente??® porque busca aportar
nuevo conocimiento sobre ciertas decisiones de politica publica y de gestién en
atencion primaria como la estrategia de pago por desempefio y de cdmo esta se
ejecuta sobre el objetivo de mantener a la poblacion a cargo saludable y controlada

en sus enfermedades cardiovasculares.

La investigacion utilizé datos provenientes de registro clinico electronico de
pacientes inscritos en los establecimientos de atencion primaria seleccionados, asi
como también datos provenientes de cuestionarios aplicados a los equipos de

atencion primaria de los mismos establecimientos.

En primer lugar, en lo que respecta al uso de registro clinico electronico, los
datos fueron usados segun lo dispuesto en el articulo 2, letra g, de la Ley 19.6282%,
es decir, fueron tratados como datos sensibles, dado que corresponden a datos
referidos a las caracteristicas fisicas de las personas o a hechos o circunstancias
de su vida privada o intimidad y al estado de salud fisicos de los pacientes. En ese
sentido, la provisidn de la base de datos fue solicitada a la Division de Tecnologias
de la Informacion y Comunicaciones del Ministerio de Salud, quienes tienen la
potestad de trabajar estos datos y otorgarlos anonimizados, protegiendo la identidad

de los pacientes.

En ese sentido, todo lo anterior se encuentra resguardado bajo los cuatro

principios de la ética principialista de Bea: no maleficencia (no pretender hacer dafio
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alguno), beneficencia (tener la intencionalidad de generar beneficio), justicia (tratar
a los sujetos como corresponde) y autonomia (del sujeto sobre las acciones que se

realizara sobre él)?3".

Por ultimo, el proyecto de esta tesis doctoral fue aprobado por el Comité de
Etica de Investigacion en Seres Humanos de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Chile, obteniendo asi la aprobacion del protocolo de investigacion.
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8 RESULTADOS

El presente capitulo de Resultados se organiza de la siguiente manera: en
primer lugar, se describen las principales caracteristicas de los establecimientos de
atencion primaria contenidos en la base de datos, en tanto pacientes informados,
tipos de establecimientos y Servicios de Salud en los cuales se encuentran.
Asimismo, se caracterizan aquellos establecimientos de atencion primaria que no
se encuentran incluidos en la muestra y se reportan los porcentajes de pacientes
individualizados (unicos) informados mediante registro clinico electronico (RCE) en
contraste con los pacientes individualizados mediante registro estadistico mensual
(REM). En segundo lugar, se describen las principales caracteristicas de los
pacientes informados, segun dependencia administrativa de los establecimientos de
atencion primaria. En ese sentido, se describe la distribucion por sexo, edad, seguro
de salud y diagnosticos cardiovasculares, la distribucion de las variables de riesgo
cardiovascular, complicaciones cardiovasculares, parametros clinicos y metas de
compensacion clinica de los pacientes informados. En tercer lugar, se caracteriza
el cumplimiento de los esquema de atencion de los pacientes cardiovasculares,
segun riesgo cardiovascular y dependencia administrativa, en tanto cantidad de dias
y mediana de dias que pasan entre la consulta de ingreso y las consultas de
seguimiento y las consultas efectuadas por los profesionales involucrados en la
atencion cardiovascular (médicos, enfermeras y nutricionistas). En cuarto lugar, se
caracterizan los resultados de salud de los pacientes cardiovasculares, entendidos
como parametros clinicos de presion arterial sistélica y diastélica, LDL colesterol,
hemoglobina glicosilada y hospitalizaciones por causa general y por causa

cardiovascular, segun dependencia administrativa.

Posteriormente, se presenta la descripcion de la gestion de calidad del cuidado
cardiovascular revisando los hallazgos obtenidos en el paso a paso de la creacion
del indice de gestion de calidad del cuidado cardiovascular. Finalmente, se
presentan los resultados de los modelos aplicados para el analisis de los objetivos
especificos 3,4y 5.

De este capitulo Resultados, se han generado dos articulos cientificos:
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1.

El primero articulo titulado “Uso de registro clinico electronico para analizar
el funcionamiento del Programa de Salud Cardiovascular en atencion
primaria de salud en Chile”, cuyo el objetivo es analizar el funcionamiento
del PSCV en APS entre los afios 2015 y 2018, a partir de datos del RCE.
Para este analisis, se consideraron tres ambitos: i) los resultados de salud
de los pacientes cardiovasculares (mediante parametros clinicos
asociados a metas de compensacidn y egresos hospitalarios); ii) el
cumplimiento de los esquemas de atencion de pacientes cardiovasculares
del PSCV, segun RCV; vy iii) la asociacion entre la estabilidad de la
compensacion de pacientes RCV alto, diagnosticados con HTA, DM2 y
DSL, y la cantidad de prestaciones del PSCV (agrupadas en consultas,
examenes y screening) otorgada a estos pacientes en un afio calendario

(disponible en Anexo 20).

El segundo articulo titulado “Construccion de un indice de gestion del
cuidado cardiovascular para atencion primaria de salud basado en registro
clinico electrénico en Chile”, cuyo objetivo es mostrar el proceso de
construccion de un indice compuesto que sintetiza las acciones de gestion
de calidad del cuidado cardiovascular en atencién primaria, basado en

registro clinico electronico (disponible en Anexo 21).

152



8.1 Descripcion de la muestra de establecimientos

La muestra esta compuesta por 271 establecimientos de atencién primaria de
salud (45,4%), correspondientes a aquellos establecimientos que cuentan con
registro clinico electronico estandarizado segiin CMBD"I,

La llustracién 7 muestra la distribucidn geografica de los establecimientos
incluidos y no incluidos en la investigacion. Es posible apreciar que se incluyen
establecimientos distribuidos a lo largo de todo el territorio nacional, aunque se
observa una mayor concentracion en la zona centro sur. Los establecimientos que
no se incluyeron también se distribuyen a lo largo del pais, no obstante, se

concentran, predominantemente, en la zona centro norte y sur.

kil £ proveedor de RCE correspondiente a la empresa RAYENSALUD fue el Unico proveedor que
pudo reportar los datos en la estructura solicitada. Es decir, se excluyeron establecimientos de
atencién primaria que no tienen registro clinico electrénico o cuyo proveedor es distinto a
RAYENSALUD, lo cual se puede considerar como una limitacion de la investigacion.
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llustracion 6. Establecimientos incluidos y no incluidos en la investigacion

Leyenda

» Establecimiento incluido
* Establecimiento no incluido
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Para describir las principales caracteristicas de los establecimientos de
atencion primaria incluidos en la investigacion (Tabla 16), se excluyeron las
observaciones de pacientes que no tuvieran ID registrado en la base de datos
original (n observaciones = 2.066, 0,01%) y las observaciones de pacientes
menores de 15 afios™Vil (n observaciones = 1.463, 0,01%).

El rango del numero de pacientes no duplicados informados va de 2.200 a
3.380 pacientes, siendo los establecimientos de dependencia de Servicios de Salud
los que en promedio tienen mas pacientes unicos informados respecto de los

establecimientos de dependencia municipal y ONG ( x = 3.380; + 2.220).

En lo relativo a tipo de establecimiento, es posible indicar que la mayor parte
de los establecimientos informados son del tipo consultorios generales urbanos (n

=194; 71,6% del total de establecimientos informados en la investigacion).

Los Servicios de Salud que aportan una mayor cantidad de establecimientos
a la muestra de la investigacion es el Metropolitano Occidente y Nuble (n = 28,
10,8% respectivamente ambos, respecto del total de establecimientos informados
en la investigacion), seguido por Vifia del Mar Quillota (n = 21; 7,7% del total de

establecimientos que conforman la muestra en la investigacion).

kil Porque el pago por desempeiio en el pais solo considera el abordaje de enfermedades
cardiovasculares en personas mayores a 15 afos.
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Tabla 16. Descripcidn de los establecimientos de atenciéon primaria

incluidos en la base de datos de la investigacion

Municipal
(N=247)

ONG
(N=4)

Servicio de
Salud
(N=20)

Total
(N=271)

Pacientes informados
Promedio (SD)
Mediana [Min, Max]
1er Qu.
3er Qu.

Tipo establecimiento
Consultorio General Rural
Consultorio General Urbano

Servicio de Salud
lquique
Antofagasta
Atacama
Coquimbo
Vifia del Mar Q
Aconcagua
Metro. Norte
Metro. Occidente
Metro. Central
Metro. Oriente
Metro. Sur
Metro. Suroriente
O’Higgins
Maule
Nuble
Concepcion
Talcahuano
Biobio
Araucania Sur
Valdivia
Osorno
Reloncavi
Aysén
Magallanes
Arauco

Araucania Norte

2390 (1570)
2290 [36.0, 9800]
1110
3290

77 (31.2%)
170 (68.8%)

6 (2.4%)
11 (4.5%)
19 (7.7%)
6 (2.4%)
21 (8.5%)
10 (4.0%)
8 (3.2%)
27 (10.9%)
5 (2.0%)
11 (4.5%)
12 (4.9%)
20 (8.1%)
1 (0.4%)
0 (0%)
27 (10.9%)
11 (4.5%)
2 (0.8%)
0 (0%)
10 (4.0%)
4 (1.6%)
12 (4.9%)
11 (4.5%)
0 (0%)
5 (2.0%)
7 (2.8%)
1 (0.4%)

2200 (1270)
2010 [965, 3820]
1330
2880

0 (0%)
4 (100%)

3380 (2220)
2950 [341, 9850]
2290
3770

0 (0%)
20 (100%)

1 (5.0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
3 (15.0%)
0 (0%)
1 (5.0%)
11 (55.0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
1 (5.0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
1 (5.0%)
2 (10.0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)

2460 (1640)
2350 [36.0, 9850]
1130
3320

77 (28.4%)
194 (71.6%)

7 (2.6%)
11 (4.1%)
19 (7.0%)
6 (2.2%)
21 (7.7%)
13 (4.8%)
9 (3.3%)
28 (10.3%)
16 (5.9%)
11 (4.1%)
12 (4.4%)
20 (7.4%)
1 (0.4%)
0 (0%)
28 (10.3%)
12 (4.4%)
2 (0.7%)
0 (0%)
10 (3.7%)
4 (1.5%)
12 (4.4%)
14 (5.2%)
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Hay 325 establecimientos no incluidos en la investigacion. La mayor parte de
los establecimientos del tipo consultorio general urbano (n = 190, 58,5%) (Tabla 17).
En términos generales, los establecimientos de tipo dependencia ONG son los que
presentan mas sub-reporte, en comparacion con los establecimientos dependientes
de Servicios de Salud. Dicho de otro modo, los establecimientos de dependencia de
Servicio de Salud son los que mayor proporcion de reporte registra (n = 20; 68,96%
de un total de 29 establecimientos a nivel nacional), seguido por los
establecimientos de dependencia municipal (n = 244; 41,49% de un total de 588
establecimientos a nivel nacional) y, por ultimo, los establecimientos de
dependencia ONG (n = 4; 44,4% de un total de 9 establecimientos a nivel nacional).

Asimismo, el Servicio de Salud que menos establecimientos informados tiene
es el Servicio de Salud Maule (n = 45, 13,0%), seguido por el Servicio de Salud Del
Libertador B. O’Higgins (n = 33, 10,2%). La explicacion para estas cifras es que
ambos Servicios de Salud han desarrollado un proceso de creacion e
implementacion de registro clinico electronico propio, es decir, no otorgado por una
empresa privada como RAYENSALUD. En dicho proceso, paulatinamente, fueron
cerrando los contratos con la mencionada empresa e instalaron su propia solucion
informatica, por lo que no pudo ser posible acceder a aquellos datos en el entendido

que ya no tenian contrato con RAYENSALUD.
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Tabla 17. Descripcion de los establecimientos de atencion primaria no
incluidos en la base de datos de la investigacion

Municipal Inst?ttL:zién SerSv;tI:lijc; e Total
(N=311) (N=5) (N=9) (N=325)
Tipo establecimiento
Consultorio General Rural 133 (42.8%) 1(20.0%) 1(11.1%) 135 (41.5%)
Consultorio General Urbano 178 (57.2%) 4 (80.0%) 8 (88.9%) 190 (58.5%)
Servicio de Salud

Servicio de Salud Antofagasta 3(1.0%) 0 (0%) 0 (0%) 3(0.9%)
Servicio de Salud Araucania Norte 7 (2.3%) 0 (0%) 0 (0%) 7 (2.2%)
Servicio de Salud Araucania Sur 22 (7.1%) 2 (40.0%) 1(11.1%) 25 (7.7%)
Servicio de Salud Arica 6 (1.9%) 0 (0%) 1(11.1%) 7 (2.2%)
Servicio de Salud Biobio 18 (5.8%) 0 (0%) 0 (0%) 18 (5.5%)
Servicio de Salud Chiloé 10 (3.2%) 0 (0%) 0 (0%) 10 (3.1%)
Servicio de Salud Concepcion 8 (2.6%) 0 (0%) 1(11.1%) 9(2.8%)
Servicio de Salud Coquimbo 24 (7.7%) 0 (0%) 0 (0%) 24 (7.4%)
Servicio de Salud Del Libertador B.O'Higgins 33 (10.6%) 0 (0%) 0 (0%) 33 (10.2%)
Servicio de Salud Del Maule 45 (14.5%) 0 (0%) 0 (0%) 45 (13.8%)
Servicio de Salud Del Reloncavi 1(0.3%) 0 (0%) 0 (0%) 1(0.3%)
Servicio de Salud Iquique 5(1.6%) 0 (0%) 0 (0%) 5(1.5%)
Servicio de Salud Magallanes 1(0.3%) 0 (0%) 0 (0%) 1(0.3%)
Servicio de Salud Metropolitano Central 4 (1.3%) 0 (0%) 0 (0%) 4 (1.2%)
Servicio de Salud Metropolitano Norte 13 (4.2%) 0 (0%) 0 (0%) 13 (4.0%)
Servicio de Salud Metropolitano Occidente 6 (1.9%) 0 (0%) 0 (0%) 6 (1.8%)
Servicio de Salud Metropolitano Oriente 9 (2.9%) 0 (0%) 0 (0%) 9 (2.8%)
Servicio de Salud Metropolitano Sur 24 (7.7%) 0 (0%) 0 (0%) 24 (7.4%)
Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente 11 (3.5%) 3 (60.0%) 0 (0%) 14 (4.3%)
Servicio de Salud Nuble 1(0.3%) 0 (0%) 0 (0%) 1(0.3%)
Servicio de Salud Talcahuano 9(2.9%) 0 (0%) 1(11.1%) 10 (3.1%)
Servicio de Salud Valdivia 12 (3.9%) 0 (0%) 1(11.1%) 13 (4.0%)
Servicio de Salud Valparaiso San Antonio 23 (7.4%) 0 (0%) 2 (22.2%) 25 (7.7%)
Servicio de Salud Vifia del Mar Quillota 16 (5.1%) 0 (0%) 0 (0%) 16 (4.9%)
Servicio de Salud Aisén 0 (0%) 0 (0%) 2 (22.2%) 2 (0.6%)
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Por ultimo, la Tabla 18 muestra el numero de pacientes cardiovasculares bajo
control reportados en los registros estadisticos mensuales (REM) y la proporcion
(%) de pacientes informados por RCE en comparacién con los informados por REM.
Es decir, este dato nos entrega una estimacion de cuantos de los pacientes
informados mediante RCE estarian contenidos (de manera agregada) en los REM.

Para esta descripcion, se han eliminado las observaciones repetidas o
duplicadas de los pacientes. Es decir, aquellas observaciones duplicadas las cuales
fueron pesquisadas a través de tres variables: ID, profesional que otorgé la consulta
y fecha de atencion.

El rango de los pacientes unicos informados mediante REM va desde 2.230 a
3.710 pacientes, siendo, en promedio, los establecimientos de dependencia de
Servicios de Salud los que tienen mas pacientes unicos informados en la base de
datos que los establecimientos de dependencia municipal y ONG ( x = 3.710;
+ 2.260).

Al comparar el porcentaje de pacientes informados por RCE con los pacientes
cardiovasculares informados por REM, la mayor cantidad de pacientes informados
en esta relacion se encuentra en establecimientos dependientes de ONG ( x =
95,0%; + 17,8%), mientras que la menor se encuentra en los establecimientos

dependientes de municipalidades ( x = 78,3%; + 27,5%).
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Tabla 18. Porcentaje de pacientes unicos informados por RCE comparados
con los reportes REM de poblacién bajo control cardiovascular en atenciéon

primaria
Municipal ONG Se’S";fl'j‘:‘ de Total
(N=247) (N=4) (N=20) (N=271)
Pacientes cardiovasculares REM
3220
Mean (SD) 3190 (2150) 2230 (1060) 3710 (2260) (2150)
2960
. . 2950 [206, 1950 [1410, 3440 [495,
Median [Min, Max] 11300] 3630] 9940] 1[12§g(3]
1st Qu. 1430 1410 2100 1480
3rd Qu. 4310 2770 4200 4290
Porcentaje de pacientes informados por RCE
que estarian contenidos en los REM
79.5
Mean (SD) 78.3 (27.5) 95.0 (17.8) 90.9 (16.8) (26.9)
80.2 [5.55 103 [68.4 91.0 [62.2 82.5
Median [Min, Max] 151] 105] 128] [?5515]
1st Qu. 60.8 94.5 81.3 62.2
3rd Qu. 95.7 104 99.9 96.4
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8.2 Descripcion de la muestra de pacientes cardiovasculares

La Tabla 19 describe las caracteristicas de los pacientes informados en la base
de datos de la investigacion, segun dependencia administrativa de los
establecimientos de atencién primaria a los cuales pertenecen. Es importante
aclarar que el numero (N) que se informa en dicha Tabla corresponde al total de
observaciones de los pacientes atendidos en los 4 afos de observacion de la
investigacion (2015-2018) y no a los pacientes unicos individualizados. Es decir,

contiene las atenciones otorgadas a los pacientes cardiovasculares.

La mayor proporcion de pacientes informados son mujeres, en todo tipo de
dependencia de establecimientos (63,2%). El promedio de edad es de 67,6 afos,
con un minimo de 15 afos (que es la edad minima considerada para ingresar al
PSCV) y un maximo de edad de 99 afios™™. No obstante, se observa que los
pacientes que se atienden en establecimientos dependientes de Servicios de Salud
tienen un promedio de edad ligeramente mayor ( x = 68,4 + 12,8). La mayor
proporcion de pacientes se concentra en el tramo 45 a 64 afos (32,8%)y 75 a 94
anos (32,4%). Lo anterior muestra el perfil envejecido de la poblacion consultante
en la atencion primaria, situacion que se ha reportado a nivel mundial®®? y en

servicios preventivos en Chile?33,

Aproximadamente, la mitad de los pacientes cuenta con seguro publico de
salud (FONASA), en el tramo B (52,8%), lo que refiere a asegurados/as que
perciben un ingreso menor a $319.000 pesos chilenos mensuales (US$ 435
dolares). Este seguro les permite acceder de forma gratuita a las prestaciones de
salud en el establecimiento de atencion primaria en el que se encuentren inscritos
(o enrolados). Asimismo, es posible observar que el 99,5% de los pacientes
informados tienen como seguro de salud FONASA. Esto se debe a que las
prestaciones de salud otorgadas por la atencion primaria chilena estan destinadas
exclusivamente a todas aquellas personas que se encuentran aseguradas por el

seguro publico de salud FONASA. En ese sentido, los pacientes asegurados por

hix E| [imite de edad en el registro clinico electronico informado es de 99 afios.
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una ISAPRE (seguros privados de salud) no tienen posibilidad de obtener una
prestacion ambulatoria del PSCV.

En referencia a los diagndsticos cardiovasculares™X, en términos generales,
la mitad de los pacientes han sido diagnosticados con hipertension arterial y
dislipidemia, mientras que 1 de cada 4 pacientes cardiovasculares suma a estas
morbilidades la diabetes. Dislipidemia (6,9%) y la combinacion de hipertension
arterial con dislipidemia tienen mayor presencia en establecimientos dependientes
de ONG (30,1%) en comparacion con los establecimientos de otras dependencias.
Asi también es posible apreciar que hipertension arterial (22,2%), diabetes (4,3%) y
la combinacidén hipertension arterial mas diabetes tiene mayor presencia en
establecimientos dependientes de Servicios de Salud (15,5%) en comparacion con

el resto.

Por ultimo, se observa mayor proporcién de datos perdidos referidos a
diagnosticos cardiovasculares entre los establecimientos dependientes de
municipalidades (2,9%) en comparacion con los otros establecimientos de
dependencia ONG y Servicios de Salud (2,5% y 1,7%, respectivamente).

bxx | g categorizacion de pacientes segun patologia corresponde a grupos excluyentes de pacientes
que tienen las combinaciones informadas en la Tabla 18.
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Tabla 19. Descripciéon general de los pacientes informados, segun
dependencia de establecimientos de atencién primaria

Municipal
(N=7254182)

ONG
(N=106153)

Servicio de Salud
(N=877528)

Total
(N=8237863)

Sexo
Hombre
Mujer
Desconocido
Indeterminado
Edad
Mean (SD)
Median [Min, Max]
Edad agrupada
15 a 24 afios
25 a 44 afios
45 a 64 afios
65 a 74 afios
75 a 94 afios
95 afios y mas
Seguro de Salud
Fonasa A
Fonasa B
Fonasa C
Fonasa D
Isapre
No Informado (Ignorado)
Diagnésticos cardiovasculares
Hipertension - Diabetes - Dislipidemia
Hipertension - Dislipidemia
Hipertension - Diabetes
Diabetes - Dislipidemia
Hipertension
Diabetes
Dislipidemia

Missing

2662163 (36.7%)
4590067 (63.3%)
1610 (0.0%)
342 (0.0%)

67.5 (13.5)
69.0 [15.0, 99.0]

20176 (0.3%)
373684 (5.2%)
2390587 (33.0%)
2088333 (28.8%)
2339870 (32.3%)
41532 (0.6%)

1605089 (22.1%)
3770208 (52.0%)
754506 (10.4%)
1094647 (15.1%)
18394 (0.3%)
11338 (0.2%)

1870606 (25.8%)
1971078 (27.2%)
860921 (11.9%)
350198 (4.8%)
1354005 (18.7%)
236442 (3.3%)
398926 (5.5%)
212006 (2.9%)

38656 (36.4%)
67497 (63.6%)
0 (0%)

0 (0%)

67.1 (13.1)
68.0 [16.0, 99.0]

290 (0.3%)
5169 (4.9%)
35014 (33.0%)
33469 (31.5%)
31792 (29.9%)
419 (0.4%)

22572 (21.3%)
56244 (53.0%)
12302 (11.6%)
14921 (14.1%)
70 (0.1%)
44 (0.0%)

27220 (25.6%)
31960 (30.1%)
10387 (9.8%)
5216 (4.9%)
18224 (17.2%)
3197 (3.0%)
7278 (6.9%)
2671 (2.5%)

325727 (37.1%)
551728 (62.9%)
36 (0.0%)
37 (0.0%)

68.4 (12.8)
70.0 [15.0, 99.0]

1455 (0.2%)
34197 (3.9%)
278495 (31.7%)
262728 (29.9%)
296042 (33.7%)
4611 (0.5%)

116854 (13.3%)
523099 (59.6%)
94910 (10.8%)
135320 (15.4%)
6282 (0.7%)
1063 (0.1%)

205750 (23.4%)
215670 (24.6%)
136018 (15.5%)
39886 (4.5%)
195046 (22.2%)
37340 (4.3%)
33183 (3.8%)
14635 (1.7%)

3026546 (36.7%)
5209292 (63.2%)
1646 (0.0%)
379 (0.0%)

67.6 (13.4)
69.0 [15.0, 99.0]

21921 (0.3%)
413050 (5.0%)
2704096 (32.8%)
2384530 (28.9%)
2667704 (32.4%)
46562 (0.6%)

1744515 (21.2%)
4349551 (52.8%)
861718 (10.5%)
1244888 (15.1%)
24746 (0.3%)
12445 (0.2%)

2103576 (25.5%)
2218708 (26.9%)
1007326 (12.2%)
395300 (4.8%)
1567275 (19.0%)
276979 (3.4%)
439387 (5.3%)
229312 (2.8%)

163



La Tabla 20 describe los factores de riesgo asociados a las patologias
cardiovasculares de los pacientes informados, segun dependencia administrativa
de los establecimientos de atencion primaria a los cuales pertenecen. Esta
informacion corresponde a datos provistos por los pacientes en las diferentes
consultas que sostienen con su equipo de salud. Nuevamente, es importante aclarar
qgue el N que se informa corresponde al total de observaciones de los pacientes

atendidos en los 4 afos de observacion de la investigacion (2015-2018).

Se observa que el calculo de riesgo cardiovascular muy alto/alto ocurre en mas
de la mitad de los registros de los pacientes informados (56.3%), especialmente en
los establecimientos de dependencia de Servicio de Salud (58,5%).

Con respecto al estado nutricional de los pacientes informados, se observa
que alrededor de un tercio registra obesidad, mientras 2 de cada 10 presenta
sobrepeso (30,9% y 23,1%, respectivamente).

En referencia al consumo nocivo de alcohol (medido mediante el Test de
Identificacion de Trastornos por consumo de alcohol AUDIT), se observa que la
mayoria de los pacientes registra consumo de alcohol sin riesgo (37,6%). No
obstante, la cantidad de datos perdidos asciende a 61,2% en total. Especificamente,
es mayor la proporcidn observada en los establecimientos de dependencia ONG
(75,2%). Esto hace suponer que el test en tanto screening, no estaria siendo una
practica extendida en las consultas PSCV.

En tanto consumo tabaquico (medido a través de pregunta abierta efectuada
por el profesional clinico), se observa que un alto porcentaje de pacientes indica
que no fuman (67,4%), siendo mayor el porcentaje observado entre los pacientes
gue se encuentran enrolados en establecimientos de dependencia de Servicios de
Salud.

Asimismo, en referencia a la adherencia a dieta (correspondiente a una

pregunta dicotomica consistente en si el paciente lleva o no una dieta adecuada
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para su patologia cardiovascular): casi la mitad autoreporta llevar una dieta
adecuada (46,6%).

Para medir adherencia a medicamentos, se utiliza el Test Morisky Green (auto-
reporte medido a través de 5 preguntas que el profesional realiza al paciente). La
aplicacidn de este test arroja que la mayoria de los pacientes se reporta adherente
a su tratamiento farmacoldgico (66,6%), siendo mayor la proporcién observada en

los establecimientos dependientes de Servicios de Salud (73,4%).

Por ultimo, respecto de la realizacidon de actividad fisica, pregunta dicotdmica,
la mayoria de los pacientes informados no realiza periddicamente actividad fisica
(52,9%).
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Tabla 20. Descripcion de factores de riesgo de patologias cardiovasculares
de los pacientes informados, segun dependencia de establecimientos de
atencion primaria

Municipal ONG Servicio de Salud Total
(N=7254182) (N=106153) (N=877528) (N=8237863)

Riesgo CV

Bajo 970994 (13.4%) 16480 (15.5%) 112837 (12.9%) 1100311 (13.4%)

Moderado 984087 (13.6%) 15312 (14.4%) 132929 (15.1%) 1132328 (13.7%)

Muy Alto/Alto 4062761 (56.0%) 59466 (56.0%) 513163 (58.5%) 4635390 (56.3%)

Missing 1236340 (17.0%) 14895 (14.0%) 118599 (13.5%) 1369834 (16.6%)
Estado nutricional

Bajo peso 223791 (3.1%) 3073 (2.9%) 30631 (3.5%) 257495 (3.1%)

Normal 1286305 (17.7%) 18673 (17.6%) 179917 (20.5%) 1484895 (18.0%)

Sobrepeso 1660584 (22.9%) 24576 (23.2%) 216902 (24.7%) 1902062 (23.1%)

Obesidad 2235542 (30.8%) 35209 (33.2%) 278821 (31.8%) 2549572 (30.9%)

Missing 1847960 (25.5%) 24622 (23.2%) 171257 (19.5%) 2043839 (24.8%)

Consumo nocivo de alcohol
Beber sin Riesgo
Beber en riesgo
Consumo Perjudicial
Dependencia al Alcohol
Missing

Consumo tabaquico
Sl
NO
Missing

Adherencia a dieta
Sl
NO
Missing

Adherencia a medicamentos
Sl
NO
Missing

Actividad fisica
Sl
NO
Missing

2820834 (38.9%)
76601 (1.1%)
1792 (0.0%)
4028 (0.1%)

4350927 (60.0%)

704351 (9.7%)
4849252 (66.8%)
1700579 (23.4%)

3335275 (46.0%)
2113308 (29.1%)
1805599 (24.9%)

4775175 (65.8%)
689201 (9.5%)
1789806 (24.7%)

779056 (10.7%)
3803632 (52.4%)
2671494 (36.8%)

24495 (23.1%)
1777 (1.7%)
24 (0.0%)
69 (0.1%)
79788 (75.2%)

10046 (9.5%)
68615 (64.6%)
27492 (25.9%)

53999 (50.9%)
24926 (23.5%)
27228 (25.6%)

68446 (64.5%)
10147 (9.6%)
27560 (26.0%)

10399 (9.8%)
56720 (53.4%)
39034 (36.8%)

255990 (29.2%)
6439 (0.7%)
30 (0.0%)
94 (0.0%)
614975 (70.1%)

88667 (10.1%)
631014 (71.9%)
157847 (18.0%)

452116 (51.5%)
251386 (28.6%)
174026 (19.8%)

643737 (73.4%)
64668 (7.4%)
169123 (19.3%)

104039 (11.9%)
494609 (56.4%)
278880 (31.8%)

3101319 (37.6%)
84817 (1.0%)
1846 (0.0%)
4191 (0.1%)

5045690 (61.2%)

803064 (9.7%)
5548881 (67.4%)
1885918 (22.9%)

3841390 (46.6%)
2389620 (29.0%)
2006853 (24.4%)

5487358 (66.6%)
764016 (9.3%)
1986489 (24.1%)

893494 (10.8%)
4354961 (52.9%)
2989408 (36.3%)
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La Tabla 21 describe las complicaciones de las patologias cardiovasculares
de los pacientes informados, segun dependencia administrativa de los

establecimientos de atencién primaria a los cuales pertenecen.

En lo referente a accidentes cerebrovasculares, se reporta un 6,7% entre los
pacientes de todos los establecimientos informados. No obstante, la mayor
proporcion de accidentes cerebrovasculares informados se aprecia entre los

pacientes de establecimientos dependientes de Servicios de Salud (7,3%).

La misma situacidn es observada en el caso de infartos agudos al miocardio.
El 6,7% de los pacientes reportan haber tenido ese evento, destacando que los
pacientes de establecimientos dependientes de Servicios de Salud lo reportan en

mayor proporcioén que el resto (7,7%).

En referencia a la amputacion por pie diabético (consulta que solo aplicaria
para aquellos pacientes con el diagnostico de diabetes), la mayor proporcion de
pacientes indica no haber tenido ese evento (83,9%). Sin embargo, entre quienes
indicaron haberla tenido, la mayor proporcidn se observa entre pacientes que
reciben prestaciones en establecimientos dependientes de Servicios de Salud
(1,5%) y dependientes de municipalidades (1,3%).

Con respecto a la hipertrofia ventricular izquierda (diagndstico que se informa
posterior a la toma de electrocardiograma), un 2,1% de los pacientes registra ese
diagnostico (2,1%). No obstante, esta proporcion es mayor entre los pacientes que
reciben prestaciones en establecimientos dependientes de ONG (3,3%).

Alrededor de 3% de los pacientes diagnosticados con diabetes presentan una
retinopatia diabética, diagndstico derivado de la toma del examen de fondo de ojo
(2,6%). No obstante, esta proporcién es mayor entre los pacientes que reciben
prestaciones en establecimientos dependientes de ONG (3,3%).

En referencia a neuropatia y nefropatia diabética, solo 1,3% y 3,9%, de los

pacientes, respectivamente, ha sido reportado con estas complicaciones. Sin
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embargo, la proporcion de neuropatia es mayor entre los pacientes que reciben
prestaciones en establecimientos dependientes de ONG y municipales (1,4% para
ambos tipos de establecimientos) es menor en comparacion con los pacientes que

reciben prestaciones en establecimientos de dependencia municipal (4,0%).

Con respecto a la enfermedad renal cronica (derivada del examen razén
albuminuria creatinina RAC y autoreporte de pacientes), es posible indicar que
menos del 10% de los pacientes informados a través de los afios es registrado con
esta enfermedad y que esta proporcién es mayor entre los pacientes que reciben
prestaciones en establecimientos de dependencia ONG (10,7%).

Por ultimo, la evaluacion anual de pie diabético (Uunicamente aplicable a
pacientes con diagndstico de diabetes) asciende a 19,4%. No obstante, cabe aclarar
que esto puede deberse a un sub-registro o bien que el registro de esta actividad
no se registre necesariamente en el CMBD solicitado al proveedor de RCE. Es decir,

podria existir un registro paralelo de esta accion de salud.
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Tabla 21. Descripciéon de complicaciones relacionadas con patologia
cardiovascular de los pacientes informados, segun dependencia de

establecimientos de atencién primaria

Municipal
(N=7254182)

ONG
(N=106153)

Servicio de Salud

(N=877528)

Total
(N=8237863)

Accidente cerebrovascular
SI
NO
Missing

Infarto agudo al miocardio
SI
NO
Missing

Amputacion pie diabético
SI
NO
Missing

Hipertrofia ventricular izquierda

SI

NO

Missing
Retinopatia

SI

NO

Missing
Neuropatia

SI

NO

Missing
Nefropatia

SI

NO

Missing
Enfermedad renal crénica

SI

NO

Missing
Evaluacion de pie diabético

SI

NO

481924 (6.6%)
6197377 (85.4%)
574881 (7.9%)

479013 (6.6%)
6208853 (85.6%)
566316 (7.8%)

95007 (1.3%)
6202750 (85.5%)
956425 (13.2%)

155499 (2.1%)
6073684 (83.7%)
1024999 (14.1%)

188900 (2.6%)
6064600 (83.6%)
1000682 (13.8%)

98133 (1.4%)
6146981 (84.7%)
1009068 (13.9%)

287712 (4.0%)
3426282 (47.2%)
3540188 (48.8%)

625685 (8.6%)
5762362 (79.4%)
866135 (11.9%)

1425058 (19.6%)
5829124 (80.4%)

6189 (5.8%)
90142 (84.9%)
9822 (9.3%)

6275 (5.9%)
90152 (84.9%)
9726 (9.2%)

968 (0.9%)
94604 (89.1%)
10581 (10.0%)

3552 (3.3%)
91115 (85.8%)
11486 (10.8%)

3490 (3.3%)
91852 (86.5%)
10811 (10.2%)

1463 (1.4%)
93902 (88.5%)
10788 (10.2%)

4032 (3.8%)
65629 (61.8%)
36492 (34.4%)

11340 (10.7%)
84094 (79.2%)
10719 (10.1%)

19891 (18.7%)
86262 (81.3%)

63738 (7.3%)
758545 (86.4%)
55245 (6.3%)

67787 (7.7%)
755630 (86.1%)
54111 (6.2%)

13489 (1.5%)
763954 (87.1%)
100085 (11.4%)

17210 (2.0%)
747823 (85.2%)
112495 (12.8%)

19746 (2.3%)
748114 (85.3%)
109668 (12.5%)

10475 (1.2%)
754580 (86.0%)
112473 (12.8%)

30564 (3.5%)
428287 (48.8%)
418677 (47.7%)

82993 (9.5%)
706124 (80.5%)
88411 (10.1%)

149814 (17.1%)
727714 (82.9%)

551851 (6.7%)
7046064 (85.5%)
639948 (7.8%)

553075 (6.7%)
7054635 (85.6%)
630153 (7.6%)

109464 (1.3%)
7061308 (85.7%)
1067091 (13.0%)

176261 (2.1%)
6912622 (83.9%)
1148980 (13.9%)

212136 (2.6%)
6904566 (83.8%)
1121161 (13.6%)

110071 (1.3%)
6995463 (84.9%)
1132329 (13.7%)

322308 (3.9%)
3920198 (47.6%)
3995357 (48.5%)

720018 (8.7%)
6552580 (79.5%)
965265 (11.7%)

1594763 (19.4%)
6643100 (80.6%)
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8.3 Cumplimiento de los esquemas de atencién de los pacientes
cardiovasculares de la muestra
Los Diagramas 2 y 3 muestran el flujo que deberia seguir un paciente una vez

ingresado al PSCV en atencion primaria.

El Diagrama 2 corresponde al flujo de un paciente recientemente ingresado al
PSCV. La primera consulta corresponde a una consulta médica. Luego, el paciente
deberia recibir control con enfermera y nutricionista para lograr las metas de
compensacion, control de los factores de riesgo, consejeria de estilos de vida
saludables, evaluacion y adherencia al tratamiento, notificacion de efectos adversos,
pesquisa de depresion y evaluacion de pie en pacientes diabéticos. Ademas, el
paciente deberia recibir 5 sesiones multidisciplinarias que refuercen el automanejo de
su(s) condicion(es) cardiovasculares. Si las metas de compensacion no se cumplen,
el paciente debe tener una consulta con médico para ajustar las dosis de sus
medicamentos y/o ordenar la realizacion de examenes. Asimismo, si las
enfermedades cardiovasculares han demostrado resultados refractarios al manejo en

APS, el paciente sera referido a atencién ambulatoria especializada.

Diagrama 2. Flujograma del Programa de Salud Cardiovascular para pacientes
recién ingresados’

Consulta médica

2-4 semanas Ingreso PSCV

Primera consulta

Control por EU y Nutricionista
+ Control de FR, metas
+ Evaluacion y refuerzo de la
adherencia
+ Notificacion de efectos adversos
+ Recomendaciones de estilos de
vida saludables
+ Prescripcion dietoterapéutica
+ Derivacion a actividad fisica
+ Educacion
+ Atencion integral
+ Pesquisa de depresion
+ Evaluacion del pie en DM

Compensacion de HTA,
DM, Ddislipidemia

Controles

Control porEUy

Nutricionista

+ Control de FR/metas

+ Educacion

+ Adherencia

+ Estilos de vida
saludables

Control por EU
+ Control de FR/metas
+ Educacion

Interconsulta**
+ Telemedicina
+ Tradicional

Control médico
+ Ajuste de dosis
' Examenes

FR fuera de meta*

Taller PSCV:
Automanejo
5 talleres
multidisciplinarios

boxd ER: factor de riesgo. EU: enfermera universitaria (nurse practitioner). RCV: riesgo cardiovascular.
Nta: nutricionista. TENS: técnico paramédico (nurse). Fuente: Orientacion Técnica Programa
Cardiovascular, MINSAL, 2017.
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El Diagrama 3 muestra el flujo propuesto para todos los pacientes en control por
el Programa (controles que se dan en contexto del proceso de compensacion de sus

patologias) y segun el riesgo cardiovascular que presente cada uno de ellos.

Diagrama 3. Flujograma del Programa de Salud Cardiovascular para pacientes
compensados y segun riesgo cardiovascularx
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En la Tabla 22 se resume como funciona este flujo segun riesgo cardiovascular,

una vez que el ingreso se ha efectuado:

Tabla 22. Dias recomendados entre consultas de seguimiento con
profesionales del PSCV

Riesgo cardiovascular Enfermera Nutricionista Médico
Alto 90 dias 180 dias 180 dias

270 dias 360 dias
Moderado 180 dias 360 dias
Bajo 360 dias

boxxii Fuente: Orientacion Técnica Programa Cardiovascular, MINSAL, 2017.
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A continuacion, se realiza la descripcion relacionada con el acceso de los

pacientes cardiovasculares a las prestaciones sugeridas en el PSCV.

El Grafico 1 describe la distribucion de cantidad de dias y mediana entre consulta
de ingreso y primera consulta de seguimiento de pacientes cardiovasculares. En el eje
de la Y, se observa el numero de pacientes y, en el eje de la X, la cantidad de dias
entre consulta de ingreso y primer seguimiento, estratificado por dependencia
administrativa de los establecimientos y por riesgo cardiovascular de los pacientes. La

mediana se dibuja con una linea vertical.

Tal como se observo en el Diagrama 4, la cantidad de dias deberia estar en el
rango de 14 a 30 dias post-ingreso para todo tipo de riesgo cardiovascular. No
obstante, es posible observar que la cantidad de dias para todos los riesgos
cardiovasculares y para todas las dependencias en términos de mediana es mayor a
la cantidad de dias sugeridos.

Sin embargo, para aquellos categorizados como riesgo alto/muy alto, la cantidad
de dias es menor (en un rango de 87 a 105 dias) entre la primera consulta de ingreso
y la segunda consulta de seguimiento y la cantidad de pacientes que acuden a citas
en APS por cuidado cardiovascular es mayor. Destacan los establecimientos de
dependencia de ONG como aquellos con menor cantidad de dias entre ingreso y

primera consulta de seguimiento para todos los riesgos cardiovasculares.

172



Numero de pacientes

Grafico 1. Distribucion de cantidad de dias y mediana entre consulta de ingreso y primera consulta de
seguimiento de pacientes cardiovasculares informados, segun dependencia administrativa y riesgo
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El Gréafico 2 describe la distribucion de cantidad de dias y promedio™ii entre
consultas de seguimiento de pacientes cardiovasculares, segun dependencia

administrativa y riesgo cardiovascular.

En el caso de los pacientes categorizados con riesgo cardiovascular bajo, el
promedio de dias entre consultas de seguimiento se encuentra muy cercano a lo
recomendado por el PSCV (cada 180 o 360 dias). Entre los pacientes inscritos en
establecimientos dependientes de ONG y Servicios de salud, el promedio de dias entre
consultas va distanciandose en la medida que se avanza hacia una tercera y cuarta
consulta. Esta situacion es la contraria para los pacientes inscritos en establecimientos
dependientes de municipalidades, en que los dias promedio entre consultas va
acortandose en la medida que se avanza hacia una tercera y cuarta consulta. No
obstante, los dias entre consultas de seguimiento es menor en el caso de los
establecimientos dependientes de ONG. Como hipotesis a este hallazgo, seria
necesario explorar si esto se asocia con acceso, principalmente. Es decir, si se asocia
a mayor dotacién de profesionales del PSCV o mayor disponibilidad de agenda para
este grupo de pacientes con riesgo cardiovascular bajo.

Adicionalmente, se observa que la cantidad de pacientes a los cuales se les
otorga una segunda consulta de seguimiento, en comparacion con la tercera y cuarta
consulta, es mayor en el caso de establecimientos dependientes de municipalidades
y Servicios de Salud. No obstante, en los establecimientos dependientes de ONG, se
observa un peak mayor de pacientes a quienes le es otorgada una tercera consulta.

En el caso de los pacientes categorizados con riesgo cardiovascular moderado,
el promedio de dias entre consultas de seguimiento difiere de lo recomendado por el
PSCV (cada 180 y 360 dias). Entre los pacientes inscritos en establecimientos
dependientes de ONG y Servicios de salud, el promedio de dias entre consultas va
distanciandose en la medida que se avanza hacia una tercera y cuarta consulta. Esta

bxxiii S bien la distribucion aqui graficada no sigue un patron de normalidad y se sugiere utilizar mediana
y/o moda, se utiliza el promedio o media, dado que es mas informativo y ayuda a interpretar mejor que
las otras medidas antes enunciadas.
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situacién es la contraria para los pacientes inscritos en establecimientos dependientes
de municipalidades, en que los dias promedio entre consultas va acortandose en la
medida que se avanza hacia una tercera y cuarta consulta. No obstante, los dias entre
consultas de seguimiento es menor en el caso de los establecimientos dependientes
de ONG.

Adicionalmente, se observa que la cantidad de pacientes que les otorgada una
segunda consulta de seguimiento, en comparacién de la tercera y cuarta consulta, es
mayor en el caso de establecimientos dependientes de municipalidades y Servicios de
Salud. No obstante, en los establecimientos dependientes de ONG, se observa un
peak mayor de pacientes a quienes le es otorgada una tercera consulta.

En el caso de los pacientes categorizados con riesgo cardiovascular muy
alto/alto, primero, es posible sefalar que registra la mayor frecuencia de pacientes que
reciben consultas de seguimiento, tal como plantea el esquema del PSCV. No
obstante, el promedio de dias entre consultas de seguimiento difiere de lo
recomendado por el PSCV (90, 180, 270 y 360 dias). Entre los pacientes inscritos en
establecimientos dependientes de ONG y Servicios de salud, el promedio de dias entre
consultas va distanciandose en la medida que se avanza hacia una tercera consulta,
pero se acorta para la cuarta consulta. En el caso de la situacion de los pacientes
inscritos en establecimientos dependientes de municipalidades, los dias promedio
entre consultas va acortandose en la medida que se avanza hacia una tercera y cuarta

consulta.

No obstante, los dias entre consultas de seguimiento es menor en el caso de los

establecimientos dependientes de ONG.

En resumen, el promedio de dias entre consultas de seguimiento en pacientes
de riesgo cardiovascular bajo se observa muy cercano a lo recomendado por el PSCV
(180 o 360 dias), situacion que difiere en el caso de pacientes de riesgo cardiovascular
moderado y alto/muy alto. Asimismo, se observa que el promedio de dias entre
consultas de seguimiento va aumentando en la medida que se avanza entre la primera,

segunda, tercera y cuarta consulta para el caso de los pacientes inscritos en
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establecimientos dependientes de Servicios de Salud y ONG. No asi para el caso de
pacientes inscritos en establecimientos dependientes de municipalidades, ya que el
promedio de dias entre consultas de seguimiento disminuye a medida que se avanza
en las consultas de seguimiento.
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Grafico 2. Distribucion de cantidad de dias y promedio entre consultas de seguimiento de pacientes
cardiovasculares informados, segun dependencia administrativa y riesgo cardiovascular
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El Grafico 3 muestra el promedio de consultas anuales por pacientes, efectuadas
por profesionales del PSCV (médicos/as, enfermeras/os y nutricionistas), segun riesgo

cardiovascular y segun dependencia administrativa.

En el eje Y se muestra el promedio de consultas y en el eje X los profesionales
principales que proveen cuidado cardiovascular, estratificado por dependencia

administrativa y riesgo cardiovascular.

Se observa que ningun paciente llegaria a tener mas de 2 consulta promedio por
afno con cualquier tipo de profesional, independiente del riesgo cardiovascular y
dependencia del establecimiento de atencién primaria. No obstante, los médicos/as
son quienes tienen mayor promedio de consultas por pacientes, seguido por
enfermeras/os y luego por nutricionista, excepto en el caso de los establecimientos
ONG, en donde el orden varia, siendo las nutricionistas quienes tienen mayor

promedio de consulta seguido por meédico y enfermera.

Es esperable observar que los pacientes con riesgo cardiovascular alto tienen

mas cantidades de consultas promedio que el resto de los pacientes con otros riesgos.
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Grafico 3. Promedio de consultas anuales por paciente, segun profesional, riesgo cardiovascular y dependencia
administrativa
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La Tabla 23 muestra la proporcion de pacientes que cumplen el orden del
esquema de consultas con médico/a, enfermera/o y nutricionista propuesto en el
PSCV, segun dependencia administrativa y riesgo cardiovascular. En relacion con
el cumplimiento del esquema de consultas para pacientes cardiovasculares segun
riesgo cardiovascular y dependencia, comparando con este esquema que mandata
el PSCV posterior a la primera visita de ingreso al PSCV, es posible indicar que la
proporcion de pacientes que cumple estrictamente el orden del esquema es un
porcentaje inferior (8,5%) en comparacion a quienes estan fuera del esquema.
Quienes estan fuera del esquema son aquellos que no siguieron el orden
establecido de consultas por profesionales. Y quienes estan en un cumplimiento
parcial del esquema son aquellos que siguieron incompletamente el orden del
esquema, una vez que ingresaron al Programa. Asimismo, los pacientes con riesgo
cardiovascular alto/muy alto son quienes tienen menos cumplimiento del orden de
consultas. Hay diferencias entre tipo de dependencia de establecimientos: los
pacientes de riesgo cardiovascular moderado tendrian mejor cumplimiento en ONG
y Servicios de Salud que en municipalidades, asi como también fuera de esquema
la mayor proporcion se encuentra en pacientes riesgo cardiovascular alto/muy alto
en ONG.

Tabla 23. Porcentaje de cumplimiento del flujo propuesto por el Programa de
Salud Cardiovascular para pacientes cardiovasculares en atencion primaria

Municipal ONG Servicio de Salud
Muy
Bajo Moderado Alto/Alto Bajo Moderado AI:VI;JXM Bajo Moderado AI:VI;JXM
(N=61575) (N=64446) (N=151989 (N=1103) (N=1111) (N=°2642c; (N=7599) (N=8364) (N=2021g)
)
Porcentaje de
cumplimiento
flujo PSCV
5220 4287 2682 o o o 476 703 295
Completo (8.5%) (6.7%) (1.8%) 26 (2.4%) 93 (8.4%) 70 (2.6%) (6.3%) (8.4%) (1.5%)
Parcial 18254 17809 30007 223 234 459 2069 2154 3913
(29.6%) (27.6%) (19.7%) (20.2%) (21.1%) (17.4%) (27.2%) (25.8%) (19.4%)
Fuera del 38101 42350 119300 854 784 2113 5054 5507 16007
esquema (61.9%) (65.7%) (78.5%) (77.4%) (70.6%) (80.0%) (66.5%) (65.8%) (79.2%)
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8.4 Resultados de salud de los pacientes cardiovasculares de
establecimientos de atenciéon primaria expuestos y no
expuestos al pago por desempeio municipal

Los pacientes que se encuentran recibiendo las prestaciones de salud en el
PSCV deben cumplir metas de compensacion, segun el riesgo cardiovascular (RCV)
calculado individualmente (Diagrama 4)

Diagrama 4. Metas de compensacién segun riesgo cardiovascular

Metas segln riesgo
\

Abandono del tabaquismo, actividad fisica de forma regular, dieta
saludable, si bebe alcohol que lo haga en moderacion.

[ i

— —

Y \ \J

- Col-LDL <70mg/dL o0 >50% de

-Col-LDL<130mg/dL -Col-LDL<100mg/dL reduccion si no es posible lograr
-PA<140/90mmHg** -PA<140/90mmHg** el objetivo anterior
) - ) e - HbA1c<7%*

- PA<140/90mmHg**
+ ERC con RAC-30mg/g
PA:<130/80mmHg
*En las personas de 80 o mas afos, la meta de HbAlc debe ser individualizada de acuerdo a las caracteristicas clinicas de las personas.
0 >120/60mmHg

**En las personas de 80 o mas aios, la meta de PA es <150/90m

Fuente: Orientacion Técnica Programa Salud Cardiovascular, MINSAL, 2017.

La Tabla 24 describe los parametros clinicos de los pacientes informados en
la base de datos de la investigacion, segun dependencia administrativa y riesgo
cardiovascular. Se describe presion arterial, hemoglobina glicosilada y LDL
colesterol, ya que son los parametros que estan asociados a metas de
compensacion y son los que se consideran para clasificar a un paciente como

compensado y, de ese modo, percibir el incentivo econémico.

Para esta descripcion, se corrigieron aquellos valores que estaban registrados
como valores negativos, convirtiéndolos en valores absolutos positivos. Asimismo,
se excluyeron aquellos valores que no eran considerados biolégicamente

plausibles™V basados en las guias clinicas vigentes en el pais. En ese sentido, se

bxxv Para revision de los criterios, dirigirse a Anexo 13.
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han considerado como errores de registro. Se han considerado todas las
observaciones registradas de los pacientes informados en la base de datos.

En términos generales, no se observan mayores diferencias de los resultados
de salud entre los establecimientos de diferentes dependencias administrativas,
pero si se observan diferencias segun riesgo cardiovascular, las que se comportan
de manera similar entre los establecimientos de diferentes dependencias

administrativas.

En lo que respecta a la presion arterial sistolica y diastolica, los parametros
informados se encuentran dentro de lo esperado para fines de las metas de
compensacion ( x = 128/75,3, + 17,2/10,6 para quienes presentan riesgo
cardiovascular bajo; x = 132/77,5 + 17,7/11,0 para quienes presentan riesgo
cardiovascular moderado; x = 133/76,0, + 19,8/11,3 para quienes presentan riesgo
cardiovascular muy alto/alto). Como es de esperar, en el caso de la presion arterial
sistdlica, los parametros van subiendo en la medida que los pacientes presentan
mayor riesgo cardiovascular. Esto no se observa en el caso de la presion arterial
diastolica, la que tiene mayores registros entre los pacientes con riesgo

cardiovascular moderado.

En referencia a la hemoglobina glicosilada, los parametros informados se
encuentran dentro de lo recomendado en las metas de compensaciéon (x = 6,0%,
+ 1,3% para quienes presentan riesgo cardiovascular bajo; x = 6,2%, + 1,4% para
quienes presentan riesgo cardiovascular moderado; x = 7,6%, + 1,9% para quienes
presentan riesgo cardiovascular muy alto/alto). Es importante destacar que los
parametros van subiendo en la medida que los pacientes presentan mayor riesgo
cardiovascular. Es relevante destacar que para el pago del incentivo econémico a
los equipos, la presion arterial y la hemoglobina glicosilada son las metas
consideradas para medir cumplimiento. La gran presencia de valores perdidos se
explica porque para esta descripcion se considero a la totalidad de los pacientes y
no solo aquellos con diabetes mellitus dos.

182



En tanto LDL colesterol, se observa que solo el parametro entre quienes
presentan riesgo cardiovascular bajo se encuentra dentro de las metas de

compensacion recomendadas (x = 106, + 34,1).
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Tabla 24. Descripcion de los parametros clinicos de los pacientes informados, segun dependencia de establecimientos de

atencion primaria y riesgo cardiovascular

Municipal ONG Servicio de Salud Total
. Muy . Muy . Muy . Muy
Bajo Moderado Alto/Alto Bajo Moderado Alto/Alto Bajo Moderado Alto/Alto Bajo Moderado Alto/Alto
(N=970994) (N=984087) (N=4062761) (N=16480) (N=15312) (N=59466) (N=112837) (N=132929) (N=513163) (N=1100311) (N=1132328) (N=4635390)
Presion arterial sistolica
(mm/Hg)
Mean (SD) 128 (17.2) 132 (17.7) 133 (19.7) 127 (16.1) 132 (16.6) 132 (18.8) 128 (17.7) 132 (18.2) 133 (20.4) 128 (17.2) 132 (17.7) 133 (19.8)
. 21534 22896 329617 . . 9529 1586 2725 28615 23532 25858 367761
Missing (2.2%) (2.3%) (8.1%) MN2(25%) 237 (1.5%) (16.0%) (1.4%) (2.0%) (5.6%) (2.1%) (2.3%) (7.9%)
Presion arterial
diastélica (mm/Hg)
Mean (SD) 75.4 (10.6) 77.6 (11.0) 76.2 (11.2) 76.2 (10.5) 79.2 (10.8) 77.3 (11.0) 74.0 (10.8) 76.2 (11.2) 74.9 (11.5) 75.3 (10.6) 77.5 (11.0) 76.0 (11.3)
. 25800 26149 350976 . . 9660 2191 3420 32390 28444 29817 393026
Missing (2.7%) (2.7%) (8.6%) 453 (2.7%) 248 (1.6%) (16.2%) (1.9%) (2.6%) (6.3%) (2.6%) (2.6%) (8.5%)
Hemoglobina
glicosilada (%)
Mean (SD) 6.01 (1.33) 6.20 (1.45) 7.64 (1.96) 6.08 (1.57) 6.18 (1.36) 7.72 (2.07) 6.21 (1.91) 6.44 (1.83) 7.64 (1.96) 6.03 (1.38) 6.22 (1.49) 7.64 (1.96)
Median [Min, Max] 5.80 [5.00, 5.90 [5.00, 7.00 [5.00, 5.70 [5.00, 5.90 [5.00, 7.10 [5.00, 5.80 [5.00, 5.90 [5.00, 7.10 [5.00, 5.80 [5.00, 5.90 [5.00, 7.00 [5.00,
: 30.0] 30.0] 30.0] 15.7] 15.7] 20.0] 30.0] 29.0] 29.0] 30.0] 30.0] 30.0]
15t Qu. 5.50 5.60 6.20 5.50 5.53 6.10 5.50 5.60 6.20 5.50 5.60 6.20
3rd Qu. 6.10 6.30 8.70 6.10 6.20 8.90 6.20 6.40 8.60 6.10 6.30 8.70
2627623
Missin 917936 929758 2319431 15981 14642 32869 108928 128229 275323 1042845 1072629 (56.7%)
9 (94.5%) (94.5%) (57.1%) (97.0%) (95.6%) (55.3%) (96.5%) (96.5%) (53.7%) (94.8%) (94.7%)
LDL (mg/dl)
Mean (SD) 106 (34.1) 109 (33.7) 100 (41.5) 115 (33.2) 117 (32.2) 108 (42.4) 104 (34.0) 108 (33.8) 98.0 (40.0) 106 (34.1) 109 (33.7) 100 (41.4)
Median [Min, Max] 104 [5.00, 109 [5.00, 96.2 [5.00, 113 [7.60, 116 [8.00, 102 [5.40, 102 [5.00, 107 [5.00, 94.4 [5.00, 104 [5.00, 109 [5.00, 96.2 [5.00,
: 500] 500] 500] 500] 288] 500] 500] 500] 500] 500] 500] 500]
15t Qu. 82.2 85.8 716 91.2 94.2 78.4 80.4 84.3 69.8 82.2 85.8 716
3rd Qu. 128 132 123 137 139 130 126 130 121 128 132 123
Missin 204595 340781 1934845 1247 1665 17261 24985 55243 258024 230827 397689 2210130
9 (21.1%) (34.6%) (47.6%) (7.6%) (10.9%) (29.0%) (22.1%) (41.6%) (50.3%) (21.0%) (35.1%) (47.7%)
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En tanto, la Tabla 25 describe los parametros clinicos de los pacientes
informados en la base de datos de la investigacion, segun dependencia administrativa

y tramos de edad.

En términos generales, no se observan mayores diferencias de los resultados de
salud entre los establecimientos de diferentes dependencias administrativas, pero si
se observan diferencias segun riesgo cardiovascular, las que se comportan de manera

similar entre los establecimientos de diferentes dependencias administrativas.

En lo que respecta a la presion arterial sistolica y diastolica, los parametros
informados se encuentran dentro de lo esperado para fines de las metas de
compensacion. Se observa que el valor de la presion arterial sistélica aumenta en el
tramo de edad “mayor de 65 anos” ( x = 134, + 19,7) con respecto al tramo de edad
‘menor de 65 afos”. Sin embargo, la presion arterial diastélica muestra un valor mayor
entre el tramo de edad “menor de 65 afios” (x = 78,7, + 11,0). Lo mismo se observa
para la hemoglobina glicosilada. Se observa un valor mayor para los que se
encuentran en el tramo “menor de 65 afios” ( x = 7,89, + 2,20). Y por ultimo, los valores
LDL son menores entre quienes se encuentran en el tramo “menor de 65 afos” ( x =
108, + 39,4).
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Tabla 25. Descripcion de los parametros clinicos de los pacientes informados,
segun dependencia de establecimientos de atencién primaria y tramos de edad

Municipal ONG Servicio de Salud Total
Menor Mayor Menor6é Mayor Menor Mayor Menor Mayor
65 afos 65 afios 5 afos 65 afios 65 afios 65 afios 65 afios 65 afios
(N=2784 (N=4469 (N=404 (N=656 (N=314 (N=563 (N=3139 (N=5098
447) 735) 73) 80) 147) 381) 067) 796)
Presion arterial
sistélica (mm/Hg)
Mean (SD) 129 134 128 133 129 134 129 134
17.7) (19.6) (16.8) (18.6) (18.2) (20.2) 17.7) (19.7)
Missin 224966 341239 6974 13065 17285 27728 249225 382032
9 (8.1%) (7.6%) (17.2%) (19.9%) (5.5%) (4.9%) (7.9%) (7.5%)
Presion arterial
diastoélica (mm/Hg)
Mean (SD) 78.8 74.7 79.5 76.0 78.2 73.2 78.7 74.6
(11.0) (10.9) (10.8) (10.8) (11.1) (11.1) (11.0) (11.0)
Missin 229083 371553 7002 13232 17845 32930 253930 417715
9 (8.2%) (8.3%) (17.3%) (20.1%) (5.7%) (5.8%) (8.1%) (8.2%)
Hemoglobina
glicosilada (%)
Mean (SD) 7.88 7.32 7.93 7.46 7.93 7.38 7.89 7.33
(2.20) (1.78) (2.28) (1.92) (2.20) (1.80) (2.20) (1.79)
Median [Min 7.20 6.80 7.20 6.80 7.30 6.90 7.20 6.80
Max] ’ [5.00, [5.00, [5.00, [5.00, [5.00, [5.00, [5.00, [5.00,
30.0] 30.0] 18.5] 20.0] 29.0] 30.0] 30.0] 30.0]
1st Qu. 6.10 6.00 6.10 6.00 6.20 6.10 6.20 6.10
3rd Qu. 9.30 8.10 9.40 8.40 9.20 8.20 9.30 8.10
Missin 2058658 3290222 29888 48118 220379 407891 2308925 3746231
9 (73.9%) (73.6%) (73.8%) (73.3%) (70.2%) (72.4%) (73.6%) (73.5%)
LDL (mg/dl)
Mean (SD) 108 100 118 107 106 98.5 108 100
(39.4) (37.7) (39.6) (37.7) (38.6) (37.1) (39.4) (37.7)
Missing 1299708 2117832 12757 19184 148542 282524 1461007 2419540

(46.7%) (47.4%) (315%)  (29.2%) (47.3%)  (50.1%) (46.5%) (47.5%)
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La Tabla 26 describe el porcentaje de mediciones de parametros clinicos que se
encuentran fuera de rango biolégicamente plausible o en el rango sugerido por las

metas de compensacion.

La mayor proporcion de mediciones fuera de lo sugerido por las metas de
compensacion de presion arterial sistolica y diastolica es posible observarla en los
establecimientos de dependencia de Servicios de Salud (25,7% y 7,4%,
respectivamente). En mediciones de hemoglobina glicosilada, la mayor proporcién de
mediciones fuera de lo sugerido por las metas de compensacion se observa en los

establecimientos de dependencia de Servicios de Salud (13,6%).

Con respecto a las mediciones de LDL colesterol, las mediciones observadas en
los establecimientos de dependencia ONG son las que registran mayor proporciéon de
valores fuera del rango recomendado (46,3%).

En relacion con las mediciones referidas a RAC, es posible senalar que las
mediciones observadas en los establecimientos de dependencia de municipalidades

presentan mayor proporcion de valores fuera de los rangos sugeridos (6,2%).
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dependencia de establecimientos de atencién primaria

Municipal
(N=7254182)

ONG
(N=106153)

Servicio de Salud

(N=877528)

Total
(N=8237863)

Mediciones presion arterial sistolica
Fuera de rango
En rango sugerido
Missing
Mediciones presion arterial diastélica
Fuera de rango
En rango sugerido
Missing
Mediciones hemoglobina glicosilada
Fuera de rango
En rango sugerido
Missing
Mediciones LDL colesterol
Fuera de rango
En rango sugerido
Missing
Mediciones RAC
Fuera de rango
En rango sugerido

Missing

1645291 (22.7%)
5042686 (69.5%)
566205 (7.8%)

497949 (6.9%)
6155597 (84.9%)
600636 (8.3%)

870998 (12.0%)
2866432 (39.5%)
3516752 (48.5%)

2189163 (30.2%)
1394275 (19.2%)
3670744 (50.6%)

446790 (6.2%)
2177846 (30.0%)
4629546 (63.8%)

18839 (17.7%)
67275 (63.4%)
20039 (18.9%)

6511 (6.1%)
79408 (74.8%)
20234 (19.1%)

13318 (12.5%)
45379 (42.7%)
47456 (44.7%)

49109 (46.3%)
22385 (21.1%)
34659 (32.7%)

5951 (5.6%)
35163 (33.1%)
65039 (61.3%)

225825 (25.7%)
606690 (69.1%)
45013 (5.1%)

64620 (7.4%)
762133 (86.8%)
50775 (5.8%)

119131 (13.6%)
366584 (41.8%)
391813 (44.6%)

254610 (29.0%)
170485 (19.4%)
452433 (51.6%)

51099 (5.8%)
268968 (30.7%)
557461 (63.5%)

1889955 (22.9%)
5716651 (69.4%)
631257 (7.7%)

569080 (6.9%)
6997138 (84.9%)
671645 (8.2%)

1003447 (12.2%)
3278395 (39.8%)
3956021 (48.0%)

2492882 (30.3%)
1587145 (19.3%)
4157836 (50.5%)

503840 (6.1%)
2481977 (30.1%)
5252046 (63.8%)

Tabla 26. Porcentaje de mediciones de parametros clinicos que se encuentran
fuera del rango o en el rango sugerido por las metas de compensacién, segun
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Por ultimo, en relacion con los egresos hospitalarios (Grafico 4) es fundamental
hacer la siguiente aclaracidn. Los egresos hospitalarios reportados corresponden a los
egresos hospitalarios de los pacientes informados en la base de datos de la
investigacion registrados entre los afios 2013 y 2018. Y estos egresos se clasificaron
entre egresos hospitalarios por cualquier causa (incluyendo causa cardiovascular) y
solo egresos hospitalarios por causa cardiovascular. Por ello es por lo que no se
examinan los datos completos de egresos hospitalarios. Solo aquellos eventos que
registraron los pacientes informados en la base de datos de la investigacion, segun
patologias consideradas en Anexo 14.

En general, en todos los establecimientos, independiente de su dependencia, las
tasas de egreso por causa general son mayores que las tasas de egreso por causa
cardiovascular observado en todos los establecimientos, independiente de su
dependencia. En el caso de los establecimientos de dependencia municipal, es posible
apreciar que las tasas de egreso por causa general y cardiovascular son mas altas
que en los otros establecimientos de dependencia ONG y Servicios de Salud. De igual
modo, se observa mayor dispersion de datos por sobre la mediana.
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Grafico 4. Tasa de egresos hospitalarios por causa general y cardiovascular de los pacientes informados, segun
dependencia de establecimientos de atencién primaria y aino
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8.5 Gestion de calidad del cuidado cardiovascular de los
establecimientos de atencién primaria expuestos y no
expuestos al pago por desempeio municipal

8.5.1 Caracterizacion de los indicadores (variables) obtenidos

A continuacién, las Tablas 27 a 31 muestran el resumen descriptivo por
dimensién de los indicadores obtenidos como promedio de las observaciones de
los cuatro afos bajo estudio. En términos generales, la variabilidad observada es
mas bien discreta entre los indicadores obtenidos, tanto al comparar los datos entre
afos como al hacerlo entre establecimientos de diferente dependencia

administrativa.

En la dimension Examenes (Tabla 27), se destaca que el registro del calculo
de riesgo cardiovascular al ingreso al PSCV, tomas de presion arterial, colesterol
total, HDL y LDL, talla y peso tienen el mejor cumplimiento (cercano a 1) en todos
los establecimientos, especialmente en los de dependencia ONG. En este contexto,
los establecimientos municipales y de Servicios de Salud muestran mejor
desempenfio en esos registros. Los valores mas bajos se observan en registro RAC
y fondo de ojo. Con respecto a RAC se observa que, en el afo 2015,
aparentemente, no era parte de los registros cotidiano de los establecimientos; no
obstante, la mejoria se observa hacia los afios 2016, 2017 y 2018 sobre todo en los
establecimientos ONG. Con respecto a fondo de ojo, se observa que los
establecimientos dependientes de ONG que, aun teniendo un mejor registro, este
sigue estando muy por debajo al esperado (100% de los pacientes con registro de
fondo de 0jo). Una explicacion posible es que exista un registro paralelo para este
tipo de examenes y que no se anexe necesariamente a la ficha clinica de los

pacientes cardiovasculares.

En la dimensién Consultas (Tabla 28), el cumplimiento del numero sugerido
de consultas para los pacientes de riesgo cardiovascular alto es mayor en las

consultas nutricionales, seguido por consultas meédicas y de enfermeria. En el caso



de las consultas médicas, se observa menor cumplimiento en los establecimientos

de dependencia ONG.

En cuanto a la dimension Screening estilos de vida saludables (Tabla 29), en
términos generales, es la que registra mejor cumplimiento. Los registros de
screening de adherencia a dieta, habito tabaquico y adherencia al tratamiento
farmacoldgico son los que presentan mejor cumplimiento, especialmente, entre

establecimientos cuya dependencia administrativa es Servicios de salud.

En la dimension Farmacos (Tabla 30), la seleccion, dosis y frecuencia
adecuada de medicamentos tiene un buen cumplimiento de lo estipulado en guias
clinicas, es decir, existe una apropiada adopcion de las guias clinicas en este
aspecto. En cuanto a dosis y frecuencia adecuada de medicamentos, estos no
presentan mayor variabilidad entre las observaciones. Con respecto a la
polifarmacia, la proporcion de pacientes con polifarmacia es menor al 20% para
todos los establecimientos, especialmente para los establecimientos ONG.

Por ultimo, en la dimension de completitud de RCE (Tabla 31), se destaca que
la mejor completitud se observa en establecimientos de dependencia ONG entre
los afios 2016 y 2018.
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laplia Z2/. Resumen descCriptivo de 10s Indicadores obtenidos adimension examenes, segun dependencia

administrativa y aiho

2015 2016 2017 2018
Wit S ove  wmops  SHS  one  MWnbh S g e Smi ou
(N=247) (N=20) (N=4) (N=247) (N=20) (N=4) (N=247) (N=20) (N=4) (N=247) (N=20) (N=4)
Registro calculo RCV al
ingreso PSCV
Mean (SD) 0.865 (0.189) (o(?6951879) (0%953580) (32?23) (0%952911 ) (00.6928322) (8%3) (0%943173) (0%936219) (gﬁgg) (0%951023) (0%935706)
1st Qu. 0.846 0.890 0.929 0.872 0.898 0.976 0.866 0.926 0.938 0.844 0.862 0.924
3rd Qu. 0.964 0.963 0.967 0.972 0.968 0.996 0.974 0.961 0.982 0.965 0.950 0.968
Registro toma presion
arterial
Mean (SD) (0%963921) (oq'c)935441 ) 0788 (0.214) (0%963509) (0%925365) (gﬁgi) (oO.b%BOZO) (0%925788) (8:?:71;) (0%953460) (0%9:’:‘8%1) (0%933380)
1st Qu. 0.921 0.949 0.669 0915 0.940 0.841 0.926 0.944 0.864 0.924 0.932 0.924
3rd Qu. 0.969 0.976 0.943 0.967 0.975 0.960 0.969 0.981 0.948 0.967 0.970 0.951
R_egistro anual fondo de
ojo
Mean (SD) 0.0589 0.0588 0.0819 0.0601 0.0361 0.137 0.0635 0.0542 0.0942 0.0674 0.0570 0.0811
(0.0856) (0.0653) (0.135) (0.0976) (0.0485) (0.160) (0.112) (0.0485) (0.160) (0.119) (0.0787) (0.0994)
1st Qu. 0.00532 0.0127 0.0136 0.00501 0.00754 0.0207 0.00294 0.0162 0.0110 0.00451 0.00875 0.00645
3rd Qu. 0.0771 0.0875 0.0887 0.0657 0.0474 0.216 0.0688 0.0823 0.105 0.0761 0.0467 0.130
Registro anual RAC
Mean (D) 0.0000561 00 0.000173 0.157 0.163 0.151 0.201 0.208 0.263 0.232 0.231 0.343
(0.000308) (0.000345) (0.139) (0.0803) (0.174) (0.171) (0.101) (0.319) (0.172) (0.0967) (0.398)
1st Qu. 0 0 0 0.0369 0.110 0.00227 0.0586 0.121 0.00131 0.109 0.153 0.00337
3rd Qu. 0 0 0.000173 0.230 0.226 0.283 0.294 0.259 0.463 0317 0.287 0.647
Registro evaluacion anual
pie diabético
Mean (SD) 0.402 (0.231) (g:‘%g) 0350 (0.270) (g:gﬁ) (gﬁg% (gig;g) (gﬁgg) (gﬁgi) (82?675) (gﬁgg) (g:ﬁ% (gégg)
1st Qu. 0.210 0.327 0.237 0.200 0.311 0.223 0.184 0.295 0.215 0.184 0.267 0.199
3rd Qu. 0.596 0.507 0.440 0.556 0.467 0.385 0.519 0.434 0.370 0.497 0.416 0.362
Registro anual HbA1C
Mean (SD) 0.460 (0.173) (g:\?gg) 0.400 (0.248) (g:;‘g;) (g:?gg) (gig;g) (8:?33) (g:?g) (gig;;) (8:%3) (g:?g;) (31338)
1st Qu. 0.338 0.446 0.320 0.364 0473 0.350 0.374 0510 0.420 0.386 0.521 0.561
3rd Qu. 0.574 0617 0.536 0.611 0.597 0.714 0.637 0.647 0.781 0.662 0.672 0.846
Registro anual
hemoglobina en sangre
Mean (SD) 0.285 (0.175) (81??% 0219(0.109) (?ﬁgﬁ) (8:3’2451) (gﬁg) (gﬁgg) (8:3’22) (gﬁgi) (gﬁgg) (8:3’2:33) (8:24712)
1st Qu. 0.147 0.284 0.181 0.168 0313 0177 0.179 0.305 0.161 0.167 0.327 0.112
3rd Qu. 0.371 0.389 0.285 0.385 0.395 0.313 0.411 0.404 0.346 0.405 0.420 0.644



2015 2016 2017 2018
- Servicio - Servicio Municip Servicio Municip Servicio
Nm’;ﬂg;"' de Salud (‘:":g N(';’;'zc‘;';?' de Salud (%':f) al de Salud (%':f) al de Salud &L‘g
(N=20) (N=20) (N=247) (N=20) (N=247) (N=20)
Registro anual glicemia en
sangre
0.482 0472 0.505 0.398 0.481 0519 0.419 0.484 0513 0.478
Mean (SD) 0477(0.192) (0.166) 0.355 (0.244) (0.206) (0.168) (0.246) (0.208) (0.164) (0.238) (0.208) (0.158) (0.387)
1st Qu. 0.345 0.360 0.215 0.330 0.373 0.218 0.346 0.407 0.217 0.346 0.399 0.159
3rd Qu. 0.599 0.545 0.479 0.606 0.594 0.545 0.622 0.600 0.612 0.632 0.611 0.808
Registro colesterol total
anual
0573 0522 0.568 0.616 0.527 0574 0.668 0.525 0572 0.728
Mean (SD) 0.540 (0.195) (0.151) 0.563 (0.365) (0.202) (0.137) (0.314) (0.207) (0.130) (0.341) (0.206) (0.131) (0.382)
1st Qu. 0.415 0.462 0.399 0.397 0.455 0.464 0.396 0.487 0.547 0.410 0473 0717
3rd Qu. 0.674 0.659 0.825 0.664 0.643 0.839 0.669 0.672 0.905 0.652 0.664 0.920
Registro HDL anual
0.543 0.500 0.550 0.604 0.506 0.563 0.663 0.506 0.561 0.723
Mean (SD) 0.518 (0.198) (0.144) 0.551(0.377) (0.204) (0.137) (0.325) (0.209) (0.132) (0.342) (0:210) (0.132) (0.382)
1st Qu. 0.399 0.448 0.388 0377 0.449 0.454 0.382 0.479 0.544 0377 0.466 0.714
3rd Qu. 0.660 0622 0.819 0.632 0.625 0.833 0.638 0.657 0.897 0.632 0.647 0912
Registro LDL anual
0.541 0.500 0.541 0.603 0.501 0.550 0.654 0.495 0539 0.705
Mean (SD) 0514 (0.192) (0.144) 0.549 (0.376} (0.200) (0.136) (0.325) (0.203) (0.133) (0.341) (0.201) (0.128) (0.377)
1st Qu. 0.401 0.451 0.386 0.379 0.449 0.454 0.380 0.461 0.535 0.369 0.451 0.695
3rd Qu. 0.651 0615 0.818 0623 0.608 0.833 0.619 0.651 0.889 0.615 0.637 0.893
Registro toma
electrocardiograma anual
0519 0.460 0.642 0.667 0523 0.702 0.722 0.583 0.740 0.743
Mean (SD) 0.350 (0.247) (0.167) 0.553 (0.386) (0.267) (0.162) (0.333) (0.264) (0.152) (0.325) (0.251) (0.144) (0.300)
1st Qu. 0.133 0.416 0.365 0217 0576 0.550 0.299 0.629 0.677 0.396 0.691 0.699
3rd Qu. 0.566 0.624 0.826 0.702 0.731 0.860 0.751 0.781 0.873 0.798 0.833 0.892
Registro talla
0.941 0.903 0.942 0.868 0.907 0.943 0.891 0.916 0.931 0.964
Mean (SD) 0916 (0.105) (0.0552) 0.811(0.188) (0.118) (0.0589) (0.175) (0.104) (0.0476) (0.125) (0.0804) (0.0532) (0.0159)
1st Qu. 0.907 0.926 0.707 0.878 0.943 0.852 0.890 0.920 0.879 0.896 0913 0.952
3rd Qu. 0.975 0.985 0.946 0.970 0.979 0.964 0.972 0.982 0.954 0.968 0.974 0.973
Registro peso
0.940 0.950 0.930 0.952 0.870 0.930 0.951 0.892 0.935 0.939 0.963
Mean (SD) (0.0764) (0.0532) 0.815(0.184) (0.0828) (0.0495) (0.174) (0.0855) (0.0434) (0.124) (0.0650) (0.0436) (0.0117)
1st Qu. 0.938 0.936 0.718 0.918 0.954 0.857 0.924 0.938 0.882 0.926 0917 0.954
3rd Qu. 0.982 0.986 0.948 0977 0977 0.958 0.977 0.983 0.956 0.973 0.974 0.972
Registro circunferencia
cintura
0.616 0.534 0.628 0.700 0.542 0.648 0.696 0.558 0.632 0.727
Mean (SD) 0.534 (0.304) (0.266) 0.574 (0.237) (0.310) (0.297) (0.243) (0.307) (0.204) (0.239) (0.303) (0.293) (0.214)
1st Qu. 0.257 0.424 0.444 0.285 0.389 0513 0.263 0.409 0.492 0.285 0.504 0.603
3rd Qu. 0.824 0.884 0.665 0.829 0912 0.907 0.827 0.921 0.896 0.837 0.852 0.894
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Tabla 28. Resumen descriptivo de los indicadores obtenidos dimensién Consultas, segun dependencia
administrativa y anho

2015 2016 2017 2018
Municipal Servicio ONG Municipal Servicio ONG Municipal Servicio ONG Municipal Servicio ONG
(N=247) de Salud (N=4) (N=247) de Salud (N=4) (N=247) de Salud (N=4) (N=247) de Salud (N=4)
(N=20) (N=20) (N=20) (N=20)
Consulta médico anual -
RCV Alto
Mean (SD) 0.192 0.210 0.148 0.242 0.254 0.0998 0.240 0.242 0.0811 0.236 0.221 0.0711
(0.143) (0.169) (0.0184) (0.158) (0.210) (0.0206) (0.156) (0.201) (0.0263) (0.146) (0.184) (0.0223)
1st Qu. 0.0729 0.0804 0.140 0.114 0.0598 0.0907 0.121 0.0782 0.0695 0.118 0.0947 0.0535
3rd Qu. 0.296 0.290 0.159 0.364 0.396 0.108 0.347 0.376 0.0994 0.345 0.333 0.0880
Consulta enfermera anual -
RCV Alto
Mean (SD) 0.0864 0.0579 0.114 0.0962 0.0496 0.0787 0.0909 0.0427 0.0542 0.0828 0.0486 0.0433
(0.0934) (0.0454) (0.0730) (0.0938) (0.0394) (0.0168) (0.0864) (0.0305) (0.0234) (0.0774) (0.0450) (0.0130)
1st Qu. 0.0255 0.0263 0.0650 0.0312 0.0235 0.0698 0.0308 0.0194 0.0363 0.0295 0.0189 0.0411
3rd Qu. 0.115 0.0698 0.138 0.134 0.0625 0.0804 0.121 0.0636 0.0666 0.108 0.0576 0.0503
Consulta nutricionista
anual - RCV Alto
Mean (SD) 0.284 0.432 0.431 0.321 0.469 0.494 0.343 0.482 0.458 0.347 0.455 0.455
(0.215) (0.171) (0.238) (0.220) (0.131) (0.299) (0.225) (0.172) (0.315) (0.217) (0.147) (0.309)
1st Qu. 0.0464 0.278 0.279 0.103 0.409 0.467 0.143 0.434 0.375 0.153 0.331 0.401
3rd Qu. 0.451 0.554 0.622 0.506 0.572 0.636 0.526 0.592 0.664 0.532 0.557 0.623
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1apla zYy. Kesumen descriptivo de 10s Inaicadores obtenidos dimension Screening estilos de vida saludabnles,
segun dependencia administrativa y afo

2015 2016 2017 2018
Wl Sewee  owe M S oono M SeEt o Mme skl ous
(N=247) (N=20) (N=4) (N=247) (N=20) (N=4) (N=247) (N=20) (N=4) (N=247) (N=20) (N=4)
Registro adherencia a dieta
Mean (SD) 0.825 0.860 0.759 0.747 0.820 0.820 0.704 0.804 0.778 0.686 0.774 0.779
(0.133) (0.0948) (0.210) (0.164) (0.113) (0.177) (0.196) (0.119) (0.131) (0.192) (0.128) (0.0717)
1st Qu. 0.782 0.806 0.592 0.657 0.715 0.814 0.594 0.745 0.732 0.576 0.677 0.742
3rd Qu. 0.914 0.933 0.924 0.861 0.908 0.911 0.859 0.896 0.869 0.837 0.877 0.830
Registro actividad fisica
Mean (SD) 0.677 0.717 0.592 0.617 0.697 0.697 0.585 0.681 0.665 0.568 0.656 0.670
(0.132) (0.101) (0.197) (0.156) (0.101) (0.189) (0.180) (0.105) (0.141) (0.178) (0.104) (0.108)
1st Qu. 0.629 0.650 0.432 0.522 0.602 0.692 0.470 0.589 0.590 0.449 0.550 0.597
3rd Qu. 0.764 0.807 0.714 0.732 0.773 0.790 0.728 0.758 0.767 0.714 0.750 0.741
Registro consumo alcohol
Mean (SD) 0.349 0.328 0.259 0.358 0.333 0.257 0.368 0.329 0.262 0.372 0.324 0.271
(0.264) (0.219) (0.155) (0.268) (0.221) (0.135) (0.270) (0.218) (0.129) (0.268) (0.211) (0.136)
1st Qu. 0.101 0.174 0.135 0.103 0.173 0.146 0.110 0.187 0.152 0.118 0.181 0.161
3rd Qu. 0.563 0.564 0.386 0.579 0.553 0.371 0.595 0.521 0.369 0.599 0.499 0.372
Registro habito tabaquico
Mean (SD) 0.841 0.889 0.764 0.760 0.832 0.819 0.716 0.806 0.766 0.705 0.791 0.788
(0.129) (0.0660) (0.209) (0.144) (0.0824) (0.184) (0.178) (0.0849) (0.132) (0.171) (0.0827) (0.0668)
1st Qu. 0.808 0.826 0.602 0.690 0.785 0.802 0.626 0.749 0.738 0.615 0.727 0.745
3rd Qu. 0.925 0.950 0.926 0.864 0.886 0.909 0.851 0.864 0.848 0.836 0.855 0.837
Registro adherencia a tratamiento
farmacolégico
Mean (SD) 0.824 0.864 0.755 0.744 0.824 0.814 0.702 0.809 0.772 0.701 0.784 0.788
(0.133) (0.0808) (0.205) (0.163) (0.0994) (0.173) (0.195) (0.107) (0.128) (0.189) (0.118) (0.0636)
1st Qu. 0.782 0.800 0.594 0.652 0.710 0.806 0.594 0.742 0.727 0.596 0.675 0.765
3rd Qu. 0.915 0.942 0.916 0.858 0.910 0.900 0.853 0.892 0.860 0.855 0.887 0.830
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lapia sU. Resumen descriptivo de 10S Indicadores obtenidos dimension Farmacos, segun adependencia

administrativa y aiho

2015 2016 2017 2018
. Servicio Munici Servicio . Servicio . Servicio
"::T;;';;’" de Salud (?ﬂ?) pal de Salud (%’ff) "::T;;';;’" de Salud (%’ff) "::T;;';;’" de Salud (?ﬂ?)
B (N=20) . (N=247) (N=20) a B (N=20) a B (N=20) .
Seleccion adecuada de
medicamentos
Mean (SD) 0.995 0.996 0.994 0.990 0.995 0.994 0.993 0.995 0.992 0.992 0.994 0.991
(0.0124) (0.00201) (0.00157) (0.0649) (0.00217) (0.00134) (0.0107) (0.00202) (0.00136) (0.0131) (0.00232) (0.000664)
1st Qu. 0.994 0.995 0.994 0.994 0.995 0.994 0.992 0.994 0.992 0.991 0.992 0.991
3rd Qu. 0.998 0.998 0.995 0.998 0.997 0.995 0.997 0.997 0.993 0.996 0.996 0.992
Dosis adecuada de
medicamentos
0.997 0.986 0.993 0.986 0.997 0.986 0.997 0.987
Mean (SD) (0.0214) (0.0436) 1.00(0) (0.0669) (0.0437) 1.00(0) (0.0205) (0.0436) 1.00(0) (0.0210) (0.0413) 1.00(0)
1st Qu. 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
3rd Qu. 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
Frecuencia adecuada de
medicamentos
1.00 1.00 1.00 0.99 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
Mean (SD) (0.000186 (0.000163 (0.0000236 © 6636) (0.000201 1.00 (0) (0.000216 (0.000183 1.00 (0) (0.000284 (0.000468 1.00 (0)
) ) ) ’ ) ) ) ) )
1st Qu. 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
3rd Qu. 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
Pacientes con polifarmacia
Mean (SD) 0.211 0.199 0.207 0.203 0.193 0.184 0.202 0.187 0.169 0.198 0.181 0.166
(0.0574) (0.0323) (0.0640) (0.0548) (0.0291) (0.0725) (0.0540) (0.0369) (0.0704) (0.0558) (0.0387) (0.0668)
1st Qu. 0.172 0.176 0.163 0.166 0.180 0.149 0.168 0.164 0.132 0.161 0.161 0.136
3rd Qu. 0.248 0.222 0.231 0.241 0.208 0.215 0.240 0.209 0.192 0.234 0.217 0.182

Tabla 31. Resumen descriptivo de los indicadores obtenidos dimensiéon Registro clinico electrénico, segun

dependencia administrativa y afio

2015 2016 2017 2018
- Servicio - Servicio Municipa Servicio Municipa Servicio
"('n’;'z':‘;';;"' de Salud (%':f) ":;:';E;’" de Salud (%':f) I de Salud (%':f) I de Salud (%':f)
(N=20) (N=20) (N=247) (N=20) (N=247) (N=20)
Completitud Registro clinico
electronico
Mean (SD) 0.495 0.534 0.494 0.521 0.570 0.609 0.526 0.579 0.613 0.531 0.578 0.611
(0.0912) (0.0633) (0.149) (0.0968) (0.0612) (0.0666) (0.104) (0.0554) (0.0792) (0.103) (0.0610) (0.0971)
1st Qu. 0.443 0.504 0.416 0.463 0.548 0.586 0.462 0.545 0.596 0.466 0.540 0.591
3rd Qu. 0.545 0.573 0.607 0.579 0.612 0.645 0.583 0.626 0.654 0.588 0.622 0.658
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Para la construccion de la variable indice, es necesario observar la distribucion
grafica de las variables (indicadores) obtenidas (Grafico 5) y comprobar que tengan
distribucion gaussiana (supuesto para realizar un PCA). En ese sentido, se puede
indicar que existen 9 de 28 distribuciones no gaussianas con sesgos tanto a la
izquierda (registro fondo de ojo, RAC, consultas con enfermera, etc.) como a la
derecha (registro riesgo cardiovascular al ingreso PSCV, seleccién, dosis vy
frecuencia adecuada de medicamentos, peso, talla, etc.). Se decide trabajar con
aquellas variables cuya distribucién sesgada (skewness) no sea superior a 5 o0 -5,
es decir, no sean sesgos altos, dado que la data igualmente pasa por un proceso
de normalizacion (estandarizacion y centrado) en el analisis de componentes
principales. Es asi como se descartan las variables de seleccion, dosis y frecuencia
adecuada de medicamentos.



Frecuencia

Grafico 5. Distribuciones de las variables (indicadores) obtenidos
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8.5.2 Variable indice de gestion de la calidad del cuidado
cardiovascular de los establecimientos de atencién primaria
expuestos y no expuestos al pago por desempeino
municipal

Con el objetivo de explorar si los datos estan correlacionados entre si y, por
tanto, conocer la plausibilidad de realizar un PCA que luego permita reducir la

dimensionalidad de los datos, se evaluaron las matrices de correlacion.

El Diagrama 5 muestra la matriz de correlacién de todas las variables para
todos los afios bajo observacion. En color azul se representan las correlaciones
positivas, mientras mas intenso es este color, mas alta es la correlacién observada.
Las correlaciones negativas estan representadas por el color rojo y la intensidad de

la correlacién se representa de la misma manera en el color.

En general, se observa alta presencia de correlaciones positivas, pero en un
numero de variables reducido. En ese sentido, se observan correlaciones fuertes
positivas en variables de la dimension Screening, Examenes y RCE, pero no asi en
las variables de la dimension Consultas y Farmacos.



Diagrama 5. Matriz de correlacién para todas las variables (indicadores) en
todos los afnos bajo observacion
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Considerando estos antecedentes, se decidio eliminar del PCA las variables
que a priori no mostraron alta correlacion (variables de las dimensiones Consultas
y Farmacos) con el fin de observar si las correlaciones se ven fortalecidas y asi

mejorar el desempefio del analisis de componentes principales.
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De ese modo y desagregada la data a nivel de variables por afo bajo estudio,
el Diagrama 6 muestra las correlaciones positivas (en gradacion roja) y negativas

(en gradacidon morada) significativas entre las variables seleccionadas.

En general, se observan mejores correlaciones con direccion positiva entre

las variables pertenecientes a las dimensiones de Examenes, Screening y RCE.

Entre los afios 2015 y 2018 se observa una fuerte correlacion positiva (sobre
0.6) entre las variables de registro de colesterol total, HDL, LDL, HBA1C,
hemoglobina, peso, talla, presién arterial y variables asociadas al registro de
screening de adherencia a dieta, adherencia al tratamiento farmacologico, actividad
fisica, tabaco y registro clinico electronico. Con respecto a registro clinico
electronico, es altamente esperable que esta dimension tenga correlacion positiva
con las demas variables dado que la completitud del registro se relaciona con el
cumplimiento de las actividades estipuladas en el PSCV. es decir, si se cumple con
las dimensiones de gestion del cuidado cardiovascular, es porque estan registradas
en las fichas clinicas electronicas y, por ende, aportan al incremento del porcentaje
de completitud de estas. Ahora bien, el coeficiente de correlacién positiva muestra
variacion dependiendo de las variables que se estén observando. Por ejemplo,
medicion de peso, talla y presion arterial presenta coeficientes de correlaciones
menores que los coeficientes observados en el caso de registro clinico electronico

y variables de la dimension Screening.
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Diagrama 6. Matrices de correlaciéon afio 2015, 2016, 2017 y 2018 para los
indicadores seleccionados

Ano 2015 Ao 2016

ADH_DIETA COLEST
ADH_MEDS LoL
ACT_FIS HBAIC
TALLA HEMOGL
PESO RCE

PA RAC
CIRC_CINT ECG
RAC TALLA

HDL PESO
COLEST PA
LoL TABACO

HBA1C ADH_DIETA
RCE ADH_MEDS
HEMOGL ACT_FIS
ECG CIRC_CINT

Ano 2017 Ano 2018

COLEST ADH_DIETA
LbL ACT_FIS
HBA1C TABACO
RCE CIRC_CINT 04 04 04 04
HEMOGL TALLA 04 04 04 04 04
£ee o3 .-.... = N "
N.
TALLA 0.2 0.2 03 0.1 0.2 0.2 0.2 a0 HDL
PESO 02 01 01 01 . °* coLesT
0
PA 02 Lot
ADH_MEDS HBAIC
ADH_DIETA HEMOGL
ACT_FIS RCE
TABACO 04 04 04 04 RAC .
GRG_GINT 0s 01 02 o1 £ce |04 .--.-
& < v & v A v Aol O L io] & \al =]
A & ® @ &Yy\y & & ‘V\ O\é \5"9
RS & & LTS
o ©

203



Una vez efectuado el examen de las relaciones lineales entre las variables y
las matrices de correlacién para cada afio bajo estudio, se ejecuto el PCA con la
imputacidén de datos perdidos efectuada previamente. Para este caso, se trabajo
con la matriz de correlacidén y no con la matriz de covarianza, aunque las variables
(indicadores) se encuentran en la misma escala de medicion (proporcion). No
obstante, aunque se encuentren en la misma escala de medicion, las magnitudes
de cuocientes son muy disimiles entre las variables, lo que hace correr el riesgo de

sobredimensionar una variable por sobre otra™>".

A partir de lo anterior, se efectu6 el PCA y se obtienen los eigenvector,
convertidos en eigenvalues (autovalores) ordenados de mayor a menor (factor
loadings), lo que se interpreta como el peso o importancia que tiene cada variable

en cada componente principal.

En la Tabla 32 se observa que la proporcién de la varianza del primer
componente principal explica entre 44,33% y 50,67% de la varianza total de los

datos, segun los afios bajo estudio.

Sumando el segundo componente principal, la proporcion de la varianza
explicada alcanza entre 65,57% a 69,36%. En todos los afios bajo observacion, la
varianza acumulada hasta el tercer componente principal explica mas del 80% de

la variabilidad total de la data.

bxv En ese sentido, cabe sefialar que se entiende por estandarizacion de datos al proceso por el
cual las variables (indicadores), que tienen diferentes unidades de medida, se escalan en una misma
magnitud, a través de la resta de su media y divisién de su desviacion estandar, de modo tal que
una variable que tenga mayor varianza que el resto no influya en el PCA. Para aquello es que se
utiliza la matriz de correlacion. Este paso es conocido en inglés como centering and standarization.



Tabla 32. Resultados de relevancia de los eigenvalues obtenidos de los componentes principales

Ano 2015 Ano 2016 Ano 2017 Ano 2018
DS** Prop. Prop. DS Prop. Prop. DS Prop. Prop. DS Prop. Prop.
varianza Acum. varianza Acum. varianza Acum. varianza  Acum.
(%) (Yo)*** (%) (%) (%) (%) (%) (%)
PC*1 7.09 44 .33 44 .33 7.55 47.19 47.19 8.10 50.67 50.67 7.95 49.69 49.69
PC2 3.39 21.23 65.57 3.36 21.04 68.24 2.99 18.69 69.36 2.91 18.20 67.89
PC3 1.27 7.94 73.51 1.32 8.26 76.50 1.52 9.54 78.90 1.70 10.66 78.56

*PC = principal component

**DS = desviacion estandar

***Prop. varianza = proporcion de la varianza
****Prop. acum. = proporcion acumulada



Con respecto a la seleccion de cuantos componentes principales se deben
retener para un modelo final se compararon 3 métodos mencionados en el capitulo
de Analisis estadisticos.

El primero, The Kaiser-Guttman rule ejecutado en la Tabla 33 muestra que,
para los afos 2015 y 2016, los cuatro primeros componentes se debiesen retener
y que, para los afos 2016 y 2017, los tres primeros componentes se debiesen
retener, siguiendo la regla establecida (destacados en color verde).

Tabla 33. Eigenvalues de los componentes principales obtenidos

Eigenvalues
Ano 2015 Ano 2016 Ano 2017 Ano 2018
PC1 7.09327338 7.55161161 8.10748702 7.95120864
PC2 3.3979391 3.36749521 2.9904758 2.91251234
PC3 1.27163521 1.32226674 1.52672783 1.70655123
PC4 1.09093051 1.01214527 0.88964327 0.86979612
PC5 0.86594943 0.67448053 0.63167583 0.60712187

retener los dos primeros componentes principales para todos los afos bajo estudio.

El segundo, el scree test???, ejecutado en los Grafico 6 (screeplot), recomienda



Graficos 6. Scree plots por aio bajo estudio
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El tercero, el parallel analysis, sugiere que para todos los afos bajo estudio,

se deberia seleccionar solo el primer componente principal. El Grafico 7 muestra,

precisamente, que es el primer componente (punto relleno color negro) el que

debiese ser retenido.

Grafico 7. Parallel analysis para todos los afios bajo estudio

Parallel Analysis

—e——  Adjusted Ev (retained)

—o——  Adjusted Ev (unretained)

Unadjusted Ev

— Random Ev

Components

En definitiva, se decidio utilizar los dos primeros componentes principales.

Basicamente, esta decision se basa en que los eigenvalues de los dos primeros

componentes principales son mayores a 1, la observacion de los scree plot sugiere

considerar los dos primeros componentes principales, la proporcion de la varianza

explicada de cada uno de los dos primeros componentes principales es mayor a

10% y que la varianza acumulada de ambos componentes principales es mayor al

60%. Al observar los factor scores de la Tabla 32 e integrando la informacién de la

Tabla 33, referida a los resultados principales de los eigenvalues de los dos

componentes principales obtenidos es posible indicar (Tabla 34):

El componente principal 1 explica entre 44,33% y 50,67% de la variabilidad

de los datos, segun el afo de estudio observado. Los valores absolutos de

coeficientes mas altos y que demuestran alta correlacion positiva (sobre 0,50,
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coloreada en verde) con el primer componente principal de todos los afos bajo
estudio son: registro presion arterial, registro de HDL, registro de colesterol total,
registro de LDL y registro de HbA1C de la dimension tedrica “Examenes”; alta
completitud de registro clinico electrénico de la dimension tedrica “Completitud de
RCE”; y registro de screening de tabaco, adherencia a dieta, adherencia a
tratamiento farmacoldgico y actividad fisica de la dimension tedrica “Screening de
estilos de vida”. Al hacer el ejercicio de re-conceptualizar este primer componente,
podria decirse que corresponde a “Actividades ejecutadas en consulta PSCV”.
Esto significa que estas variables agrupan, en mayor medida, la variabilidad
observada de los datos para este primer componente. En términos de combinacion

lineal, a modo de ejemplo, el componente principal 1 del afio 2015 se denota:

PC1 2015 = 0,895(RCE) + 0.820(SCREENING TABACO) + 0,813(ADHERENCIA
A DIETA) + 0,812(ADHERENCIA TRATAMIENTO MEDS) + 0,775(HDL) +
0,771(COLESTEROL TOTAL) + 0,762(LDL)

+ 0,746(SCREENING ACT FISICA) + 0,682(HBA1C) ... + 0,034(RAC)

Al incorporar el componente principal 2, se explica 65,57% a 69,36% de la
varianza acumulada, segun los afios de estudio que se esté observando. Los
valores absolutos de coeficientes mas altos y que demuestran alta correlacion
positiva o negativa (sobre 0,50, coloreada en verde) con el segundo componente
principal de todos los afios 2015 a 2017 bajo estudio son: registro de peso y de
peso - talla para los afios de la dimension tedrica “Examenes”. A modo de
reconceptualizacion, este segundo componente corresponde a “Mediciones

antropométricas en contexto de consulta PSCV”.
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Tabla 34. Factor scores para cada variable en los dos primeros componentes principales

Variables Ano 2015 Ano 2016 Ano 2017 Ano 2018
PC1 PC2 PC1 PC2 PC1 PC2 PC1 PC2

Registro presion arterial 0.556 0.401 0.475 0.515 0.404 0.564 0.404 0.451
Registro RAC 0.034 -0.018 0.553 -0.247 0.590 -0.253 0.605 -0.304
Registro HbA1C 0.682 -0.568 0.712 -0.533 0.772 -0.456 0.756 -0.470
Registro hemoglobina 0.552 -0.523 0.636 -0.457 0.714 -0.382 0.714 -0.384
Registro colesterol total 0.771 -0.556 0.810 -0.504 0.842 -0.428 0.843 -0.449
Registro HDL 0.775 -0.556 0.822 -0.495 0.849 -0.434 0.847 -0.451
Registro LDL 0.762 -0.546 0.814 -0.506 0.846 -0.439 0.838 -0.466
Registro electrocardiograma 0.471 -0.396 0.503 -0.261 0.578 -0.225 0.645 -0.157
Registro peso 0.492 0.596 0.445 0.663 0.393 0.703 0.341 0.581
Registro talla 0.567 0.582 0.485 0.620 0.479 0.659 0.433 0.556
Registro circunferencia cintura 0.317 0.261 0.342 0.331 0.351 0.375 0.358 0.425
Screening adherencia a dieta 0.813 0.444 0.797 0.442 0.818 0.375 0.797 0.434
Screening actividad fisica 0.746 0.401 0.764 0.412 0.809 0.334 0.775 0.411
Screening tabaco 0.820 0.448 0.785 0.445 0.789 0.393 0.756 0.473
Screening adherencia a medicamentos 0.812 0.452 0.800 0.445 0.821 0.375 0.795 0.433
Completitud RCE 0.895 -0.206 0.914 -0.177 0.939 -0.152 0.961 -0.078




Asi se obtuvo un indice de gestion de la calidad del cuidado cardiovascular
para cada establecimiento de atencion primaria en cada afio bajo estudio. Este
indice tiene un rango observado variable segun afo bajo estudio y se interpreta de
la siguiente manera: los establecimientos que tienen un valor de indice mas alto
corresponden a aquellos que registran mas acciones de gestion del cuidado
cardiovascular, segun las orientaciones técnicas del PSCV, basado en lo hallado
en los registros clinicos electronicos de cada establecimiento. La Tabla 35 muestra
el resumen descriptivo del indice obtenido cada afio en los establecimientos™>Vi,

Tabla 35. Resumen descriptivo de los indices obtenidos por establecimiento
de atencién primaria, segun afno bajo estudio

Ao 2015 Ao 2016 Ao 2017 Ao 2018
indice de gestion de
calidad
del cuidado
cardiovascular
Mean (SD) 4.373 4.303 4.560 4.439
Min, Max 1.540, 6.346 1.653, 6.807 1.346, 7.583 1.454, 7.393
1st Qu. 3.918 3.678 3.866 3.816
3rd Qu. 4.844 4.853 5.282 5.072

La Tabla 36 muestra los resultados obtenidos después del analisis de
consistencia interna (coeficiente Alfa de Cronbach) de los valores obtenidos del
indice segun afo bajo estudio. Todos los valores obtenidos estan por sobre 0,8 por
lo que los valores del indice demuestran alta covarianza (es decir, alta consistencia

interna) con respecto a los valores de los indicadores obtenidos.

hxvi Para ver el detalle de los indices obtenidos por establecimiento y por afio bajo estudio, dirigirse
al Anexo 17.



Tabla 36. Resultados de consistencia interna de los indices obtenidos
(coeficiente Alfa de Cronbach)

Ano 2015 Ano 2016 Ao 2017 Ario 2018

indice de gestion de

calidad

del cuidado

cardiovascular

Coeficiente Alfa de 0.82 0.85 0.87 0.87
Cronbach

El Grafico 8 muestra la distribucion de los indices en los diferentes afios bajo
estudio. Es posible observar que las distribuciones son normales para todos los
afos. Para corroborar si esta apreciacidon visual de distribuciéon era
estadisticamente significativa, se aplico el test Lilliefors (Kolmogorov-Smirnov)><xVi
de normalidad, y arrojé que todos los indices distribuyen normal, salvo el del afio
2018.

Grafico 8. Distribucion de los indices obtenidos por establecimiento de
atencion primaria, segun ano bajo estudio
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boxvii E| test Lilliefors (Kolmogorov-Smirnov) es una prueba no paramétrica que permite verificar
normalidad de una distribucion.
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Los Graficos 9 muestran las tendencias de las medias de los indices en los
diferentes afos bajo estudio, segun dependencia de los establecimientos de
atencion primaria y diferenciacién urbano/rural. Es fundamental sefialar que lo que
muestran los graficos se encuentra muy vinculado con el tamafio de muestra
disponible para cada tipo de dependencia, por lo cual la interpretacion debe ser

cautelosaxvii,

En el caso de la dependencia de establecimientos de atencidén primaria, se
observa que tanto los establecimientos dependientes de municipios y Servicios de
Salud tienen una tendencia que se mueve de manera similar en los primeros tres
afnos bajo estudio: los valores de los indices van ascendiendo entre los afios 2015
y 2017 y luego, el afo 2018 se estabiliza la tendencia de los municipales y
disminuye levemente la tendencia de los dependientes de Servicio de Salud. Los
establecimientos dependientes de ONG muestran una evolucion ascendente a
través de los afos bajo estudio; es decir, los indices de los establecimientos ONG
observados (n = 4) fueron mejorando a través del tiempo. No obstante, es
fundamental recalcar que dado que son muestras no probabilisticas y que el
tamafno muestral no tiene el mismo peso para cada tipo de dependencia

administrativa, unicamente se entrega este resultado de manera descriptiva.

En el caso de la diferenciacion urbano/rural, se observa que Ilos
establecimientos urbanos tiene valores mas altos del indice de gestion de la calidad
del cuidado que los establecimientos urbanos. La tendencia observada de los
establecimientos de atencion primaria urbana y rural se mueve de manera similar,
es decir, los indices aumentan entre los anos 2015 y 2017 y en el afio 2018 se

estabiliza la tendencia de los urbanos y disminuye levemente la de los rurales.

boxvill | og estimadores derivados del PCA pueden estar considerablemente sesgados si no se tiene
un tamafo muestral que considere el mismo peso entre estratos a comparar. En el caso de esta
investigacion, el objetivo era encontrar un indice para cada establecimiento, independiente del tipo
de dependencia que este tuviera.
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Graficos 9. Tendencias de las medias de los indices de acuerdo a afhos bajo
estudio, segun dependencia de establecimientos de atencién primaria y
diferenciacion urbano/rural
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Finalmente, al correlacionar el indice de cada establecimiento de atencion
primaria de salud municipal con los resultados de cobertura efectiva de hipertensién
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arterial y diabetes entre los afos 2015 y 2018 (Graficos 10), exigidos en el sistema
de pago por desempefio municipal, se observa lo siguiente:

Para hipertension arterial, se observa una correlacion positiva para todos los
afnos bajo estudio, salvo el afio 2017. Es decir, existe una relacion entre valores
altos del indice y mejores niveles de cobertura efectiva de hipertension arterial en
los establecimientos municipales estudiados. Sin embargo, aquellas correlaciones
son débiles, si se considera que un coeficiente de correlacion fuerte esta por sobre
el 0,6. Al igual que para hipertension arterial, con diabetes se observa una
correlacion positiva para todos los afios bajo estudio, salvo el afio 2017, pero con
coeficientes de correlacion débiles. No obstante, estos coeficientes son mas altos

en comparacién con hipertension arterial, para todos los afios bajo observacion.

En definitiva, se observan correlaciones débiles entre el indice y la cobertura
efectiva de hipertension arterial y diabetes. Incluso, quitando los valores outliers del
analisis, los coeficientes de correlacion no aumentan a mas de 0,30, siendo
igualmente estadisticamente significativo. Aun asi, se manifiesta que el aumento
del valor del indice se relaciona con un aumento de la cobertura efectiva tanto para

hipertension arterial como diabetes.
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Graficos 10. Correlacion entre indice de gestion de la calidad del cuidado cardiovascular y resultados de
cobertura efectiva de los establecimientos de atencion primaria municipal entre los aiios 2015y 2018
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8.6 Asociacion entre el pago por desempeio, gestion de la
calidad del cuidado cardiovascular y los resultados de salud
de pacientes cardiovasculares en establecimientos
expuestos y no expuestos al pago por desempeno de
atencion primaria municipal

Para la ejecucion de los analisis de asociacion, en primera instancia, se
procedid a la imputacion de datos. Inicialmente, se explord la proporcion de datos
perdidos en la muestra. En la Tabla 37, se observa que las variables que mas datos
perdidos presentaron fueron las variables de consumo de alcohol, HbA1C y LDL
colesterol. Dado que la variable consumo de alcohol presenta datos perdidos en

mas de un 60%, se decide no imputar y en consecuencia no utilizarla en los analisis.

Tabla 37. Proporcion de datos faltantes en variables sujetas a analisis

Proporcion de

datos
faltantes

Variable
Riesgo cardiovascular 0.167
Diagnostico
cardiovascular 0.027
IMC 0.078
Consumo alcohol 0.608
Presion arterial sistélica 0.061
Presion arterial diastdlica 0.069
LDL colesterol 0.457
HbA1C 0.459
Proporcién atenciones
nutricionistas 0.025

Posteriormente, se procedio a la imputacion de datos segun los lineamientos

expuestos en el item Analisis estadisticos del Marco Metodoldgico.



8.6.1 Analisis de asociaciobn a nivel agregado por
establecimientos de atencion primaria de salud municipal y
no municipal

La muestra esta compuesta por 247 establecimientos de dependencia
municipal y 24 establecimientos de dependencia no municipal (es decir, de
dependencia de Servicio de Salud y ONG). En los Graficos 11 es posible apreciar

la distribucion de las variables de respuestas sujetas a analisis.

La mayoria de las variables respuesta muestran distribuciones gaussianas o
cercanas a ella, salvo las de hospitalizaciones por causa general y causa
cardiovascular, para todos los establecimientos de atencion primaria independiente

de su dependencia.

Con respecto a las medidas descriptivas (valores minimos, maximos, medias,
cuartiles y desviaciones estandar), no se observan mayores diferencias entre
establecimientos de atencidn primaria municipal y no municipal, segun afio bajo

estudio.
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Graficos 11. Distribucion de variables de respuesta a nivel agregado de establecimientos de atencion primaria
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407 Q1= 7448 Q1= 7422 Q1= 7405 Q1=7435 F
20- Q3= 77.29 Q3= 76.82 Q3= 76.72 Q3= 76.85
SD= 224 SD= 213 SD= 217 SD= 22
0.
65 70 75 80 85 65 70 75 80 85 65 70 75 80 85 65 70 75 80 85

Valores (mmhg)



LDL Colesterol

2015 2016 2017 2018
10.0-
Min = 94.14 Min = 96.85 Min= 95.88 Min = 95.83
7.5 Max = 121.85 Max = 120.67 Max = 118.55 Max= 11592 &
50- Mean = 105.78 Mean = 104.75 Mean = 104.58 Mean = 102.64 g
Q1= 102.26 Q1= 9961 Q1= 100.06 Q1= 9961 3
o 25° Q3= 109.57 Q3= 107.8 Q3= 106.89 Q3= 104.02 S
© = 6.19 = 6.35 SD= 53
o 0.0-
3
o e Min = 92.99 Min = 93.27 Min = 92.82 Min = 88.24
Max = 120.1 Max = 120.28 Max = 118.53 Max= 116.3 =
401 Mean = 106.86 Mean = 105.02 Mean = 104.45 Mean = 102.86 5
Q1= 1033 Q1= 10169 Q1= 10172 Q1= 99.54 §
204 Q3= 110.32 Q3= 108.03 Q3= 107.82 Q3= 10592
= 5.1 SD= 4.63 D= 475 SD= 485
O.
95 105 115 125 95 105 115 125 95 105 115 125 95 105 115 125
Valores (mg/dl)
Hemoglobina glicosilada
2015 2016 2017 2018
Min = 6.65 Min = 6.81 Min = 6.71 Min = 6.77
10- Max = 8.24 Max = 8.32 Max = 8.16 Max = 8.56 &
Mean = 7.82 Mean = 7.83 Mean = 7.71 Mean = 7.78 é
5 Ql=76 Q1= 769 Q=757 Q1= 767 é;
. Q3= 8.04 Q3= 803 Q3= 789 Q3= 796 8
i SD= 0.36 SD= 0.33 SD= 0.32 SD= 033
o 0-
§ 80-
L oo Min = 6.58 Min = 6.48 Min = 6.41 Min = 6.59
Max = 9.38 Max = 10.35 Max = 9.9 Max = 9.98 =
40- Mean = 7.75 Mean = 7.79 Mean = 7.71 Mean = 7.7 %
Ql=742 Q=74 Q=736 Q=733 %
20- Q3= 8.03 Q3= 812 Q3= 803 Q3= 795
SD = 047 SD = 0.54 SD= 053 SD= 055
O.

7 8 9 10 7 8 9 10 7 8 9 10 7 8 9 10
Valores (%)
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Hospitalizacion por causa general

15-

10-

Frecuencia
> o o
A

an
o

0-.
0.0

2015

Min = 0.15
Max = 0.38
Mean = 0.21
Q1= 0.18
Q3= 0.22
SD = 0.05

Min = 0.11
Max = 1.35
Mean = 0.22
Q1= 0.16
Q3= 0.23
SD= 0.14

0.5

1.0 15 0.0

Hospitalizacion por causa cardiovascular

15-

10-

Frecuencia

-

2015

Min = 0.01
Max = 0.06
Mean = 0.03
Q1= 0.02
Q3= 0.03
SD = 0.01

Min= 0
Max = 0.12
Mean = 0.03
Q1= 0.02
Q3= 0.03
SD = 0.01

0.00 0.05

0.10 0.15 0.20

e

0.00
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2016 2017
Min = 0.16 Min = 0.15
Max = 0.43 Max = 0.31
Mean = 0.22 Mean = 0.22
Q1= 0.18 Q1= 0.19
Q3= 0.24 Q3= 0.24
SD = 0.06 SD = 0.04
Min = 0.12 Min = 0.1
Max = 1.04 Max = 1.67
Mean = 0.2 Mean = 0.21
Q1= 0.16 Q1= 0.16
Q3= 0.22 Q3= 0.21
SD = 0.09 SD= 0.12
1.0 15 0.0 05 1.0 15 0.0
Cuociente
2016 2017
Min = 0.02 Min = 0.01
Max = 0.08 Max = 0.06
Mean = 0.03 Mean = 0.03
Q1= 0.02 Q1= 0.02
Q3= 0.03 Q3= 0.03
SD = 0.01 SD = 0.01
Min= 0 Min= 0
Max = 0.13 Max = 0.22
Mean = 0.02 Mean = 0.02
Q1= 0.02 Q1= 0.02
Q3= 0.03 Q3= 0.03
SD = 0.01 SD = 0.01
0.05 0.10 0.15 0.20 0.00 0.05 0.10 0.15 0.20
Cuocient

pren g

0.00

2018
Min= 0.15
Max= 0.33 &
Mean= 021 2
Q1= 019 3
el
Q3= 023 8
SD = 0.05
Min = 0.1
Max = 0.57 =
Mean= 0.19 S
Q1= 016 5
Q3= 02
SD = 0.06
5 1.0 15
2018
Min = 0.02
Max= 0.04 &
Mean= 0.03 2
Q1= 002 3
Q3= 003 &
SD = 0.01
Min = 0.01
Max = 0.07 =
Mean= 0.02 S
Q1= 002 §
Q3= 0.03
SD = 0.01
0.05 0.10 0.15 0.20



La Tabla 38 describe las co-variables a nivel de establecimientos de atencion
primaria incluidos en el analisis a nivel agregado, segun afo bajo estudio y

dependencia municipal y no municipal.

Tal como se aprecid en las variables respuesta, las diferencias entre los
establecimientos no son de magnitud relevante, sobre todo en las variables edad,
proporcion de mujeres atendidas y proporcion de pacientes de riesgo

cardiovascular (RCV) alto. Aun asi se pueden apreciar las siguientes:

En relacién al indice de masa corporal (IMC) promedio de los pacientes
atendidos por establecimientos, los establecimientos dependientes de
municipalidades son los que muestran una media mayor para todos los afios bajo
observacion, en comparacion con los establecimientos de dependencia no

municipal.

Con referencia a la proporcion de atenciones registradas por médicos, se
observa una mayor proporcidon entre establecimientos de dependencia municipal
en comparacion con los establecimientos no municipales. Lo mismo ocurre con la
proporcion de atenciones registradas por enfermeras, la cual es mayor entre
establecimientos de dependencia municipal que aquellos establecimientos de
dependencia no municipal. Lo anterior se revierte al observar la proporcion de
atenciones otorgadas por nutricionistas, la cual es mayor entre establecimientos de

dependencia no municipal que municipal.

Con respecto a la proporcidn de pacientes mayores de 65 afios atendidos, se
observa que la mayor proporcion se encuentra entre establecimientos de

dependencia no municipal, en comparacion con los municipales.

La proporcion de pacientes FONASA A atendidos es mayor entre los
establecimientos de dependencia municipal y la proporcion de pacientes FONASA
B atendidos es mayor entre establecimientos de dependencia no municipal.

Finalmente, y como se describioé anteriormente, la media del indice es mayor

entre establecimientos de dependencia no municipal que municipal.



Tabla 38. Descripcion de las co-variables a nivel de establecimientos de atencion primaria incluidos en el analisis
a nivel agregado

2015 2016 2017 2018
mur:ligipal Municipal mur:ligipal Municipal mur:ligipal Municipal mur:ligipal Municipal
(N=24) (N=247) (N=24) (N=247) (N=24) (N=247) (N=24) (N=247)
Edad pacientes atendidos
Mean (SD) 64.6 (2.75) 63.6 (2.79) 64.6 (2.89) 63.9 (2.70) 64.8 (2.75) 64.1 (2.64) 65.2 (2.66) 64.5 (2.55)
Prop. mujeres atendidas
Mean (SD) 0.651 0.645 0.648 0.642 0.646 0.639 0.642 0.636
(0.0172) (0.0345) (0.0177) (0.0315) (0.0235) (0.0300) (0.0184) (0.0293)
IMC pacientes atendidos
Mean (SD) 30.7 (1.43) 34.4 (45.1) 30.8 (1.25) 32.2 (16.6) 31.2(2.97) 32.5(16.5) 32.6 (6.25) 31.2 (2.85)
Prop. atenciones médicas
Mean (SD) 0.469 0.492 0.474 0.501 0.488 0.496 0.488 0.508
(0.132) (0.196) (0.148) (0.182) (0.130) (0.169) (0.133) (0.158)
Prop. atenciones enfermeria
Mean (SD) 0.295 0.341 0.276 0.327 0.262 0.323 0.267 0.307
(0.116) (0.188) (0.105) (0.181) (0.0900) (0.175) (0.0868) (0.151)
Prop. atenciones nutricionales
Mean (SD) 0.236 0.179 0.250 0.184 0.252 0.191 0.248 0.198
(0.0898) (0.127) (0.0972) (0.117) (0.105) (0.114) (0.0986) (0.109)
Prop. pacientes mayores de 65 afios
atendidos
Mean (SD) 0.511 0.491 0.509 0.495 0.515 0.498 0.523 0.504
(0.104) (0.107) (0.109) (0.104) (0.101) (0.101) (0.0951) (0.0949)
Prop. pacientes FONASA A atendidos
Mean (SD) 0.178 0.251 0.179 0.254 0.186 0.257 0.189 0.260
(0.0803) (0.126) (0.0753) (0.126) (0.0824) (0.125) (0.0767) (0.124)
Prop. pacientes FONASA B atendidos
Mean (SD) 0.563 0.498 0.548 0.489 0.536 0.480 0.523 0.471
(0.0607) (0.0887) (0.0584) (0.0875) (0.0591) (0.0841) (0.0553) (0.0819)
Prop. pacientes RCV altos atendidos
Mean (SD) 0.297 0.259 0.209 0.195 0.191 0.188 0.242 0.234
(0.0581) (0.0537) (0.0359) (0.0385) (0.0331) (0.0399) (0.0343) (0.0460)
indice de gestion calidad CV
4.59 4.35 4.74 4.26 5.12 4.51 5.05 4.43

Mean (SD) (0.751) (0.792) (0.608) (0.959) (0.696) (117) (0.803) (1.14)




8.6.1.1 Asociaciéon entre pago por desempefno municipal e indice de gestion del
cuidado cardiovascular

En primer lugar, al graficar la distribucion de la variable indice segun
dependencia municipal y no municipal (Grafico 12), se observa lo descrito
anteriormente. La mediana y media del indice es mayor entre establecimientos no
municipales que entre establecimientos municipales. Los establecimientos
municipales, adicionalmente, muestran mayor cantidad de datos outliers.
Asimismo, al aplicar la prueba de homocedasticidad de varianzas entre los grupos
(test Kruskal Wallis) arrojo que las varianzas entre los grupos de establecimientos

municipales y no municipales son diferentes, es decir, existe heterocedasticidad.

Grafico 12. Distribucion de las variable indice segun dependencia

Dependencia

No municipal
Municipal

indice

No mdmcwpa\ V\Wun{cnpa\
Dependencia

En la Tabla 39, se observan los resultados de la asociacién entre pago por
desempefio municipal y el indice de gestién del cuidado cardiovascular (modelo
nulo). La asociacién muestra que el indice disminuye en 0,49 unidades (una cuantia
baja) entre los establecimientos de dependencia municipal en comparacion con los

establecimientos de dependencia no municipal.



Tabla 39. Asociacion entre pago por desempefio municipal e indice de
gestion del cuidado cardiovascular

indice de gestion de la calidad del cuidado
cardiovascular

Predictors Estimates Cl p
Dependencia municipal -0.49 -0.88 — -0.09 0.015
Random Effects

02 0.14

T00 establecimiento 0.83

ICC 0.81

N establecimiento 271

Observations 1084

Marginal R? / 0.018/0.814

Conditional R?

8.6.1.2 Asociacion entre indice de gestion del cuidado cardiovascular y co-variables
a nivel de establecimiento

En la Tabla 40, se observan los resultados de la asociacion entre el indice de
gestion del cuidado cardiovascular y co-variables a nivel de establecimiento. Asi
como se observo en la tabla anterior, la asociacion muestra que el indice disminuye
en 0,39 unidades (una cuantia baja) entre los establecimientos de dependencia
municipal en comparacion con los establecimientos de dependencia no municipal.
Sin embargo, otras variables correspondientes a co-variables a nivel de
establecimiento muestran mayor magnitud en la modificacion del estimador del
indice. En ese sentido, ante el aumento de la proporcion de mujeres atendidas, se
observa una disminucion de un 2,38 unidades del indice. En esa misma linea, ante
el aumento de la proporcién de pacientes FONASA A, se observa una disminucion
de un 1,82 unidades del indice.
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Tabla 40. Asociacion entre indice de gestion del cuidado cardiovascular y
co-variables a nivel de establecimiento

indice de gestion de calidad del cuidado
cardiovascular

Predictors Estimates Cl p
Dependencia municipal -0.39 -0.77 - -0.00 0.047
Edad 0.03 -0.03-0.10 0.301
Prop. mujeres atendidas -2.38 -4.42 — -0.33 0.023
IMC promedio 0.00 0.00 - 0.00 0.004
Prop. atenciones 0.21 -0.53-0.94 0.582

otorgadas por médicos

Prop. atenciones -0.71 -1.49 - 0.06 0.072
otorgadas por enfermeras

Prop. atenciones -0.15 -0.83-0.53 0.659
otorgadas por
nutricionistas

Prop. pacientes mayores 0.99 -0.85-2.83 0.292
de 65 afos

Prop. pacientes FONASA -1.82 -3.04 — -0.61 0.003
A

Prop. pacientes FONASA -1.38 -2.88-0.12 0.071
B

Proporcion pacientes -0.14 -0.73-0.44 0.635
RCV alto

Random Effects

02 0.18

T00 establecimiento 0.76

ICC 0.81

N establecimiento 271
Observations 1084
Mzarginal R? / Conditional  0.107 / 0.827
R
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8.6.1.3 Asociacion entre indice de gestion del cuidado cardiovascular y resultados
de salud cardiovascular

Luego, al graficar la correlacion entre el indice y los resultados de salud
cardiovascular (Grafico 13), se observa que existe una correlacion negativa entre
el valor del indice y la presion arterial sistolica promedio (Rho =-0,022, p = 0,47),
LDL colesterol promedio (Rho = -0,094, p = 0,002), hemoglobina glicosilada
promedio (Rho =-0,17, p < 0,001), y hospitalizaciones por causa general (Rho = -
0,14, p < 0,001) y por causa cardiovascular promedio (Rho =-0,079, p < 0,001) de
cada establecimiento. Cabe sehalar que todas las correlaciones son
estadisticamente significativas, salvo la de la presion arterial sistdlica. La unica
correlacion positiva se observa entre el valor del indice y la presion arterial diastolica
promedio (Rho = 0,034, p = 0,27), pero no es estadisticamente significativa.

Grafico 13. Correlaciones entre indice y resultados de salud cardiovascular
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En la Tabla 41, se observa que, al ejecutar regresiones con modelos mixtos
sin considerar la dependencia de los establecimientos, el coeficiente de estimacion
para la presion arterial sistélica y diastolica aumentan al aumentar en una unidad el
valor del indice, pero no de manera estadisticamente significativa. Sin embargo, el
coeficiente de estimacion para la hemoglobina glicosilada muestra un descenso de
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0,09% promedio al aumentar en una unidad el valor del indice, al igual que el LDL
(0,52 mg/dI, p = 0,017).

Finalmente, no se observa asociacién significativa entre el indice y la

proporcion de hospitalizaciones por todas las causas y por causa cardiovascular.
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Tabla 41. Asociacion entre indice de gestion del cuidado cardiovascular y resultados de salud cardiovascular

PA sistolica (mmhg)

PA diastélica (mmhg)

LDL (mg/dI)

HbA1C (%)

Hosp. causa general

Hosp. causa cardiovascular

(cuociente) (cuociente)

Predictors Est Cl P Est Cl p Est Cl P Est Cl p Est Cl P Est Cl p

indice 0.18 -0.08 0.178 0.18 -0.01 0.057 -0.52 -0.94 — 0.017 -0.09 -0.13 - <0.001 -0.01 -0.02 0.126 -0.00 -0.00 0.525

-045 -0.37 -0.09 -0.05 -0.00 -0.00

Random Effects

o? 2.51 1.48 16.53 0.20 0.01 0.00

Too 26.82 establecimiento 20.33 establecimiento 30.89 establecimiento 0.62 establecimiento 0.01 establecimiento 0.00 establecimiento

T11 1.09 establecimiento.indice_ 0.64 establecimiento.indice_ 2.06 establecimiento.indice_ 0.02 establecimiento.indice_ 0.00 establecimiento.indice_ 0.00 establecimiento.indice_

Pot -0.79 establecimiento -0.93 establecimiento -0.90 establecimiento -0.99 establecimiento -0.88 establecimiento -0.91 establecimiento

ICC 0.82 0.71 0.38 0.19 0.51 0.48

N 271 establecimiento 271 establecimiento 271 establecimiento 271 establecimiento 271 establecimiento 271 establecimiento

Observations 1084 1084 1084 1084 1084 1084

Marginal R? / 0.002/0.822 0.007 /0.715 0.010/0.386 0.030/0.219 0.004 /0.511 0.001/0.483

Conditional R?



8.6.1.4 Asociacion entre pago por desempefio municipal, indice de gestion del
cuidado cardiovascular y resultados de salud cardiovascular, ajustado por co-
variables

Al graficar las correlaciones entre las co-variables a nivel establecimiento
(Grafico 14) con el fin de reconocer colinealidad o multicolinealidad, se observa
colinealidad entre las variables edad y proporcion de pacientes cardiovasculares
atendidos sobre los 65 afos, entre la proporcion de atenciones otorgadas por
meédicos y enfermeras y entre proporcion de pacientes atendidos FONASA A 'y

FONASA B. Todas ellas se encuentran encerradas en circulos rojos.

En ese sentido, se observa una correlacion positiva entre edad y proporcion
de pacientes cardiovasculares atendidos mayores de 65 afios. No obstante, se
observa una correlacion negativa entre la proporcién de atenciones provistas por
meédicos y enfermeras y entre proporcion de pacientes atendidos FONASA A 'y
FONASA B.

Al trabajar los modelos y sus ajustes, al extraer las variables que mostraron
colinealidad, no se observd mejor ajuste de los mismos, de manera

estadisticamente significativa.
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Grafico 14. Correlaciones entre co-variables nivel establecimiento
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Enla Tabla 42, se observa que los establecimientos de dependencia municipal
unicamente muestran asociacion estadisticamente significativa con una
disminucién del valor promedio de la hemoglobina glicosilada (0,15%, p = 0,005) y
con la proporcién de hospitalizaciones por causa cardiovascular, cercana al 0,45%
(cuociente = 0,0045, p = 0,01)

Al ajustar por el indice, se observa que el aumento de una unidad del valor del
indice se asocia con un aumento de la presion arterial diastolica promedio (0,28
mmhg, p = 0,004), pero con una disminucion del valor promedio de la hemoglobina
glicosilada (0,07%, p = 0,001).

Al ajustar por edad, se observa que al aumentar en una unidad la edad
promedio de los pacientes cardiovasculares atendidos por establecimiento,
disminuye el valor promedio del LDL colesterol (0,38 mg/dl, p = 0,04).

Al aumentar en una unidad la proporcion de mujeres atendidas en los
establecimientos, se observa una disminucion de la presion arterial sistdlica (12,2
mmhg, p = 0,002) y de la proporcion de hospitalizaciones por todas las causas del
47% (cuociente = 0,47, p <0,001) y de la proporcién de hospitalizaciones por causa
cardiovascular del 6% (cuociente = 0,06, p < 0,001). Sin embargo, con respecto al
LDL colesterol, se observa un aumento de 17,6 mg/dl promedio en estos

establecimientos (p = 0,005).

Con respecto a la proporcidén de atenciones médicas, de enfermeria y
nutricionistas, se observa una asociacion en que el aumento de una unidad de esta
variable disminuye el valor promedio de la hemoglobina glicosilada (0,85%, p =
0,01; 0,87%, p = 0,02; y 1,40%, p < 0,001, respectivamente). En contraste, al
aumentar en una unidad la proporcion de atenciones otorgadas por meédicos,
enfermeras y nutricionistas, se observa un aumento en la proporcion de las
hospitalizaciones por todas las causas del 26%, 35% y 18% respectivamente
(cuociente = 0,26, p < 0,001; cuociente = 0,35, p < 0,001; cuociente = 0,18, p =
0,002, respectivamente). Ahora bien, con respecto a las hospitalizaciones por
causa cardiovascular, el aumento de la proporcion de atenciones otorgadas por



meédicos y enfermeras se asocia con un aumento de estas hospitalizaciones en un
3% y 4%, respectivamente (cuociente = 0,03, p <0,001; cuociente = 0,04, p < 0,001,

respectivamente).

Con respecto a la proporcidon de pacientes cardiovasculares atendidos
mayores de 65 afios, se observa una asociacion en la cual disminuye la presion
arterial diastolica (4,44 mmhg, p = 0,04) y la hemoglobina glicosilada (0,57 %, p =
0,01).

En referencia a la proporcion de pacientes cardiovasculares atendidos
FONASA Ay B, se observa una asociacion en la cual aumenta el colesterol LDL
(9,1 mg/dl, p = 0,001 y 12,= mg/dl, p < 0,001, respectivamente) y la hemoglobina
glicosilada (0,88%, p < 0,001 y 0,96%, p = 0,002, respectivamente). Unicamente
para el caso de pacientes FONASA B, se observa un aumento del 19% de
hospitalizaciones por todas las causas (cuociente = 0,19, p = 0,01) y del 1,4% de
hospitalizaciones por causa cardiovascular (cuociente = 0,014, p = 0,03).

Finalmente, al aumentar la proporcion de pacientes cardiovasculares
atendidos con riesgo cardiovascular alto en los establecimientos, se observa una
asociacion en que aumenta la presion arterial sistolica (4,9 mmhg, p < 0,001),
diastolica (2,2 mmhg, p = 0,008), LDL colesterol (10,2 mg/dl, p < 0,001) y
hemoglobina glicosilada (0,67%, p = 0,01). Sin embargo, disminuyen las
hospitalizaciones por causa general en un 16% (cuociente = 0,16, p = 0,001).
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municipales con intercepto aleatorio en indice y efecto aleatorio en establecimientos, ajustado por co-variables del establecimiento

P P Hosp. causa general Hosp. causa cardiovascular
o,
PA sistélica (mmhg) PA diastélica (mmhg) LDL (mg/dl) HbA1C (%) (cuociente) (cuociente)
Predictors Est Cl P Est Cl P Est Cl P Est Cl P Est Cl P Est Cl P

Dependencia -0.40 -1.87 0.594 0.46 -0.28 0.224 0.26 -1.28 0.744 -0.15 -0.26 - 0.005 -0.02 -0.05 0.279 -0.00 -0.01 - 0.014
Municipal -1.07 -1.19 -1.79 -0.05 -0.01 -0.00
indice 0.19 -0.08 0.170 0.28 0.09 — 0.004 0.01 -0.42 0.948 -0.07 -0.11 - 0.001 0.00 -0.01 0.881 0.00 -0.00 0.390

-0.46 0.46 -0.45 -0.03 -0.01 —-0.00
Edad -0.17 -0.40 0.163 -0.10 -0.25 0.202 -0.38 -0.75 - 0.048 0.00 -0.01 0.565 -0.01 -0.01 0.077 -0.00 -0.00 0.541

-0.07 -0.05 -0.00 -0.02 —-0.00 —-0.00
Prop. -12.27 -20.00 0.002 -4.81 -9.96 0.067 17.69 5.23 - 0.005 0.33 -0.79 0.563 -0.47 -0.72 - <0.001 -0.06 -0.09 - <0.001
mujeres - -0.34 30.15 -1.45 -0.22 -0.03
atendidas -4.54
IMC 0.00 -0.00 0.237 -0.00 -0.01 0.199 -0.00 -0.01 0.914 0.00 -0.00 0.315 0.00 -0.00 0.974 0.00 -0.00 0.969
promedio —-0.01 —-0.00 -0.01 —-0.00 —-0.00 —-0.00
Prop. at. -0.15 -2.98 0.919 -0.55 -2.61 0.603 1.96 -3.98 0.519 -0.85 -1.56 — 0.018 0.26 0.14 - <0.001 0.03 0.02 - <0.001
médicos - 2.69 -1.52 -7.90 -0.14 0.37 0.04
Prop. at. -0.28 -3.25 0.852 -0.10 -2.26 0.931 7.38 1.21- 0.019 -0.87 -1.60 — 0.021 0.35 0.23 - <0.001 0.04 0.02 - <0.001
enfermeras -2.68 -2.07 13.55 -0.13 0.47 0.05
Prop. at. -1.26 -3.86 0.341 0.65 -1.31 0.514 -0.11 -6.03 0.970 -1.40 -2.13 - <0.001 0.18 0.07 — 0.002 0.01 -0.00 0.055
nutricionista -1.33 -2.61 —-5.81 -0.68 0.29 -0.03
Prop. > 3.53 -3.38 0.316 -4.44 -8.74 - 0.043 -1.36 -11.52 0.793 -0.57 -1.01 - 0.010 -0.03 -0.23 0.799 -0.01 -0.03 0.508
de 65 afos -10.44 -0.15 -8.80 -0.14 -0.18 -0.02
Prop. 2.79 -1.85 0.238 0.56 -2.08 0.677 9.16 3.91 - 0.001 0.88 0.43 - <0.001 -0.04 -0.14 0.513 0.00 -0.01 0.535
FONASA A —-7.43 -3.20 14.41 1.32 -0.07 -0.02
Prop. 4.59 -1.13 0.116 1.39 -2.08 0.432 12.73 5.52 - 0.001 0.96 0.35 - 0.002 0.19 0.04 - 0.014 0.02 0.00 - 0.030
FONASA B -10.31 - 4.86 19.95 1.56 0.33 0.04
Prop. RCV 4.97 2,77 - <0.001 2.27 0.60 — 0.008 10.20 5.18 - <0.001 0.67 0.13 - 0.016 -0.16 -0.26 - 0.001 -0.01 -0.02 0.051
alto 7.16 3.93 15.22 1.22 -0.06 —-0.00

Random Effects

o? 2.41 1.46 15.28 0.20 0.01 0.00
Too 27.60 establecimiento 16.76 establecimiento 35.32 establecimiento 0.68 establecimiento 0.00 establecimiento 0.00 establecimiento
T11 1.05 establecimiento.indice 0.56 establecimiento.indice 1.77 establecimiento.indice 0.02 establecimiento.indice
Po1 -0.79 establecimiento -0.93 establecimiento -0.90 establecimiento -1.00 establecimiento
ICC 0.83 0.68 0.37 0.39 0.36
N 271 establecimiento 271 establecimiento 271 establecimiento 271 establecimiento 271 establecimiento 271 establecimiento
Observations 1084 1084 1084 1084 1084 1084
Marginal R/ 0.030/0.832 0.105/0.717 0.129/0.454 0.102 / NA 0.125/0.462 0.102/0.426

Conditional
R2



Al examinar los residuales (Anexo 18), es decir, la diferencia entre el valor
observado y el valor estimado de los modelos mixtos utilizados en esta linea de

analisis, es posible indicar lo siguiente:

1. Para los analisis de asociacion entre pago por desempefio municipal e
indice de gestion del cuidado cardiovascular, se observa que, la
distribucion de Residuales vs. Ajustados no parece del todo aleatoria.
Adicionalmente, si bien el histograma de residuales tiene forma de
distribucion normal, la recta Q-Q no muestra un ajuste 6ptimo, sin
embargo, cercano a la normal.

2. Con respecto a los analisis de asociacion entre el indice de gestion del
cuidado cardiovascular y resultados de salud, en general, se observa una
distribucion de similar a la normal, pero con dificultades de ajuste en las
colas de la recta Q-Q. el mejor ajuste se observa para el resultado de salud
LDL.

3. Por ultimo, para los modelos de asociacién entre pago por desempeio
municipal, indice y resultados de salud, ajustados por co-variables, se
observa mejor ajuste para el resultado de salud de LDL y hemoglobina

glicosilada.

En resumen, los analisis de asociacion a nivel agregado por establecimientos
de atencion primaria municipal y no municipal muestran que la gestién de calidad
del cuidado de los establecimientos municipales es inferior a la de los
establecimientos no municipales, pero en una baja cuantia y que, al ajustar la
asociacion del indice por las caracteristicas a nivel de establecimiento, se sigue
observando que el indice es inferior en los establecimientos municipales; sin
embargo, variables como el aumento de la proporcién de mujeres atendidas y de la
proporcion de pacientes FONASA A disminuyen en mayor magnitud el estimador

del indice.

La asociacidon entre el indice de gestién del cuidado cardiovascular y los
resultados de salud cardiovasculares de los establecimientos municipales (sin
considerar la dependencia de los establecimientos) muestra que a mayor valor del



indice (es decir, a mejor gestidn de la calidad del cuidado cardiovascular), el
colesterol LDL y la hemoglobina glicosilada disminuyen su valor promedio por
establecimiento, en una baja cuantia; sin embargo, con respecto a la presion arterial
sistolica y diastolica, si bien se observa un aumento en los parametros biolégicos
promedio y, con respecto a hospitalizaciones por causa general y causa
cardiovascular, se observa una disminucién en la proporcion de las mismas, las

asociaciones halladas no fueron estadisticamente significativas.

Finalmente, al analizar la asociacién entre pago por desempefo municipal,
indice de gestion de calidad del cuidado cardiovascular y resultados de salud
cardiovascular, ajustada por las caracteristicas del establecimiento, los
establecimientos municipales muestran una disminucion del parametro bioldgico
promedio de la hemoglobina glicosilada y de la proporcion promedio de las
hospitalizaciones por causa cardiovascular, en bajas cuantias. Sin embargo, las
caracteristicas de los establecimientos municipales muestran importantes
asociaciones con los resultados de salud cardiovascular que, incluso, modifican de
manera mas significativa los parametros biolégicos de los resultados de salud y la
proporcion de hospitalizaciones por causa general y cardiovascular que el solo
hecho de ser un establecimiento municipal que percibe incentivo econdémico
municipal. De ese modo, el valor observado de indice, la edad promedio por
establecimiento, la proporcién de mujeres atendidas, la proporcion de atenciones
meédicas, de enfermeria y nutricionistas, la proporcion de pacientes
cardiovasculares atendidos mayores de 65 afos, la proporcidén de pacientes
cardiovasculares atendidos FONASA A y B y la proporcion de pacientes
cardiovasculares atendidos con riesgo cardiovascular alto modifican los
estimadores de los resultados de salud cardiovascular en mayor cuantia que el solo

hecho de recibir pago por desempefio municipal.
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8.6.2 Analisis de asociacion a nivel individual de acuerdo a la
exposicidon a establecimientos de atencién primaria con y
sin pago por desempeio municipal

En el grupo de Graficos 15, se observa la distribucidon de las variables
respuesta sujetas a analisis a nivel individual. Es posible apreciar que las
distribuciones se encuentran ligeramente sesgadas hacia la izquierda, en el caso
de la presion arterial sistdlica, diastolica, LDL y hemoglobina glicosilada. Sin

embargo, para las variables respuesta de hospitalizaciones por todas las causas y

causa cardiovascular, se observa una distribucion tipo Poisson correspondiente al

conteo del fendmeno de hospitalizacion y en que la mayor parte de las

observaciones tienen valor 0.

En las variables de respuesta presion arterial sistélica, LDL y hemoglobina
glicosilada, la media es levemente menor entre quienes percibieron atenciones en
establecimientos municipales y, con respecto a las variables respuesta de presion
arterial diastodlica, la media es levemente superior entre quienes recibieron atencion

en establecimientos municipales.

Con respecto a las hospitalizaciones por todas las causas y especificamente,
por causa cardiovascular, no se observan diferencias en las medias comparadas

entre quienes fueron atendidos en establecimientos municipales y no municipales.
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Graficos 15. Distribucion de variables de respuesta a nivel individual de establecimientos de atencién primaria
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En la Tabla 43 se describen las principales caracteristicas de los pacientes
incluidos en este analisis individual. Son aquellos que, por cambiarse a
establecimientos de diferente dependencia, recibieron atenciones tanto en
establecimientos municipales como no municipales. Las caracteristicas de los
pacientes atendidos en ambos tipos de establecimientos muestran distribuciones
altamente similares. La distribucion de pacientes atendidos segun sexo mantiene
proporciones similares entre quienes percibieron atenciones en establecimientos
municipales y no municipales. Las mujeres son quienes presentan mas registro de
atenciones en ambos tipos de establecimientos. En términos de edad e IMC, la
media es practicamente la misma entre quienes percibieron atenciones en ambos
tipos de establecimiento. Con respecto al tabaquismo, se observa una prevalencia
levemente menor en quienes percibieron atenciones en establecimientos de
dependencia municipal en comparacion con quienes percibieron atenciones en

establecimientos no municipal.

En relacion a la distribucion de seguro de salud FONASA, ocurre el mismo
fendmeno: la distribucion es muy similar entre los establecimientos de dependencia
municipal y no municipal, siendo los pacientes FONASA A y D levemente

superiores entre quienes percibieron atenciones en establecimientos municipales.

Con respecto al riesgo cardiovascular informado, la prevalencia de pacientes
con riesgo cardiovascular bajo y moderado es levemente superior entre pacientes
que percibieron atenciones en establecimientos municipales. Al contrario, en el
caso de pacientes con riesgo cardiovascular alto, se observa una prevalencia
levemente superior entre quienes percibieron atenciones en establecimientos de

dependencia no municipal.

Finalmente, en referencia a los diagndsticos cardiovasculares reportados, es
posible indicar que los porcentajes se distribuyen de manera similar entre los
establecimientos de dependencia municipal y no municipal. Los grupos
diagndsticos que presentan mayor prevalencia son hipertension arterial;
hipertension mas dislipidemia; hipertension y diabetes; e hipertension, diabetes y



dislipidemia. Esta ultima categoria es levemente superior entre quienes percibieron

atenciones en establecimientos municipales.

Tabla 43. Descripcion de los pacientes incluidos en el analisis a nivel

individual
No municipal Municipal
(N=22466) (N=22104)
Sexo
Hombre 7200 (32.0%) 7202 (32.6%)
Mujer 15266 (68.0%) 14902 (67.4%)
Edad
Mean (SD) 67.1 (12.8) 67.5 (12.9)
IMC
Mean (SD) 30.0 (5.94) 30.0 (6.82)
Habito tabaquico
NO 20167 (89.8%) 20028 (90.6%)
SI 2299 (10.2%) 2076 (9.4%)

Tramos Seguro FONASA
Fonasa A
Fonasa B
Fonasa C
Fonasa D
Riesgo cardiovascular
Bajo
Moderado
Muy Alto/Alto

Diagnédstico cardiovascular

Dislipidemia

Diabetes
Diabetes-Dislipidemia
Hipertension arterial
Hipertension-Dislipidemia

Hipertension-Diabetes

Hipertension-Diabetes-Dislipidemia

2677 (11.9%)
14512 (64.6%)
2207 (9.8%)
3070 (13.7%)

3648 (16.2%)
3472 (15.5%)
15346 (68.3%)

403 (1.8%)

927 (4.1%)
1232 (5.5%)
5294 (23.6%)
5118 (22.8%)
3764 (16.8%)
5728 (25.5%)

2678 (12.1%)
14247 (64.5%)
2082 (9.4%)
3097 (14.0%)

4103 (18.6%)
3617 (16.4%)
14384 (65.1%)

398 (1.8%)

729 (3.3%)
1259 (5.7%)
4598 (20.8%)
5817 (26.3%)
3423 (15.5%)
5880 (26.6%)
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En la Tabla 44, se observa que cuando los pacientes reciben atenciones en
establecimientos municipales, la presion arterial sistolica y LDL colesterol
disminuye (0,96 mmhg, p < 0,001 y 5,57 mg/dl, p < 0,001; respectivamente). No
obstante, la presion arterial diastolica y la hemoglobina glicosilada experimentan un
aumento en sus valores (1,04 mmhg, p < 0,001 y 0,54%, p < 0,001;
respectivamente). Con respecto a las hospitalizaciones por causa general y causa
cardiovascular, se observa que ser tratado en establecimientos municipales es un
factor protector para evitar hospitalizaciones por causa general y causa

cardiovascular, pero esta asociacion no es estadisticamente significativa.
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Tabla 44. Asociacion entre presion arterial sistélica, diastélica, LDL, hemoglobina glicosilada, hospitalizaciones por todas las
causas y por causa cardiovascular e individuos que reciben atenciones en establecimientos municipales y no municipales (modelo

nulo)
Hospitalizaciones por Hospitalizaciones por
PA Sistélica (mmhg) PA Diastélica (mmhg) LDL (mg/dl) HbA1C (%) causa cardiovascular
causa general (conteo)
(conteo)
Predictors Est Cl p Est Cl p Est Cl p Est Cl p IRR Cl p IRR Cl p
Tratado/a en -0.96 -1.47 - <0.001 1.04 0.76 — <0.001 -5.57 -6.60 — <0.001 0.54 0.46 — <0.001 0.94 0.84 0.268 0.84 0.65 0.197
establecimiento -0.44 1.32 -4.55 0.61 -1.05 -1.09
municipa
Random Effects
a? 230.85 77.62 1206.10 1.97 717 10.89
Too 147.05 individuo 42.15 individuo 234.16 individuo 1.54 individuo 17.62 individuo 67.88 individuo
T11 7901 individuo.municipal 21 00 individuo.municipal 19363 individuo.municipal 1 43 individuo.municipal
Po1 -0.42 individuo -0.39 individuo -0.15 individuo -0.54 individuo
ICC 0.38 0.35 0.20 0.43 0.71 0.86
N 2989 individuo 2989 individuo 2989 individuo 151 5 individuo 2989 individuo 2989 individuo
Observations 26539 26539 26539 22183 26539 26539
Marginal R?/ 0.001/0.380 0.002/0.348 0.005/0.203 0.020/0.439 0.000/0.711 0.000/0.862

Conditional R?



En la Tabla 45, se observan los ajustes por co-variables individuales (analisis

lineal mixto multivariado).

Se observa que los pacientes cuando reciben atenciones en establecimientos
municipales, la presion arterial sistolica y LDL disminuyen sus valores (1,0 mmhg,
p = 0,001; 4,6 mg/dl, p < 0,001, respectivamente). Asimismo, se observa que el
presentar hospitalizaciones por causa general y cardiovascular es menos probable
entre quienes se encuentran recibiendo atenciones en establecimientos
municipales (IRR = 0,8, p = 0,001; IRR = 0,7, p = 0,001, respectivamente). Sin
embargo, entre quienes reciben atenciones en establecimientos municipales se
observa un aumento en sus valores de presion arterial diastdlica y hemoglobina

glicosilada (1,12 mmhg, p < 0,001; 0,53%, p < 0,001, respectivamente).

El ser mujer recibiendo atencion en establecimientos municipales se asocia a
disminuciones en los valores de la presion arterial sistolica y diastélica y como factor
protector al momento de experimentar hospitalizaciones por todas las causas. Sin

embargo, se asocia a un aumento en el valor del LDL colesterol.

Con respecto a la edad entre quienes perciben atenciones en
establecimientos municipales, se observa un aumento en el valor de la presion
arterial sistolica y mayor probabilidad de experimentar hospitalizaciones por todas
las causas, pero, a la vez, una disminucion en el valor de la presion arterial

diastdlica, LDL y hemoglobina glicosilada.

El IMC se asocia con un aumento en los valores de presién arterial sistdlica,
diastdlica y como factor de riesgo de hospitalizacion por causa general y causa
cardiovascular entre aquellos que han estado expuestos a atenciones en
establecimientos municipales. Pero, a la vez, se asocia con una disminucion en el
valor del LDL.

El ser FONASA A percibiendo atenciones en establecimientos municipales se
asocia a un aumento en la hemoglobina glicosilada (0,22%, p = 0,02) en
comparacion a quienes son FONASA D. Ser FONASA B y C, percibiendo



atenciones en establecimientos municipales, se asocia a un aumento en el valor del
LDL (2,38 mg/dl, p = 0,02; 2,74 mg/dl, p = 0,04), en comparacion con quienes son
FONASA D.

Con respecto al habito tabaquico, se observa una disminucion de la presion
arterial diastélica entre quienes perciben atenciones en establecimientos

municipales, en comparacion con aquellos que no declaran tener habito tabaquico.

En relacion al riesgo cardiovascular, comparando con el riesgo cardiovascular
bajo, quienes presentan registro de riesgo cardiovascular moderado y alto entre
quienes perciben atenciones en establecimientos municipales, se observa una
asociacion en la cual los valores de la presion arterial sistolica, diastolica y LDL
aumentan. Sin embargo, entre quienes tienen registro de riesgo cardiovascular alto
y se atienden en establecimientos municipales, se observa una disminucion de la
hemoglobina glicosilada (0,84%, p = 0,005).

Al observar la situacion segun tipo de diagnostico cardiovascular entre
quienes perciben atenciones en establecimientos municipales, comparado con
aquellos que solo tienen diagnéstico de dislipidemia (DISLIP), se observa una
disminucién de los valores de colesterol LDL para todas las combinaciones de
diagnostico cardiovascular. Asimismo, para todos aquellos pacientes que tienen
hipertension dentro de las combinaciones de diagndsticos cardiovasculares, se
observa un aumento de la presion arterial sistolica y diastdlica. Entre tanto, para
aquellos pacientes diabéticos, que tienen diabetes mas dislipidemia, comparado
con aquellos que solamente tienen diagndstico de diabetes, se observa una

asociacion en que la hemoglobina glicosilada aumenta (0,20%, p = 0,01).

246



por causa cardiovascular e individuos que perciben atenciones en establecimientos municipales y no municipales, ajustado por co-
variables nivel individual (modelo 1)

P PP Hosp. causa general Hosp. causa cardiovascular
()
PA Sistélica (mmhg) PA Diastélica (mmhg) LDL (mg/dl) HbA1C (%) (conteo) (conteo)
Predictors Est Cl p Est Cl p Est Cl p Est Cl p IRR Cl p IRR Cl p

Tratado/a -1.0 -1.5 - <0.001 1.12 0.8 - <0.001 -4.6 -5.7 - <0.001 0.5 0.48 — <0.001 0.8 0.8 - 0.001 0.7 0.6 — 0.001

municipal -0.4 1.4 -3.6 0.63 0.9 0.9

Mujer -1.0 -1.9 - 0.02 -1.5 -2.0- <0.00 5.6 4.2 - <0.001 -0.0 -0.2 0.14 0.6 0.4 - 0.03 0.6 0.2- 0.38
-0.1 -1.0 7.0 -0.0 0.9 1.8

Edad 0.1 0.0 - <0.001 -0.1 -0.2 - <0.001 -0.2 -0.2 - <0.001 -0.0 -0.0 - <0.00 1.0 1.0- 0.00 1.0 0.9- 0.69
0.1 -0.1 -0.1 -0.0 1.0 1.0

IMC 0.1 0.1- <0.001 0.1 0.1- <0.001 -0.0 -0.1 - 0.02 0.0 -0.0 - 0.54 1.0 1.0 - <0.001 1.0 1.0- 0.00
0.1 0.1 -0.0 -0.0 1.0 1.0

Fonasa A 0.3 -1.2- 0.66 0.2 -0.6 — 0.64 -0.2 2.8 - 0.82 0.2 0.0 - 0.02 1.1 0.5- 0.79 1.1 0.1- 0.89
2.0 1.0 23 0.4 24 8.3

Fonasa B 0.5 -0.7 - 0.38 0.1 -0.5 - 0.72 23 0.2 - 0.02 0.0 -0.1- 0.47 1.1 0.6 - 0.73 0.8 0.1- 0.87
1.8 0.8 4.3 0.2 2.0 4.0

Fonasa C 0.6 -1.0 - 0.45 0.2 -0.6 — 0.61 2.7 0.0 - 0.04 -0.0 -0.2 - 0.87 1.3 0.5- 0.53 1.3 0.2- 0.73
24 1.1 5.5 0.2 2.9 9.6

Tabaco -0.4 -1.1- 0.16 -0.5 -0.9 - 0.00 0.8 -0.5 - 0.24 0.0 -0.0 - 0.61 0.9 0.7 - 0.27 0.6 0.4 - 0.03

(S1) 0.1 -0.1 2.1 0.0 1.0 0.9

RCV 23 1.7 - <0.00 0.7 0.3 - <0.00 8.5 7.3- <0.00 -0.5 -1.1- 0.11 1.3 11- <0.00 1.1 0.6 - 0.70

Moderado 2.8 1.0 9.7 0.1 1.6 2.1

RCV Alto 2.0 14- <0.00 0.4 0.1- 0.00 19.8 18.5 - <0.00 -0.8 1.4 - 0.00 1.1 0.9 - 0.07 1.4 0.8 - 0.17
2.6 0.8 21.0 -0.2 1.3 23

DM2 -0.2 2.8 - 0.84 -0.0 -1.4 - 0.96 -22.8 -27.7 - <0.00 0.9 0.4 - 0.81 0.4 0.0 - 0.41
23 1.4 -18.0 1.8 29

DM2- 1.4 -1.0 - 0.26 0.5 -0.8 - 0.46 -15.4 -20.0 - <0.00 0.2 0.0 - 0.01 0.7 0.3- 0.36 0.3 0.0 - 0.26

DISLIP 3.9 1.9 -10.8 0.3 1.4 2.0

HTA 7.7 54 - <0.00 24 11- <0.00 -13.9 -18.1 - <0.00 0.6 0.3- 0.15 0.3 0.0 - 0.25
10.0 3.6 -9.8 1.1 2.1

HTA- 6.8 4.5 - <0.00 2.6 14- <0.00 -9.8 -13.9 - <0.00 0.8 0.4 - 0.64 0.5 0.0 - 0.53

DISLIP 9.1 3.9 -5.7 1.6 3.6

HTA-DM2 9.4 71 - <0.00 2.2 0.9 - 0.00 -26.9 -31.2- <0.00 0.1 -0.0 - 0.15 0.6 0.3- 0.21 0.5 0.0 - 0.45
11.8 3.5 -22.7 0.2 1.2 3.1

HTA-DM2- 8.0 5.7 - <0.001 1.5 0.2 - 0.02 -37.8 -42.0 - <0.001 -0.0 -0.2 - 0.50 0.7 0.3- 0.31 0.7 0.1- 0.79

DISLIP 10.3 2.7 -33.6 0.1 1.3 4.8



Random Effects

o? 205.87 69.45 1051.05 1.96 8.18 11.75

Too 155.90 individuo 41.92 individuo 317.82 ingividuo 1.46 individuo 33.40 individuo 83.37 individuo
T11 136.91 individuo.municipal 40.11 individuo.municipal 448.01 individuo.municipal 1.41 individuo.municipal

Pot -0.50 individuo -0.49 individuo -0.49 individuo -0.55 individuo

ICC 0.42 0.38 0.25 0.41 0.80 0.88

N 2984 ingividuo 2984 ingividuo 2984 ingividuo 1515 individuo 2984 ingividuo 2984 individuo
Observati 44570 44570 44570 22183 44570 44570

ons

M?@Wml 0.033/0.442 0.060/0.414 0.074/0.308 0.042/0.438 0.004 / 0.804 0.003/0.877
204dMona

| R?
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Al examinar los residuales (Anexo 19), es decir, la diferencia entre el valor
observado y el valor estimado de los modelos mixtos utilizados en esta linea de

analisis, es posible indicar lo siguiente:

Para los analisis de asociacion de modelo nulo y 1, se observa que, el
histograma de residuales tiene forma de cercana a distribuciéon normal para todos
los resultados de salud, pero la recta Q-Q no muestra un ajuste 6ptimo, sin
embargo, cercano a la normal. Los mejores ajustes se observan en presion arterial
sistolica y diastdlica. Y los ajustes menos cercanos a distribucion normal se

observan en las hospitalizaciones por todas las causas y cardiovascular.

En resumen, cuando los pacientes reciben atenciones en establecimientos
municipales, la presion arterial sistolica y LDL colesterol disminuyen y la presion
arterial diastdlica y la hemoglobina glicosilada experimentan un aumento en sus
valores. Esta asociacion se mantiene constante, incluso al ajustar por
caracteristicas individuales de los pacientes. Lo que varia es la probabilidad de
tener hospitalizaciones por causa general y por causa cardiovascular: al ajustar por
caracteristicas individuales, los pacientes que reciben atenciones cardiovasculares
en establecimientos municipales tienen menos probabilidad de tener episodios de
hospitalizaciones por causa general y por causa cardiovascular. En esa linea, las
caracteristicas individuales muestran importantes asociaciones con los resultados
de salud cardiovascular que, incluso, modifican de manera mas significativa los
parametros bioloégicos de los resultados de salud y la proporcidon de
hospitalizaciones por causa general y cardiovascular que el solo hecho de
cambiarse a un establecimiento municipal que percibe incentivo econdémico

municipal.



9 DISCUSION

A continuacion, se discuten los principales resultados de esta investigacion
doctoral. Este capitulo se ha organizado siguiendo la logica de los objetivos
especificos, de la siguiente manera: en primer lugar, se discuten los hallazgos
referentes a la salud cardiovascular en pacientes que se atienden en
establecimientos municipales y no municipales; en segundo lugar, se discuten los
hallazgos en relacion a la gestion de calidad del cuidado cardiovascular cuyo proxy
generado como producto del desarrollo de esta tesis, fue la variable indice
compuesto de gestion de calidad del cuidado cardiovascular; en tercer lugar, se
analizan los hallazgos sobre las asociaciones del pago por desempefio municipal,
la gestion de la calidad del cuidado cardiovascular y los resultados de salud
cardiovascular de pacientes que se atienden en establecimientos municipales y no
municipales; y, finalmente, se discuten desafios metodolégicos que hubo que
enfrentar a lo largo de la investigacion relacionados, principalmente, con la calidad
y completitud de los datos del registro clinico electronico.

9.1 Salud cardiovascular en pacientes que se atienden en
establec