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1. INTRODUCCION

El goce del grado maximo de salud que se pueda lograr es uno de los derechos
fundamentales de todo ser humano, sin distincion de raza, religion, ideologia politica o
condicion econdémica o social, ademas es condicion fundamental para lograr la paz y la
seguridad de la poblacién (Organizacion Mundial de la Salud, 2006). Es por esto que el acceso
a la salud representa una de las preocupaciones constante de los gobernadores y autoridades
sanitarias de cada pais (Levesque et al., 2013). La constitucion vigente de Chile enuncia que
“El Estado protege el libre e igualitario acceso a las acciones de promocién, proteccion y
recuperacion de la salud y de rehabilitacion del individuo” (Constitucién Politica de la Republica
de Chile, 1980). A pesar de lo anterior, actualmente existe desigualdad en el acceso a la
atencion médica, pues el sistema de salud chileno es heterogéneo y existen importantes
diferencias entre el sector privado y el publico (Goic, 2015). En el sector privado existen las
Instituciones de Salud Previsional (Isapres), las cuales son entidades que funcionan bajo un
esquema de seguros. Las Isapres tienen la facultad de recibir y administrar la cotizacién
mensual de los trabajadores, que consiste en una parte de su remuneracion la cual deben
entregar a una aseguradora de salud obligatoriamente a cambio de financiar prestaciones y
licencias médicas. Las prestaciones financiadas son limitadas y estan detalladas en el contrato
que firma el afiliado de manera libre e individual (Asociacién de Isapres de Chile, 2020). En el
sector publico existe el Fondo Nacional de Salud (FONASA) que esta a cargo de gestionar los
recursos monetarios y brindar financiamiento para las prestaciones de salud a los afiliados a
este seguro. Esto considera tanto a quienes cotizan en el fondo, como a personas afiliadas sin

un ingreso formal y que no generan aportes a FONASA (FONASA, 2020a).

Respecto a los asegurados de cada institucion, existen diferencias en el perfil de las
personas aseguradas por las ISAPRES y FONASA considerando su ubicacién geografica,
edad y género de los individuos (Becerril-Montekio et al., 2011). Mientras que las Instituciones
de Salud Previsional (ISAPRES) aseguran a poblacion mayormente urbana, de la Region
Metropolitana, de sexo masculino y menor de 60 afios, el Fondo Nacional de Salud brinda
cobertura a la poblacion empobrecida, envejecida, residente de sectores rurales (Astortga
et al., 2002). Analizando las diferencias en las atenciones, el usuario de Fonasa, en general,
se siente desprotegido en caso de eventualidad de salud y esta insatisfecho con la atencion
recibida; en cambio el beneficiario de Isapre se siente protegido ante eventualidades de salud,

sin embargo cree que su desembolso en salud es demasiado alto (Superintendencia de Salud,
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2018). Cabe recalcar que la sensacion de desproteccion de los usuarios de Fonasa se debe
principalmente a los tiempos de espera excesivos para obtener atencion médica, situacién que
se agudiza por la dificultad para encontrar horas médicas. De forma complementaria, los
afiliados a Fonasa con mayores ingresos sefialan los altos costos de las atenciones como
razon adicional de su sensacion de desproteccion respecto al sistema de salud. Es importante
sefalar que los afiliados a Isapre que se sientes desprotegidos comparten este Ultimo motivo

como la razén principal (Centro de Estudios Publicos, 2016).

Por otro lado, existe un problema grave en la representatividad de las autoridades que
generan las politicas en todos los ambitos, incluyendo aquellas que afectan y modifican el
sistema de salud, pues las reformas parecen no tener los efectos positivos que se esperaban
en la mejora del acceso a atencién médica (Cuadrado, 2016). En una reciente encuesta hecha
en tres regiones del pais se identificaron diversas barreras al sistema de salud de las cuales
se destaca el desconocimiento de programas implementados para mejorar la cobertura del
sistema como la mas relevante (Gémez, 2019), de esto se infiere que los esfuerzos asociados
a la realizacién de estos programas no tiene el impacto generalizado que podria esperarse,
pues gran parte de la poblacién no tiene conocimiento de la existencia de dichos programas,

por lo que no se cumple con mejorar la desigualdad en el acceso a la salud.

Con esta contextualizacion, se presenta este trabajo que busca dar solucion a una de
las barreras del sistema de salud que enfrenta la poblacion actualmente, siendo parte del
proyecto FONDECYT N° 11160150 cuyo foco es la investigacion de las barreras del sistema

de salud chileno.

1.1. Planteamiento del problema
En la constitucion chilena vigente se declara en el primer articulo que las personas

“Nacen libres e iguales en dignidad y derechos” (Constitucion Politica de la Republica de Chile,
1980). A pesar de que esta declaracion fue hecha hace 40 afios, los distintos gobiernos que
ha tenido el pais no han logrado hacerse cargo de esta afirmacion pues desde entonces y
hasta hoy el sistema de salud provee atencion heterogénea a las personas y gran parte de la
poblacion enfrenta varias barreras para obtener servicios de salud. Las diferencias en la
atencion médica obtenida por las personas se basan en que la distribucion de los recursos
disponibles en el sistema es desigual debido a la existencia de dos tipos de seguros (Goic,
2015). Uno de los recursos relevantes para brindar atencion de salud es la cantidad de

médicos disponibles en el sistema. En Chile, la mayoria de los médicos activos trabaja en el



sector privado (Goic, 2015), a pesar de que en las Isapres solo se encuentra afiliado el 18,4%
de la poblacién chilena (OCDE, 2019), lo cual deja al sistema publico debilitado, al contar con
menos doctores que el sector privado para atender a un nimero mucho mayor de pacientes.
Esto cobra especial relevancia al analizar el problema de base, respecto a la disponibilidad de
este tipo de profesionales en el sistema de salud chileno, pues el nUmero de médicos en
ejercicio por cada 1.000 habitantes en Chile es de 2,5 lo cual esta por debajo del promedio de
la OCDE, que es 3,5 (OCDE, 2019).

Otras cifras relevantes de la OCDE confirman que existen barreras latentes en el
acceso a atencion médica, por ejemplo, la proteccion financiera de Chile es de las mas bajas
de los paises pertenecientes a esta organizacion, existe cobertura solo del 50,1% de los gastos
médicos a través de seguros, por debajo del 71,2% del promedio de la OCDE. Los tiempos de
espera para procedimientos médicos de alta complejidad son mas de un afio e incluso se
presenta el caso del procedimiento de reemplazo de rodilla para el cual el tiempo de espera
llega a casi 1.000 dias, muy por encima de los 227 dias del promedio de la OCDE (OCDE,
2019).

Todas las variables enunciadas anteriormente, impactan en la accesibilidad de un
sistema de salud. Para mejorar esto se debe incurrir en inversion de recursos que resultan
escasos en nuestro pais, al igual que en el resto del mundo. En Chile, el gasto estatal en salud
como porcentaje del PIB esta en el promedio de la OCDE, pero en términos absolutos, el
monto invertido es casi la mitad de lo que gastan en promedio todos los paises miembros de
dicha organizacion (OCDE, 2019), es por esto que las reformas deben ser lo mas eficientes

posibles en el uso de recurso y priorizar aquellos programas que las personas mas necesitan.

Por otro lado, el término “demandas comunitarias”, desarrollado en profundidad por
Black y Mooney (1984), se refiere a la importancia de la comunidad en la toma de decisiones
relacionadas con las politicas de acceso a la salud, tomando en cuenta sus propias
necesidades y preferencias, las cuales pueden no concordar con la perspectiva que tiene la
mayoria de los analistas investigadores o la autoridad nacional. Histéricamente, la gestion del
sistema de salud chileno no ha considerado la opinién de los usuarios y por lo tanto no ha
capturado las necesidades prioritarias de la comunidad, mermando la calidad percibida del
sistema de salud chileno lo que afecta la satisfaccion de los usuarios y lo mas grave, es que

dado que quienes generan las politicas publicas no conocen a cabalidad las preferencias y



necesidades especificas de la poblacién, no logran cubrirlas de manera efectiva (Cuadrado,
2016).

Otro &mbito que impacta la accesibilidad del sistema de salud chileno es el proceso de
implementacion de los programas de salud, pues la efectividad de un programa de este tipo y
su impacto en la poblacién depende en gran medida de la forma en que se lleve a cabo su
implementacion (Brownson et al.,, 2012). Como ejemplo local se tiene el plan Garantias
Explicitas de Salud (GES) que es la tltima gran reforma al sistema de salud chileno. Este plan
incluye beneficios garantizados para todas las personas sin importar si estdn asegurados por
ISAPRE o FONASA. Las garantias exigibles son: Acceso, oportunidad, proteccion financiera
y calidad (Superintendencia de Salud, 2020c). El disefio y la implementacion del programa
pueden considerarse exitosos en diversos aspectos, pues ha logrado cumplir con tiempos de
espera y brindar un tratamiento oportuno en mas de un 99% de los casos a nivel nacional
(Urriola et al., 2016). Sin embargo, existen falencias en la evaluaciéon de su avance gque
generan duda respecto a su potencial beneficio en el futuro y su sostenibilidad a largo plazo
pues hay informacién importante respecto al funcionamiento del programa que se desconoce,
como el nimero de profesionales apropiadamente entrenados en el uso de guias clinicas, el
grado de aceptacién y adecuacion de estas guias a los diferentes contextos sanitarios, y el
nivel en que las précticas clinicas son implementadas como sugieren las guias (Mascayano y
Gajardo, 2018). En términos de acceso, el objetivo del programa de brindar mayor equidad y
acceso a las personas a los servicios de salud se debilita al afectar de manera negativa las
listas de espera en el sector publico para personas con patologias no incluidas en las GES.
Esto se produce por la priorizacién de atencion en los centros de atencién publicos, en especial
los hospitales, pues dado los recursos escasos y el colapso hospitalario, para cumplir los
plazos de atencion para las patologias GES se hace necesario que el resto de las atenciones
se posterguen (Paraje y Infante, 2014). Este tipo de problemas son comunes, pues
normalmente el proceso de implementacion de programas en sistemas de salud se describe
en estudio de casos, sin un método sistematico que considere instrumentos, estrategias, e
indicadores que reflejen implementacion en diferentes niveles y su avance, lo que conlleva que
no se conozcan las barreras, los facilitadores y obstaculos a medida que el programa avanza

y por ello no sea posible tomar medidas correctivas (Proctor et al., 2011).

1.2.  Justificaciéon
Como en muchos otros contextos, al existir recursos escasos, es critico priorizar las

distintas opciones de intervenciones al sistema de salud, segun un criterio que asegure un
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efecto perceptible por los usuarios que efectivamente mejore su experiencia al acceder a
atencion médica. Conocer y considerar la opinién de las personas en la toma de decisiones
politicas respecto a implementacion de mejoras, permite llevar a cabo programas que tengan
un efecto real y significativo en el sistema de salud al que acceden los usuarios, satisfaciendo
sus necesidades de manera certera. De esta manera, al mejorar la representatividad de las
personas en las politicas publicas, es posible mejorar tanto la experiencia como el acceso de
las personas al sistema de salud, pues las reformas aplicadas estarian en linea con las
carencias que experimentan e identifican los usuarios, aportando asi, a disminuir las barreras
para acceder a atenciébn médica, de la mano de la disminucion de la desigualdad actual del

sistema de salud.

La implementacién de los programas debe lograr la eficacia esperada en un plazo
determinado, por lo que la realizacion de una planificacion para la implementacion de las
mejoras que se seleccionaron, con base a lo descrito en el parrafo anterior, resulta un factor
clave para lograr el impacto que las personas esperan. Este plan debe incluir diversos
indicadores para monitorear tanto la implementacién del programa, como el avance y la

efectividad una vez activo en el sistema de salud.

1.3. Objetivos

1.3.1. Objetivo General
Disefiar un plan de implementacién y monitoreo de un programa priorizado de acceso

a la salud en Chile.

1.3.2. Objetivos Especificos
- Generar la Priorizacion de un set de programas disponibles para mejorar el sistema de

salud chileno, segun la informacién recogida en encuestas realizadas en tres regiones de

pais y seleccionar el mas relevante.

- Disefiar un plan para la implementacion del programa de mejora del Sistema de Salud

chileno que considere el o los programas mas relevantes segun la opinion de la poblacion.

- Crear indicadores de monitoreo para evaluar el avance e implementacion del programa

seleccionado.



1.4. Preguntas de Investigacion
- ¢ Cuales son los programas prioritarios para implementar en el sistema de salud chileno?

- ¢Es posible definir un plan para implementar un programa de mejora en el sistema de
salud chileno?
- ¢ Qué dimensiones del programa se deben medir para asegurar el avance y correcta

implementacion del programa?

1.5. Metodologia
Para el desarrollo de esta tesis se consideran dos etapas: la priorizacion de los

programas, donde se identificard el programa con mayor prioridad, y la planificacion de la
implementacion de dicho programa, que debe considerar la construccion de sets de
indicadores para el monitoreo de la implementacién y la evaluacion del desempefio del

programa.

1.5.1. Priorizacion de programas
En primer lugar, se desarrolla una encuesta enfocada en caracterizar a la poblacion e

identificar las barreras que enfrentan al intentar acceder al sistema de salud chileno. Se
seleccionaron las regiones de Antofagasta, Metropolitana y del Bio-Bio. Estas tres regiones
tienen una poblacién grande, variedad étnica y sus habitantes se distribuyen tanto en areas
urbanas como en areas rurales. La muestra original incluye 1.885 entrevistas distribuidas en
42 areas rurales y 231 urbanas. Para llegar a esta seleccién se aplica un muestreo aleatorio
estratificado de multiples etapas con un método de muestreo aleatorio simple sistematico, asi
todos los hogares tienen la misma probabilidad de ser encuestados, logrando asi mayor
heterogeneidad en la muestra. Se us6 el Censo como marco de referencia para seleccionar
los hogares encuestados. Agrupar en estratos permite una mejor estimacién de error
estadistica en cada uno, el que a su vez resulta similar en entre si. Otra ventaja de agrupar los
hogares es la reduccion de costos y tiempos empleados en transporte de los encuestadores.
En esta encuesta se caracterizd a la poblacion, y realizé una serie de preguntas sobre su
experiencia respecto a las atenciones médicas, posteriormente, a través de un analisis de los
datos, se identificaron diversas barreras del sistema de salud. Estas barreras se agruparon
para luego disefiar programas de mejora al sistema de salud chileno que, en conjunto, dan

solucion a todas las problematicas identificadas a partir de las encuestas realizadas.

En la segunda encuesta, en la cual se centra esta tesis, se busca conocer la opinién

de las personas respecto a la importancia y urgencia de implementacion de los programas



formulados. Para esto, se siguen los siguientes pasos: Seleccidén de la muestra; disefio de la

encuesta y pilotaje; aplicacion de la encuesta y analisis de los datos.

1.5.1.1. Seleccion de la muestra
La encuesta aplicada es de tipo panel, esto quiere decir que los participantes de esta

segunda instancia son las mismas personas que respondieron la encuesta anterior, orientada
a identificar las barreras al sistema de salud. En esta segunda instancia se lleg6 al 60,5% de
los participantes, por lo tanto, la encuesta fue aplicada a 1,142 individuos, de los cuales 360
pertenecen a la region de Antofagasta, 382 a la Region del Bio-Bio y 400 a la region

Metropolitana.

1.5.1.2. Disefo delaencuestay Pilotaje
La encuesta aplicada contiene dos partes relacionadas con la priorizacion de los

programas. En la primera, el encuestado debe elegir qué lugar, del uno al seis, le asigna a
cada programa disponible, donde la primera posicion significa un nivel de urgencia mayor que
las posiciones siguientes. El encuestado puede asignar la misma prioridad a mas de un
programa, en caso de que asi lo dispusiera, dejando vacias las posiciones mas bajas, lo que

significaria que dos o mas programas tienen el mismo nivel de urgencia para el individuo.

Adicionalmente, y con el fin de incorporar el trade-off de seleccionar un programa desde
el punto de vista de los recursos y evaluar la coherencia, se incorporé una segunda parte en
la encuesta donde los participantes deben priorizar considerando un limite de recursos. Se les
solicita a los entrevistados asignar un puntaje a cada programa, para lo cual se les entrega 18
stickers, que equivalen a 18 puntos. El requisito fundamental es que se asignen todos los
stickers segun la valoracion que le da el encuestado a cada intervencion. Un nimero mayor

de puntos refleja una mayor importancia.

1.5.1.3. Realizacion de la Encuesta
La encuesta se realiz6 durante los meses de agosto, septiembre y octubre de 2018. El

trabajo de campo requirié un coordinador general del proyecto, 3 coordinadores de campo

regionales y 28 entrevistadores capacitados.

1.5.1.4. Analisis de los Datos
Para evaluar las preferencias de los encuestados sobre la priorizacion consultada, se

analizaron los datos a través de analisis de frecuencia de ambas partes de la encuesta,
utilizando el software R, generando cruces de la informacion para validar la coherencia de los

datos reunidos entre las dos partes de la encuesta orientadas a la priorizacion de programas.



1.5.2. Disefio de laimplementacion del programa
La segunda parte de la metodologia corresponde al disefio de la implementacion del

programa con mayor urgencia, obtenido de la priorizacién segun la opinién de la poblacion.
Para disefiar la implementacién del programa se aplicara una adaptacion del modelo Mapeo

de Intervenciones que se compone de seis pasos, descritos a continuacion:

1.5.2.1. Paso 1: Evaluar necesidades
En esta etapa se debe identificar la poblacién a beneficiar, el problema a resolver,

evaluarlo e identificar las posibles causas conductuales y/o ambientales que generan el
problema. Para la identificacion de necesidades se utiliza el modelo PRECEDE, que consiste
en generar un diagndstico social, que en este caso correspondera a la informacion obtenida
en la encuesta, un diagnostico conductual y ambiental, un diagnéstico de la educacion de las
personas respecto al uso del sistema de salud y el problema y una descripcion del estado
administrativo y de politicas publicas relacionadas con el problema identificado. Luego, se
debe evaluar la capacidad para resolver el problema, limitando el alcance del programa vy

finalmente vincular las necesidades identificadas con la meta del programa.

1.5.2.2. Paso 2: Identificar objetivos
En este paso se definen los resultados esperados del programa, generando objetivos

que abarguen las diferentes situaciones que deben se deben cambiar para solucionar el
problema identificado en la primera etapa. Los objetivos deben ser claros y su relacion con el
programa debe ser directa. El producto de esta etapa es un conjunto de matrices de objetivos
de cambio, diferenciados para cada grupo interesado. Estas matrices contienen objetivos para
cada grupo, determinantes personales y externos que influyen en el cumplimiento de cada
objetivo.
1.5.2.3. Paso 3: Disefiar la intervencion

En el tercer paso se deben disefiar las intervenciones que generaran los cambios
necesarios y permitirdn el cumplimiento de los objetivos trazados en el paso 2. Estas
intervenciones deben estar justificadas por una investigacién previa que asegure un efecto en
los comportamientos y/o condiciones ambientales que genera el problema identificado en el

paso 1.

1.5.2.4. Paso 4: Desarrollar laintervencion
En este paso se deben generar pautas, métodos y documentos para que las

instituciones relacionadas adopten los cambios necesarios para la implementacion del



programa. Este paso se trata basicamente de la formalizacién de la intervencion, previo a su

puesta en marcha.

1.5.2.5. Paso 5: Disefiar Agenda de Cambio
En el paso cinco del modelo se detallan las consideraciones necesarias para la

implementacion del plan de trabajo disefiado anteriormente y se presenta la agenda de cambio
del programa. Cabe destacar que en el modelo original este paso corresponde a la
implementacion de la intervencion, sin embargo, el alcance de esta tesis se limita al disefio del

programa.

1.5.2.6. Paso 6: Disefiar sets de indicadores
El dUltimo paso del modelo tiene relacion con la evaluacion del desempefio de la

intervencion. Para la evaluacién de la implementacion del programa elegido por las personas,
se generaran dos tipos de indicadores para medir tanto el avance del proyecto como su
eficacia en resolver la barrera de salud asociada. El primer conjunto de indicadores debe ser
considerado y medido una vez que el programa ya esté inserto en el sistema de salud chileno.
Con esta evaluacion es posible generar un juicio sobre el desempefio general del programa 'y
el impacto que logra respecto a la barrera de salud asociada. El segundo set de indicadores
tiene el objetivo de monitorear el progreso de la ejecucién del programa, tiempos y magnitudes
abarcadas. Con esta evaluacion sera posible proyectar el impacto de la implementacion del
programa y realizar ajustes del plan, en caso de ser necesario segun el contexto social, politico

0 econdmico del pais a lo largo del periodo de puesta en marcha del plan.

1.6. Alcancesy Limitaciones

1.6.1. Alcances
El alcance de esta tesis es priorizar un set de programas de mejora del sistema de

salud chileno para luego disefiar un plan de implementacion del programa que la comunidad
considera mas relevante, este plan no llegara a ser implementado. Se usé informacion
recogida mediante una encuesta representativa realizada en las regiones de Antofagasta, Bio-
Bio y Metropolitana, financiada por el proyecto FONDECYT N° 11160150, del cual esta tesis

es parte.

1.6.2. Limitaciones
La limitacion de esta tesis es que la encuesta en la que se basa la priorizacion de los

programas, solo se realiz6 en las regiones de Antofagasta, Metropolitana y del Bio-Bio, por lo

gue no es generalizable para el resto del pais. Ademas, existen barreras de informacién, por



lo que la planificacién del programa considera valores estimados con base a la informacion

publica disponible.
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2. MARCO TEORICO

2.1. Acceso alaSalud
El acceso a la salud es un concepto definido de varias maneras. Una de las primeras

definiciones del concepto fue planteada por Lee y Jones (1933) que, si bien no considera el
término “acceso” de manera explicita, se plantean las condiciones de una buena atencién
médica y explican que la medicina no cumple su funcion de forma correcta si no esté al alcance
de todos, por lo que una buena atencion médica implica que los servicios médicos puedan ser

prestados a todas las personas, segun sus necesidades.

Otra definicién, generada afios mas tarde, es la propuesta por Donabedian (1973)
quien presenta el acceso a los servicios de salud como la unién de dos partes: la primera, tiene
relacién con el inicio de un tratamiento médico y la segunda consiste en la continuacion y
término del tratamiento. Este punto de vista expone que hay factores que generan barreras a
la continuacion y término de un tratamiento médico que pueden ser financieras, psicologicas,

informacionales, sociales, organizacionales, espaciales, temporales y otras.

Por su parte, Aday y Andersen (1974) retoman la definicion de manera mas critica, y Si
bien en su definicion se encuentran puntos similares con lo presentado por los autores
anteriores, cuestionan la similitud en el uso de los conceptos “acceso a la salud” y
“disponibilidad de servicios de salud”. Ellos relacionan el acceso con la entrada efectiva al
sistema de salud y la definen como los procesos involucrados en lograr entrar al sistema, tales
como tiempos de traslado y de espera, ademas proponen un framework para analizar el
acceso a la salud, donde se evalla las politicas de salud, caracteristicas del sistema de salud,
caracteristicas de la poblacién en riesgo, utilizacion de los sistemas de salud y satisfaccién de
los usuarios. De esta manera engloban los elementos centrales de las definiciones previas. En
la misma linea, Mooney (1984) habla sobre el acceso como producto de varios factores. Los
primeros por parte de la oferta de los servicios de salud, como la ubicacion, disponibilidad,
costo y oportunidad de los servicios y un segundo grupo, que tiene relacion con la demanda
de los servicios, como la enfermedad, el conocimiento sobre el servicio de salud y las practicas

de autocuidado.

En contraste con lo anterior, Salkever (1976) estudia el término con un foco diferente y
define el acceso a la salud como la utilizacion de servicios preventivos de salud, con foco en

dos componentes, el primero es la accesibilidad financiera, que consiste en el poder de pago
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de los individuos y el segundo es la accesibilidad fisica, que se refiere a los costos asociados
a la busqueda y transporte para la obtencion de atencién médica. Esto contrasta con las
definiciones anteriores pues se basan, de manera explicita o implicita, en la atencién médica
cuando existe una necesidad, Salkever también considera la prevencién como parte del

problema de acceso a la salud.

De manera similar a las primeras definiciones, Penchansky y Thomas (1981), definen el
acceso como el nivel de ajuste entre las necesidades de los usuarios y el sistema de salud, lo
cual incluye el analisis de la disponibilidad de los servicios profesionales, instalaciones
médicas y programas para las necesidades de la poblacion, accesibilidad geogréfica,
asequibilidad financiera y aceptabilidad por parte de los usuarios y proveedores. De esta
manera, deja fuera la utilizacién efectiva de los servicios de salud y se centra en las
caracteristicas propias del sistema que debieran facilitar el uso de los servicios médicos. Frenk
(1992) sigue una linea similar y afirma que el acceso a la salud es el grado de ajuste entre las
caracteristicas de la poblacién y los recursos del sistema de salud, entre las cuales existe una

relacion funcional, que incluye obstaculos y facilitadores, para obtener la atencion.

Shengeila, Murray y Adams (2003) separan el termino acceso en dos componentes, similar
a lo propuesto por Mooney (1983) y los estructuran de manera matematica, el primero es la
cobertura del sistema, que es modelada como la probabilidad de obtener atencion médica,
sujeta a una necesidad especifica. El segundo es la utilizacién, que consiste en la cantidad de

servicios médicos que las personas realmente usan.

Por su parte, Levesque, Harris y Russell (2013) consideran gue el acceso a la salud es la
posibilidad de las personas de acceder a cuidados médicos, con un buen nivel de satisfaccion
cada vez que existe una necesidad asociada al servicio de salud. De esta manera se deja
fuera gran parte de los elementos propios del servicio de salud que son considerados por los
autores previamente mencionados y se centra solo en el resultado obtenido en las personas,

asociado a su percepcion.

Para la Organizacion Panamericana de la Salud (2014), el acceso a la salud implica que
todas las personas puedan obtener, sin discriminacién de ningun tipo, servicios integrales de
salud, adecuados, oportunos, de calidad, de acuerdo con las necesidades, asi como a
medicamentos de calidad, seguros y eficaces, asegurando que las personas no se exponen a

dificultades financieras producto del seguimiento de tratamientos médicos.
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Para efectos de este estudio, se trabajara con la definicién de acceso a la salud hecha por
Aday y Andersen (1974). El modelo desarrollado permite identificar y relacionar los distintos
tipos de barreras de acceso, haciendo posible clasificar las barreras identificadas, y asi

distinguir con claridad el ambito del acceso a mejorar con el plan propuesto en este trabajo.

2.2. Sistemade Salud Chileno
Los sistemas de salud en el mundo engloban a las organizaciones, instituciones y recursos

cuyo objetivo es llevar a cabo actividades encaminadas a mejorar la salud. Segun la
Organizacién Mundial de la Salud dicho sistema tiene que proporcionar buenos tratamientos
y servicios que respondan a las necesidades de la poblacién y sean justos desde el punto de

vista financiero (Organizacién Mundial de la Salud, 2018).

En el caso de Chile, la formalizacion del Sistema de Salud comienza en el afio 1952 con
la creacién del Servicio Nacional de Salud (SNS) como organismo auténomo con el fin de
proteger la salud de toda la poblacién, funcionando con un modelo de salud bismarckiano, que
como expone Wallace (2013) consiste en la creacion fondo de salud financiado con
contribuciones de los trabajadores que cubre los gastos de las prestaciones médicas obtenidas
por la poblacién. Segun Goic (2015), este es un hito que cobra relevancia en el bienestar de
la poblacion, pues tuvo alta influencia en programas especificos de promocién de la salud y
ademas apoyd la creacion de una cultura sanitaria en la poblacion que hasta entonces era

precaria.

El Ministerio de Salud chileno (MINSAL) fue creado bajo el Decreto con Fuerza de Ley
N°25 de 1959, con la responsabilidad de realizar actividades de programacién, control y
coordinacién en materia de salubridad publica, en el afio 1979 asume las responsabilidades
del SNS, disuelto el mismo afio. EI MINSAL junto a la Central Nacional de Abastecimiento
(CENABAST), el Instituto de Salud Publica (IPS) y el Fondo Nacional de Salud (FONASA)
constituyen el sistema de salud de la época (Becerril-Montekio et al., 2011). En el afio 1981,
se suma una cuarta institucion, las Instituciones de Salud Previsional (ISAPRES), con el fin de
darle un rol més protagonico al sector privado en el financiamiento de la salud, conformando
asi el sistema de salud de aseguramiento mixto que se mantiene hasta la actualidad (Titelman,
1999).
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2.2.1. Sector publico
El sector publico de salud chileno se compone del Sistema Nacional de Servicios de

Salud (SNSS) y el Fondo Nacional de Salud (FONASA). En conjunto brindan los servicios de
salud a los afiliados, recaudan fondos, distribuyen y administran todos los aspectos del
servicio. Este sector se financia con las cotizaciones obligatorias de los afiliados, pago de
bolsillo y aporte estatal. Los beneficios otorgados a las personas no estan relacionados con su
aporte, pues se aplica el principio de redistribucion de recursos donde teéricamente quienes
aportan mas financian las atenciones de quienes aportan menos o bien, no tienen ingresos
por lo que no generan ningun tipo de aporte al sistema (Titelman, 1999). Los asegurados son
clasificados en cuatro categorias, desde la A a la D, segun el ingreso del afiliado y la cantidad
de dependientes o cargas que registre. Cada clasificacion tiene su propio esquema de copago,
ademas los asegurados clasificados en las letras B, C y D tienen la opcion de atenderse en
centros de salud privados o con profesionales con convenios vigentes con FONASA, bajo la
modalidad de libre eleccion, pagando el copago correspondiente. Los afiliados en FONASA A
no pueden acceder a esta opcion, sin embargo, reciben atencion gratuita en centros de salud
publicos. (Superintendencia de Salud, 2020a)

Existen otras instituciones relacionadas al sistema de salud publico. En primer lugar, el
Instituto de Salud Publica (IPS) asegura la calidad de bienes y servicios en el sistema, a través
de fiscalizacion, vigilancia, autorizacion, investigacion y transferencia tecnoldgica (Instituto de
Salud Publica de Chile, 2015). Por otro lado, para asegurar disponibilidad de los recursos para
centros de salud publicos, existe la Central Nacional de Abastecimiento (CENABAST), cuya
funcién es asegurar la disponibilidad de medicamentos, alimentos, insumos y equipamiento a
la Red de Salud (Central de Abastecimiento, 2019).

Existen también otros sistemas de aseguramiento en el sistema publico, sin embargo,
estos estan reservados solo para una parte especifica de la poblacién y sus dependientes.
Estos son la Caja de Prevision de la Defensa Nacional de las Fuerzas Armadas
(CAPREDENA) y de Carabineros (DIPRECA), que tal como su nombre lo indica, aseguran a
los miembros de estas ramas de las Fuerzas Armadas y de Orden. La atencién médica de los
afiliados a estos seguros se realiza en centros asistenciales propios de estas instituciones y
estan abiertos al mercado de la atencion en salud (CAPREDENA, 2020).

2.2.2. Sector privado
El sector privado de salud esta conformado por las Isapres, que son instituciones

aseguradoras de caracter privado. Existen Isapres abiertas y cerradas. En el caso de las
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Isapres abiertas, los planes de salud y la afiliacion son de oferta publica en cambio, las Isapres
cerradas brindan prestaciones a trabajadores de una determinada empresa o rubro
(Superintendencia de Salud, 2020b). Este sector funciona con los aportes pactados a través
de contratos entre el asegurado y la Isapre a la cual se afilia, en el que se determina la
cobertura, costo para el asegurado y las cargas a las cuales se les prestard cobertura. Las
prestaciones ofrecidas varian segun la prima de seguro, la edad, el sexo y riesgo médico del
asegurado (Titelman, 1999). La atencién médica recibida por los asegurados por una Isapre
es brindada por centros de salud privados, sin embargo, también pueden acceder a centros
pertenecientes al SNSS, pagando el copago correspondiente, segun el nivel de ingreso del
individuo (Observatorio Chileno de Salud Publica, 2014).

Otra arista del sector privado de salud es el relacionado con la seguridad laboral. Las
instituciones a cargo son las Mutuales de Seguridad y el Instituto de Salud Laboral, entre las
cuales los empleadores pueden elegir. Estas instituciones recaudan y administran cotizaciones
obligatorias a cargo de los empleadores y se encargan de pagar indemnizaciones, pensiones
de invalidez y prestaciones médicas en caso de accidentes ocurridos en el contexto laboral.
(Observatorio Chileno de Salud Publica, 2014)

2.3. Establecimiento de prioridades
Establecer prioridades respecto a las inversiones en el sistema de salud es una actividad

critica, pues muchos sistemas de salud en el mundo no disponen de los recursos suficientes
para su funcionamiento 6ptimo y hay necesidades ilimitadas en la poblacion, por lo que es
necesario identificar las intervenciones que maximicen el beneficio de salud, sujeto a la

restriccion presupuestaria (Sanchez Martinez et al., 2008).

Un caso pionero en la priorizacién en servicios de salud es el caso del estado de Oregon,
Estados Unidos, donde en 1989 se disefid un método de priorizacion segun una férmula de
costo-efectividad de diversos tratamientos, resultando una lista de 714 atenciones médicas,
en orden de importancia. Durante los afios siguientes el método se perfecciond, sin embargo

mantuvo su enfoque inicial (Dixon y Welch, 1991).

Tiempo después surgieron otros métodos, como el método Hanlon, que es uno de los
métodos mas usados actualmente para priorizar problemas relacionados con la salud publica,
por su flexibilidad y objetividad (Morales y Cabrera, 2018). Es un instrumento que clasifica los
problemas y los recursos con los que se cuenta y da prioridad a cada problematica segun

cuatro componentes: la magnitud del problema, la severidad del problema, la eficacia de la
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solucion y la factibilidad de solucionar el problema. De esta manera, la puntuacion de cada
problema se calcula sumando los puntos de los dos primeros componentes y multiplicando
este valor por el producto de los dos componentes restantes (Arguelles y Flores, 2012).
Durante el 2014 la Organizacién Panamericana de Salud disefié una adaptacion de este
método que elimina el componente de factibilidad e incluye dentro de sus puntuaciones la

inequidad y el posicionamiento institucional (Choi et al., 2019).

Un tercer método es el OPS-CENDES, de origen uruguayo, el cual esta pensado en paises
subdesarrollados y da un mayor énfasis a la eficacia econémica de la intervencién y considera
que la mejor intervencion es aquella que rinde mayores beneficios a un menor costo. En
términos generales, este método busca la prevencibn de muertes (Castillo, 2018). La
puntuacién de cada intervencion se calcula multiplicando puntuaciones asociadas a la
magnitud del problema, trascendencia y vulnerabilidad del problema, dividido en el costo-
efectividad de la solucién (Hernandez et al., 2005). Una variable en comln de estos tres
métodos es que ninguno considera informacién sobre la opinién de la poblacién respecto a
sus propias necesidades y consisten principalmente en analisis cuantitativos. A continuacion,
se presentan otros métodos de priorizacion cuantitativos utilizados en el &mbito de la salud.
Tenemos el método AVISA (Afios de vida saludable perdidos por discapacidad), que expresa
la cantidad de afios perdidos como resultado de enfermedad en una muerte prematuro o la
cantidad de afios perdidos de vida saludable por una patologia. Este método ha sido utilizado
para elegir las patologias incluidas en las Garantias explicitas de Salud. En la misma linea
encontramos el método DARE (por su sigla en inglés que significa decision alternativa de
evaluacion racional) que pondera diferentes criterios para calcular una puntuacion para cada
elemento a priorizar (Herndndez et al., 2005; Morales y Cabrera, 2018). En contraste con lo
anterior, existen diversos métodos para considerar la percepcién de las personas y luego

generar una priorizacion.

El Experimento de Eleccién Discreta (DCE, por sus siglas en inglés), es uno de los métodos
cuantitativos mas utilizados por expertos en salud si el objetivo es considerar la vision de las
personas. En este método se pide a los encuestados que elijan un conjunto de opciones dentro
de varias alternativas posibles. Estas alternativas se definen y diferencian en el cuestionario
variando los niveles de los atributos que posee cada una. En las alternativas es posible incluir
las opciones ‘ninguna de las anteriores’ o0 ‘status quo’. Luego, se realiza el analisis estadistico
sobre las diferentes preferencias de los encuestados relacionadas con las diferencias en los

niveles de atributos, y se evalla la fuerza relativa de las preferencias y la disposicion de los
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encuestados para hacer compensaciones entre las alternativas disponibles. Este método
permite generar estimaciones cuantitativas sobre la utilidad marginal asociada a cada opcion,
lo que da mayor provecho a la informacién, sin embargo, este método representa dos grandes
limitaciones en muestras grandes. La primera es que la estructura de la encuesta a realizar es
compleja, por lo que implica mucho trabajo administrativo; La segunda limitacion es que
consume muchos recursos al trabajar con muestras grandes, tanto recursos financieros como
tiempo, pues genera muchos datos. (Ben-Akiva y Bierlaire, 1999). Un ejemplo de la aplicacién
de este método es un estudio realizado en Alemania donde se ocupé el método DCE para
generar criterios para priorizar la atencion de ciertos perfiles de pacientes por sobre otros,
considerando un contexto de capacidad de atencion limitada. En una primera etapa se
encuesto a las personas para investigar la aceptacion de la fijacién de prioridades en medicina
y explorar la viabilidad de la participacion publica directa. Aqui nos centramos en las
preferencias por las caracteristicas de los pacientes como posible método de priorizacion de
los usuarios de un sistema de salud. Los resultados muestran que algunos criterios médicos
son altamente aceptados para priorizar a los pacientes, mientras que los criterios

socioecondmicos son rechazados (Diederich et al., 2012).

Otro método cuantitativo utilizado en la actualidad para priorizar intervenciones en los
sistemas de salud, que retne informacién de la poblacién, es la Valoracién contingente, que
es un método flexible que evalla el costo-beneficio de una intervencién y su impacto en la
sociedad. Para esto, se pide a una muestra grande y representativa de personas que informen
directamente sobre su disposicién a pagar para obtener un bien o servicio especifico, o el pago
que quisieran recibir, para renunciar a un bien o servicio. De esta forma, obtiene la valoracion
del bien o servicio, para luego generar una lista de prioridades. Esto resulta util en contextos
donde no existe un mercado para definir precios. A pesar de su masiva utilizacion, este método
se ha criticado fuertemente y se ha puesto en duda su validez y fiabilidad de los resultados por
los efectos de diversos sesgos y errores que puede provocar su metodologia. Ademas, resulta
costoso por la necesidad de una gran participacion ciudadana y muchas veces los escenarios
hipotéticos que se les presentan a los ciudadanos son demasiado alejados de la realidad lo
que produce respuestas sin una reflexion profunda por parte del encuestado (Venkatachalam,
2004; FAO, 2000).

Existe también el método de modelado de eleccién discreta, es un método analitico en el
que se simula el comportamiento de compra del consumidor en el mundo real. La metodologia

implica establecer experimentos cuidadosamente controlados en los que se les pide a los
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encuestados elegir un mix de servicios o0 proyectos, sujetos a restricciones determinadas. De
esta manera, luego de un andlisis cuantitativo, se puede determinar el servicio o proyecto
preferido de los encuestados. Existe otro método que funciona de manera similar denominado
Andlisis conjunto, sin embargo, en el analisis de la informacién recopilada de los encuestados,
se busca encontrar caracteristicas similares en los servicios o0 proyectos que eligieron, para
asi identificar los atributos mas importantes para las personas. Ambos métodos necesitan un
gran volumen de respuestas y ademas generan un gran nimero de datos por lo que el analisis
cuantitativo resulta engorroso y conlleva un alto costo de realizacion tanto en tiempo y recursos
(Ben-Akiva y Bierlaire, 1999; Rao, 2014). .

Por otro lado, considerando métodos de priorizacion cualitativos, Rossi, Lipsey y Freeman
(2004) afirman que una evaluacion del tipo valoracién de necesidades puede ser usada para
este propésito, pues ademas de identificar y comparar necesidades de la poblacién, también
es util para priorizarlas, segun criterios especificos seleccionados por el evaluador. Existen
otras formas de priorizar intervenciones con participacién de la comunidad de una manera
cualitativa. La mas usada son los jurados ciudadanos, los cuales se componen de un grupo
de ciudadanos seleccionados al azar de una comunidad que toman decisiones importantes
gue afectan a la sociedad en su conjunto y no solo a ellos. Esta metodologia exige la existencia
de un comité que supervisa las acciones del jurado, y también esta compuesto de ciudadanos
y testigos expertos en el tema, quienes apoyan la discusion y el debate (Lenaghan, 1999).
Otra forma de priorizar en el @&mbito de la salud con un foco cualitativo es el método QALY (Por
su sigla en inglés que significa afios de vida ajustados por calidad), que es similar al método
AVISA, pero incluye caracteristicas sobre la calidad de vida de las personas (Hernandez et al.,
2005).

Como ejemplo de priorizaciones en el area de la salud con participacién ciudadana se
presenta un reciente estudio realizado en Rwanda, un pais ubicado en Africa Oriental, donde
se realiz6 una priorizacion de las barreras que enfrentan las personas de dicho pais para
acceder a atencion médica en caso de lesiones. Para esto, los investigadores organizaron dos
jornadas con representantes de los proveedores de servicios de salud, autoridades politicas y
expertos en la materia. Se presentaron cuatro dimensiones: Demora en buscar un lugar para
ser atendidos, solicitar atencion médica, obtener un tratamiento y permanecer en él. Los
participantes de la jornada definieron 42 barreras distribuidas en las cuatro clasificaciones
anteriores a través de la discusion, donde muchas de las barreras influian en mas de una

dimensién. Posteriormente, en grupos, se definié una prioridad para cada barrera que podia
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ser alta, media o baja en funcién de su impacto en la vida de las personas y en la viabilidad de
abordarlos con intervenciones. El fin de esto es que todas las personas contaran con
informacién heterogénea para tomar la decision sobre cudl es la problemética mas importante.
Finalmente, se llegd a las cuatro barreras mas relevantes a través de una votacién anénima
secuencial, en la que se fueron eliminando las barreras menos votadas de manera paulatina
(Odland et al., 2020)

Otro ejemplo es el trabajo de priorizaciobn hecho en Azarshahr, una importante ciudad
ubicada en Iran, en el afio 2011. El estudio consistio en priorizar diversos tipos de patologias
que se previenen, diagnostican y tratan en el sistema de salud de dicho pais. Una vez que los
tipos de enfermedades fueron priorizadas, se seleccionaron las intervenciones al sistema de
salud que solucionaban aquellas con mayor prioridad. Para esto se reunié informacion de la
poblacion a través de focus groups y entrevistas personales semiestructuradas. Luego, se
contrasté la informacion obtenida de la poblacién con la informacién estadistica disponible,
para finalmente generar la priorizacion a través del método de Hanlon. El problema mas
relevante fue la salud mental, por lo que el estudio propone algunos planes de contingencia

para enfrentar este problema (Mokhtari et al., 2013).

Para la priorizacion hecha en este trabajo, se utiliza un método de encuesta cuantitativo,
mas simple que los métodos presentados en esta seccion para evitar las complicaciones
asociadas principalmente, el tratamiento de muchos datos y encuestas complejas dificiles de
entender. Ademas, se les pregunta a los encuestados su opiniéon y que valoren distintos
programas de mejora al sistema de salud considerando que son parte de una sociedad y no
basandose solo en sus necesidades personales, a diferencia de los métodos cuantitativos

presentados anteriormente.

2.4.  Planificacion e implementacion de programas
Normalmente el proceso de implementaciéon de programas en sistemas de salud se

describe en estudios de casos, lo que significa que generalmente no existe un método
sisteméatico para la implementacion de una intervencion en diferentes niveles de un sistema,
lo que dificulta el avance del programa pues se desconocen los facilitadores y obstaculos que
se enfrenta y por ello no es posible tomar medidas correctivas a tiempo en caso de ser
necesarias (Proctor et al., 2011). Se debe considerar que la planificacion de la implementacién
de un programa tiene un efecto claro en la sostenibilidad de la intervencion en el largo plazo

(Pluye et al., 2004), pero existen diversos factores que limitan la planificacion en términos de
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participacion de las partes interesadas como las politicas publicas, la historia de la comunidad,
normas y valores de las personas. Existen también condiciones demograficas, econémicas y
geogréficas que moldean las estrategias para la planificacion e implementacién de un nuevo
programa (Kegler et al., 2011). En paises no desarrollados los factores a considerar en la
implementacién de programas de mejoras al sistema de salud se multiplican, y de no ser
considerados ponen en riesgo el éxito de la intervencion. La constante inestabilidad politica
ylo social, la creciente demanda por servicios de salud con tecnologia poco costo-beneficiosa
en términos econémicos, un alto costo de brindar estos servicios médicos y las dificultades
para dar cobertura a toda la poblacion, incluso a las personas aisladas geogréaficamente,
genera que los déficits presupuestarios, condicion comun en paises no desarrollados, crezcan
afo a afio, lo que hace imprescindible generar una planificacion que considere el contexto
especifico del pais y un sistema de monitoreo que permita asegurar el cumplimiento de los

objetivos del programa (Mohapatra y Paramita, 2016)

De igual manera, existen antecedentes de diversas formas de implementar mejoras en
sistemas de salud alrededor del mundo. Una de ellas es a través del protocolo de Mapeo de
Intervenciones (MI), presentado en 1998, por Bartholomew, Parcel y Kok como respuesta a la
falta de un marco integral para el desarrollo de programas de mejora a los sistemas de salud.
Este método consiste en considerar seis etapas o mas, cada una de ellas con un objetivo
determinado, que van desde identificar el grupo de personas que serd beneficiado por el
programa a implementar, hasta generar un plan de evaluacion todo esto basado en la
evidencia. Este método resulta Gtil tanto para nuevas intervenciones como para adecuar un
programa existente a un nuevo segmento de la poblacion. El Mapeo de Intervenciones permite
considerar la identificacion de los determinantes conductuales y ambientales relacionados con
un problema objetivo, y la seleccién de los métodos tedricos y aplicaciones practicas mas
apropiados para abordar los determinantes identificados. (Bartholomew et al., 1998). En la
Tabla 1 se presentan los pasos que establece este método. Un ejemplo de aplicacion de este
método es un estudio realizado en Australia, el afio 2017, donde se genero la planificacion de
la implementacion de un programa para prevenir lesiones en jugadores de futbol australiano.
Para ello, definieron los siete pasos que presenta el protocolo y generaron objetivos aplicados
al contexto. En primer lugar, se definidé que el programa seria implementado en 22 equipos de
Australia; en el segundo paso, se definié que los entrenadores serian los responsables del
programa; en el tercer paso se declaran las actividades que se deben llevar a cabo para

cumplir el objetivo del programa; en el paso cuatro se identifican los facilitadores y obstaculos
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para que el responsable del programa materialice los cambios necesarios en el funcionamiento
diario del equipo; en el quinto paso, se generan vinculos entre los objetivos, las actividades y
las estrategias que se deben seguir para lograr el impacto esperado del programa; en el paso
seis se identifican facilitadores y obstaculos generales del programa y en el paso siete se
desarrollan las herramientas necesarias para asegurar el cumplimiento del plan como
presupuestos y evaluaciones de desempefio (Donaldson et al., 2017). En la tabla 1 se resume

el detalle de los seis pasos que considera el modelo original.
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Tabla 1: Protocolo Mapeo de Intervenciones

Paso

Objetivo

Tareas

Paso 1

Evaluar

necesidades

1. Establecer un grupo de planificacion que incluya posibles participantes del programa y
planificar la evaluacion de necesidades

2. Realizar la evaluacion de necesidades utilizando el modelo PRECEDE

3. Equilibrar la evaluacién de necesidades con una evaluacion de la capacidad de la
comunidad.

4. Vincular la evaluacién de necesidades con la planificacién de la evaluacién

Paso 2

Identificar
objetivos

1. Indicar el cambio esperado o los resultados del programa segun condiciones conductuales
y ambientales

2. Subdividir objetivos segun condiciones conductuales o ambientales

3. Seleccionar los determinantes de las condiciones conductuales y ambientales que generan
el problema

4. Crear una matriz de objetivos para cada nivel de planificacion de la intervencion

Paso 3

Disefiar la

intervencion

1. Revisar las ideas del programa con los participantes previstos y use sus perspectivas al
elegir métodos y estrategias

2. Utilizar procesos centrales para identificar métodos teéricos que pueden influir en los
cambios.

. Elegir los métodos tedricos del programa

. Disefiar estrategias practicas para implementar los métodos seleccionados

. Asegurese de que las estrategias finales coincidan con los objetivos del paso 2

Paso 4

Desarrollar la

Intervencion

. Reunir opiniones de los participantes en la planificacion

. Describir el alcance y la secuencia del programa

. Preparar documentos y pautas para la implementacion del programa

. Revisar los materiales del programa y verificar relacion con los objetivos
. Desarrollar materiales del programa

. Probar los materiales del programa y supervisar la produccion final.

Paso 5

Implementar
la

Intervencion

. Identificar usuarios potenciales del programa de promocién de la salud

N P O OO » WO DN PP O b W

. Difundir los objetivos de desempefio para la adopcion, implementacion y sostenibilidad del
programa
4. Seleccionar estrategias para abordar el cambio en las organizaciones involucradas

5. Disefar intervenciones para adoptar los cambios necesarios

Paso 6

Evaluar la
efectividad
del plan

1. Describir el programa como un modelo l6gico

2. Escribir preguntas de evaluacion basadas en los objetivos de resultados del programa para
la calidad de vida, la salud, el comportamiento y entorno

3. Redactar preguntas de evaluacion sobre los objetivos de desempefio

4. Escribir preguntas de evaluacién de procesos basadas en las descripciones de métodos,
condiciones, estrategias, programa e implementacion

5. Desarrollar indicadores y medidas y especificar el disefio de la evaluacion

Fuente: Bartholomew et al. (2005)
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Un segundo método es el modelo PRECEDE-PROCEED (Por su sigla en inglés
Predisposing, Reinforcing and Enabling Constructs in Educational Diagnosis and Evaluation—
Policy, Regulatory, and Organizational Constructs in Educational and Environmental
Development). Este modelo proporciona una estructura para aplicar teorias y conceptos de
forma sistematica para la planificacibn y evaluacion de programas de cambio de
comportamiento en la salud, para mejorar la vida de las personas. Este modelo se comienza
a desarrollar en 1970, cuando se genera el modelo PRECEDE, que se basa en el diagnéstico
educativo para luego generar una intervencién que solucione un problema especifico. A pesar
de generar bases soélidas para la identificacion de un problemay su solucién, existieron criticas
por la falta de pensamiento estratégico en la planificacién, por lo que en 1991 este marco de
referencia se complementa con el modelo PROCEED, para incorporar factores del entorno. La
version mas reciente de este método fue presentada en 2005, con un modelo enfocado en
identificar los determinantes de un resultado y como las acciones afectan estos determinantes.
En la tabla 2 se presenta una descripcion de las fases de este programa (Glanz et al., 2008;
Kline y Huff, 2007). Un ejemplo de la aplicacion de este método es la planificacion de un
programa de mejoramiento de salud bucal para la poblacién adulta en situacion de
discapacidad intelectual y de desarrollo cognitivo de Estados Unidos. El resultado de la
aplicacion de este método es una estrategia con acciones planificadas, con foco en el
desarrollo de capacidades, adaptaciones del entorno y refuerzo del rol del cuidador dentro de
los hogares donde se da cuidado a personas con esta condicion. La estrategia esta disefiada
para aumentar la eficacia del cuidador, las expectativas de resultados y la capacidad de
autocuidado de las personas en situacion de discapacidad, a la vez que se influencia para
crear condiciones del entorno favorecedoras para un mejor comportamiento de autocuidado
del adulto. Se prevé que esta estrategia mejorara la salud bucal y la calidad de vida, incluida

la salud respiratoria, de las personas en situacion de discapacidad (Binkley y Johnson, 2013)

Tabla 2: Modelo PRECEDE-PROCEDE

Fases PRECEDE Fases PROCEDE
Fase 1 — Diagnostico Social Fase 5 — Implementacion
Fase 2 — Diagnéstico epidemiolégico, conductual y Fase 6 — Evaluacion del Proceso
ambiental
Fase 3 — Diagndstico educativo Fase 7- Evaluacion del impacto
Fase 4 — Diagnostico Administrativo y de politicas Fase 8 — Evaluacion de resultados

Fuente: Glanz et al., 2008
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Un tercer modelo para planificar la implementacién de un programa en salud es el PEN-
3, que resalta la multiculturalidad de las personas en las intervenciones de mejora de los
sistemas de salud y todas las estrategias deben considerar como elemento central la cultura
de la poblaciéon beneficiada, donde la identidad cultural de las personas, junto con las
expectativas y relaciones generan el empoderamiento cultural qgue da espacio, o no, para una
intervencion especifica, tan como se muestra en la ilustracion 1 (Kline y Huff, 2007; Vetta et al.,
2015). Como ejemplo, en Estados Unidos se generd un programa para prevenir la diabetes
para la poblacién adulta afroamericana utilizando el modelo PEN-3, donde el primer paso fue
entrevistar a representantes de la poblacién que se veria beneficiada por el programa, ademas
de la realizacion de focus groups con adultos afroamericanos que tuvieran riesgo de padecer
diabetes o fueran cuidadores de personas con la enfermedad dentro de su familia, junto a
proveedores de servicios médicos. De ambas instancias, se logré recoger informacién
relevante para generar campafias de prevenciéon, como por ejemplo, los lugares donde la
propaganda seria mas efectiva, cual es la informacién que maneja la poblaciéon sobre la

enfermedad y cudles son las conductas de riesgo mas comunes (Cowdery et al., 2012).

llustracion 1: Modelo PEN-3

_ Relaciones y
|dentidad Cultural Expectativas

Percepciones
Facilitadores
Cuidadores

Positivo
Existencial
Negativo

Empoderamiento

cultural

Fuente: Vetta et al. (2015)
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Otra forma de generar la planificacion para la implementacion de programas de salud
es centrar todas las actividades en mejorar la calidad de vida de las personas. Se entiende por
calidad de vida la percepcion del individuo respecto a su vida en el hogar y la comunidad, su
realizacion en su trabajo y su nivel de salud fisico y mental. Existen dos métodos para dar
énfasis en la mejora de la calidad de vida en las planificaciones. La primera alternativa consiste
en centrarse en los usuarios y las necesidades que diagnostican ellos mismos, lo que se
traduce en objetivos del programa que se trabajan de forma individual; el fin de esta técnica
es mejorar la capacidad del sistema de servicios de salud para satisfacer las necesidades que
identifican los posibles beneficiarios. La segunda alternativa se centra en los profesionales y
la informacién publica, generando objetivos de acuerdo a las falencias diagnosticadas, las que
se clasifican en areas de la calidad de vida de las personas y se generan estrategias por area

para reducir las brechas anteriormente identificadas (Schalock, 2004).

En contraste, Fertman (2016) presenta en su libro una serie de pasos para generar la
planificacion de un programa, que considera gran parte de los elementos del resto de los
modelos. El primer paso es definir la misién de la intervencién de forma clara e inspiradora, de
forma que sea Util para comunicar a las personas involucradas en la intervencion la importancia
de hacer un buen trabajo. Luego, se deben generar objetivos que tengan una relacién causal
y sefialaran los pasos a seguir para lograr la misién del programa; cada objetivo debe tener
una meta ambiciosa, pero realista que comunigue el resultado esperado. Una vez que los
objetivos fueron definidos es necesario definir un conjunto de actividades, procesos, iniciativas
y técnicas para lograr los objetivos. Se recalca que se debe evaluar la necesidad de brindar
formacion a las personas involucradas, delimitar el alcance del programa y definir claramente
en qué tipo de programa se esté trabajando, es decir si se trata de un programa enfocado a la
prevencion, de mejora a las condiciones actuales u otro tipo. Fertman también lista tipos de
intervenciones, que podria apoyar la formulacién tanto de objetivos, como de actividades para
lograrlos, orientando el tipo de resultado que se espera del programa. Estos tipos de
intervenciones son las siguientes: Instancias de formacion lectivas, cursos, cambios en el
entorno (condiciones econdmicas, sociales o fisicas que cambian comportamientos de las

personas), apoyo social, campafias comunicacionales y abogacia (Fertman et al., 2016).

Otro enfoque, que podria ser complementario a los métodos anteriores, es el que brinda
el modelo RE-AIM (por su sigla en inglés, reach, efficacy, adoption, implementation and
maintance), que consiste en un marco de referencia con cinco dimensiones, a las que alude

su nombre, que son relevantes para evaluar la difusion y el potencial beneficio de un programa
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de mejora a los sistemas de salud. En primer lugar, se define el alcance, es decir el porcentaje
y la representatividad de las personas que estan dispuestas a participar en un determinado
programa. Luego, se debe estudiar la eficacia o efectividad de la intervencion, que corresponde
al impacto incluyendo efectos negativos, resultados econémicos y efecto en la calidad de vida
de los beneficiarios. La tercera consideracion es la adopcién, que es representado por el
porcentaje y la representatividad de entornos y personal de intervencion que esté dispuesto y
sea capaz de probar un programa de promocion de la salud. El cuarto elemento presentado
por el autor es la implementacion, el cual consiste en analizar la coordinacion de las
actividades necesarias para llevar a cabo el programa, incluyendo los plazos estimados y la
necesidad de recursos. Finalmente, se debe considerar los factores criticos para la
sostenibilidad de la intervencién, lo que corresponde al mantenimiento del programa. Este
método se aplico a programas como parte del trabajo realizado por el Consorcio de Cambio
del Comportamiento (BCC, por sus siglas en inglés), que investigar intervenciones
conductuales para cambiar el consumo de tabaco y alcohol, el estilo de vida sedentario y la
mala alimentacion (Klesges et al., 2005). Como ejemplo de aplicacion de este método, en
Guatemala se justifico la pertinencia de un programa para la promocion de la actividad fisica
utilizando el modelo RE-AIM. Para esto, se organizé un taller con trabajadores del area de la
salud, donde se discutié cada consideracion que presenta el modelo en torno a dos posibles
programas relacionados a promover la actividad fisica en la poblacion, de esta forma, fue
posible distinguir diferencias en los programas, que justificarian la implementacién de uno por
sobre el otro, principalmente por el beneficio para la poblacién y su mayor alcance (Lee et al.,
2017)

De igual forma, a pesar de existir diversas formas de implementar un programa para
mejorar la salud de las personas, existen diversos casos que no logran los resultados
esperados. Rochlin, Ninivaggi y Benach (2019) analizan los programas con los que se han
enfrentado algunas enfermedades transmitidas por insectos al humano en diversos paises
durante los ultimos afios y evallUan si las estrategias adoptadas son o no efectivas. El caso de
fracaso que destaca es el de Estados Unidos y el control del Lyme, enfermedad transmitida
por garrapatas al humano, desde 1982 y hasta la actualidad. La estrategia adoptada sugeria
gue con una buena campafia educativa para la poblacién enfocada en la prevencion (limpieza,
uso de repelente y autocuidado general) seria suficiente para controlar los brotes de la
enfermedad, por lo que se dispusieron pocos recursos para tratamientos y vacunas. Esta

estrategia no logré6 demostrar un efecto significativo en el control de la enfermedad, en
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términos de numeros de personas contagiadas ni en grupos de personas que seguian las
medidas promovidas por las campafias educativas respecto a las personas que no seguian
las recomendaciones. A pesar de que esta enfermedad fue considerada una pandemia e
incluso tiene similitudes importantes con la malaria, enfermedad parasitaria transmitida por
mosquitos, gran parte de los recursos disponibles para enfrentar esta pandemia se gasté en
investigacion y no en control y prevencién, al contrario de lo que sucedié en el caso de la
malaria, enfermedad que se logré controlar en la ex Unién Soviética a través de una masiva
campafa de vacunacién y estrategias de largo plazo para el control de los mosquitos que

transmiten la enfermedad (Rochlin et al., 2019).

En paises de ingresos bajos, muchos de los servicios basicos, como atencion primaria
de salud, son proveidos por Organizaciones no Gubernamentales (ONG) y sin fines de lucro,
haciéndose cargo de las barreras existentes del sistema de salud de paises con estas
caracteristicas. Normalmente estas organizaciones ocupan formas de planificacion flexibles
pero simples, basados en la poblacién y su comportamiento con foco en el desarrollo
comunitario y social y en general logran resultados positivos y significativos en la poblacion
gue atienden, comparandola con grupos humanos que no acceden a los programas
implementados por las ONGs (Ejaz etal., 2011; Hadi, 2001). De igual forma, el apoyo
Gubernamental en alianzas resulta beneficioso para la poblacién, pues la evidencia de la
investigacion indica que trabajar de forma aislada puede resultar en la duplicacién de esfuerzos
y el fracaso en el logro de los objetivos de salud, mientras que la colaboracion entre los
proveedores de atencion médica puede generar sinergia y facilitar el flujo de informacion.
Como ejemplo, existe el caso de Bangladesh, donde la cooperacién coordinada entre una
ONG dedicada a brindar financiamiento a pymes y el gobierno de dicho pais resultaron en
mayor educacién en la poblacién respecto a la planificacion familiar y la construccién de
numerosas clinicas comunitarias, de las cuales la mitad consolid6 su funcionamiento. En dicho
pais, la cooperacion entre ONGs y los organismos estatales han permitido generar resultados
exitosos como por ejemplo, el control de la Tuberculosis, donde el gobierno conserva la
propiedad en las areas de formulacion e implementacion de politicas, desarrollo de recursos
humanos y control presupuestario y las ONGs se encargan de facilitar las actividades dentro
de las politicas y estrategias nacionales; dicho de otra forma, los organismos estatales
generaron una estrategia nacional y coordinaron los recursos necesarios mientras las ONG se
encargaron de implementar este programa en localidades especificas, segun las directrices

dadas por los organismos gubernamentales (Mercer et al., 2004; Zafar Ullah et al., 2006).
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Los diferentes métodos para planificar e implementar programas de mejoramiento de
la salud tienen como obijetivo facilitar la creacién de una intervencién y lograr beneficiar a la
poblacion respecto a un problema especifico, sin embargo, tienen diferencias sustanciales en
su aplicacion, pues cada modelo adopta un enfoque diferente. En la Tabla 3 se presenta una
comparacion entre los métodos mas usados segun criterios necesarios para generar una

planificacion con enfoque estratégico.

Tabla 3: Tabla comparativa de métodos de planificacién de programas de salud

Considera Considera Considera Considera Aplicaciones
Modelo elementos elementos del distribucién Monitoreo y practicas
Modelo Flexible culturales de entorno derecursosy Evaluacion
la poblacién responsables

Mapeo de Si Si Si No, pero se Si probado
Intervenciones puede
incluir.
Ampliamente
PRECEDE- No Si Si Si Si probado
PROCEED
Ampliamente
PEN-3 No Si Si No No probado
Poco
Fertman et al. Si Si Si Si Si utilizado
(2016)
Se puede Se puede Pocas
RE-AIM No considerar considerar No Si aplicaciones
de forma de forma
indirecta indirecta

Fuente: Elaboracion propia

Para efectos de este trabajo, se aplicara el modelo MI. Este marco abarca desde los
aspectos mas basicos de la planificacion, permite considerar elementos del entorno y aspectos
culturales de la poblacién beneficiada y ademas es flexible en cuanto a la extensién de la
planificacion, segun lo requerido por la intervencidon que se esta trabajando, lo que permite
incluir factores no considerados en el modelo original, como la asignacion de presupuestos y
responsables. Ademas, existe basta evidencia de sus aplicaciones exitosas en diversos tipos
de programas de mejora de los sistemas de salud, a diferencia del modelo propuesto por
Fertman et al (2016), el cual no cuenta con documentacién de sus aplicaciones y los resultados

obtenidos.
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2.5. Indicadores de monitoreo
En el contexto de los sistemas de salud, se usan sistemas de medicion del desempefio

con el fin de monitorear la implementacion y los resultados de las intervenciones vigentes, lo
que debiera traducirse en mejoras en el sistema de Salud de acuerdo a los objetivos de cada
programa evaluado (Degroff et al., 2010). Los sistemas de medicién del desempefio contienen
indicadores, que se definen como medidas concisas que describen aspectos relevantes de un
sistema y que permiten las comparaciones en el tiempo y con otros sistemas (Frenz et al.,
2013), estos deben ser precisos, objetivos, oportunos y entendibles, de esta forma la
informacién que compilan resulta Util para la gestion de los programas y organizaciones
(Merchant y Stede, 2007). Los indicadores cumplen tres roles fundamentales dentro de los
sistema de salud: el entendimiento del funcionamiento del sistema, el monitoreo del
desempefio respecto a un estandar establecido y la rendicién de cuentas hacia los pacientes,
el gobierno y los aportantes (NHS Institute for Innovation and Improvement, 2017). Una
consideracion relevante para los sistemas de monitoreo, es que se debe tener acceso a
fuentes de informacién fiables para alimentar el sistema de indicadores, también debe ser

posible recolectar, analizar y emitir reportes de la informacion recopilada (Degroff et al., 2010).

Existen diversos planteamientos de como formular un sistema de medicion del desempefio.
En primer lugar, Cohen y Martinez (2004) presentan una metodologia de formulacion,
evaluacién y monitoreo de proyectos, en la cual establecen que el primer paso es un identificar
una necesidad en una poblacion particular, fijar una linea de partida, un plazo estimado y
analizar las diversas variables que afectan el problema o necesidad a resolver. Para la
formulacién presentan que lo clave es generar objetivos de impacto, indicadores y metas, esto
bajo el principio de andlisis de costo-beneficio, ademas de barajar alternativas segun los
posibles cambios en el contexto del proyecto. Finalmente, para el monitoreo postulan que es
necesario generar un set de indicadores cuidadosamente seleccionados, con el fin que sean
comparables en el tiempo, entendibles y que midan la evolucién real de las necesidades
cubiertas por el proyecto, aislando el impacto de variables externas a la gestién de los

programas evaluados.

Otro punto de vista es lo planteado por Rossi, Lipsey y Freeman (2004) que exponen que
la evaluacion de los proyectos o programas sociales, incluyendo intervenciones en los
sistemas de salud, debe investigar la efectividad de la intervencion social de los programas.
Su metodologia se basa en las técnicas y conceptos de las disciplinas de las ciencias sociales

que resulten ser (tiles para mejorar los programas e informar la accion social destinada a
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mejorar. En su libro, se presentan cinco tipos de evaluaciones de los proyectos que entregan
distinto tipo de informacién segun la etapa del proyecto y permiten tener una vision completa
del programa evaluado. Los tipos de evaluaciones son: (a) Evaluacién de necesidades, que
busca entender las carencias de la poblacion para determinar un programa que sea adecuado
al contexto y apoye las necesidades identificadas. (b) Evaluacion de la teoria del programa,
que se enfoca en el contexto y disefio del proyecto con el fin de evaluar la factibilidad de la
implementacién del modelo. (c) Evaluacién del proceso del programa, que corresponde al tipo
de evaluacion usado més frecuentemente. Corresponde a la medicion sistemética y continua
de los aspectos clave del desempefio del programa evaluado. El desempefio se observa en
las caracteristicas de la poblacién o condiciones sociales y no aspectos del programa, ademas
se debe aislar el efecto de otras variables que pudieron haber influido en el estado actual de
la poblacién, ademas del proyecto implementado. (d) Evaluacién del impacto del programa,
gue compara el resultado esperado en el disefio del programa y el resultado que realmente se
logré y (e) Evaluacién de eficiencia, que considera la relacion costo-beneficio y costo-

efectividad del proyecto.

Por su parte, Lledé y Rivarola (2007), afirman que la mediciéon del desempefio de un
programa social esta estrechamente relacionada con la planificacién de este. Hacen énfasis
en el equipo que participa en la planificacion, debiera ser parte del equipo que implementa el
proyecto. La evaluacién del proyecto debe considerar evaluaciones a nivel individual
(unidades, departamentos e incluso cargos individuales) y globales, de esta forma es posible

identificar mas facilmente las posibles causas del éxito o fracaso de cada proyecto.

Un enfoque que podria resultar complementario a lo presentado anteriormente es lo
presentado por Schalock (2004) que propone medir el desempefio de programas sociales
segun el impacto en la calidad de vida de las personas. En esta linea, considera dos posibles
enfoques. Primero, la evaluacion basada en resultados que utiliza resultados referidos a las
personas y objetivos para evaluar en qué medida el programa esta alcanzando las metas y
objetivos impuestas. Este enfoque también considera la posibilidad de medir el impacto
comparando el desempeiio del programa con lo logrado con un proyecto similar en contextos
comparables y el costo-beneficio, comparando si el costo del programa es efectivamente
menor que el beneficio que entrega a la poblacion. Segundo, Schalock propone realizar una
evaluacion longitudinal y basada en la ejecucion de los indicadores de calidad de vida. Se

deben incluir indicadores objetivos y subjetivos con el fin de incorporar los hechos tangibles
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que el programa ha logrado cambiar junto a la percepcién de las personas respecto a estos

cambios, para verificar que realmente existe un efecto que la poblacion aprecia.

Otras aproximaciones a la medicién del desempefio de los proyectos se incluyen en los
mismos modelos de planificacion de las intervenciones revisados anteriormente. Dentro de los
modelos que incluyen en sus metodologias una evaluacién se encuentra el mapeo de
intervenciones, donde se incluye en el sexto y Ultimo paso la evaluacién de la efectividad del
plan, donde se espera generar indicadores para evaluar aspectos de calidad de vida, salud,
comportamiento y entorno. Un segundo modelo que incluye una etapa de monitoreo es el
PRECEDE-PROCEED donde las fases finales del modelo se orientan a evaluar procesos y
resultados del programa una vez que ya fue implementado. Por su parte Fertman et al
argumentan que se hace necesario generar un plan de monitoreo con el fin de lograr los
objetivos planteados en la planificacién. Finalmente, el modelo RE-AIM destaca que es muy
importante para lograr los objetivos esperados de las intervenciones verificar la eficacia y
efectividad de la intervencion, considerando tanto los impactos positivos como aquellos

impactos negativos colaterales en términos econdmicos y de calidad de vida.

En el presente trabajo se utilizara el modelo Mapeo de Intervenciones para formular el
programa, por lo que se seguiran los fundamentos de este modelo para elaborar el sistema de

evaluacién del desempefio de la intervencion disefiada.
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3. RESULTADOS

En este capitulo se presenta la informacién recopilada a través de encuestas que
permitieron realizar la priorizacion de los programas de mejora a barreras de acceso a la salud.
Luego se detalla la planificacion y disefio del programa con mayor prioridad y los sets de
indicadores que permitirdn monitorear la implementacion, avance y desempefio de la
intervencion seleccionada. Cabe destacar que la encuesta realizada para capturar las
preferencias de las personas fue disefiada de manera tal, que los participantes presentaron
sus opiniones en dos formas, la primera a través de asignar un nivel de urgencia a los
diferentes programas disponibles y la segunda a través de la asignacion de puntajes a los

mismos programas con propoésitos de validacion.

3.1. Priorizacién de programas
La priorizacion de las posibles intervenciones es el paso inicial para generar mejoras al

sistema de salud vigente en Chile. La participacién ciudadana resulta beneficiosa para generar
una priorizacién que esté en linea con las necesidades y preferencias de las personas que no
necesariamente son las necesidades que identifican las autoridades (Black y Mooney, 1984).
De esta manera, al considerar la opiniéon de las personas es posible darle la urgencia que

percibe la poblacion a las potenciales mejoras a implementar en el sistema de salud.

Para capturar la opinién de las personas se realizaron una de tipo panel con dos etapas.
En la primera instancia se entrevistd a un total de 1.885 personas, pertenecientes a tres
regiones del pais consideradas representativas. El objetivo de esta primera encuesta fue
identificar las barreras de acceso a los servicios de salud que afectan a la poblacion. Por tanto,
se incluyen preguntas orientadas a la caracterizacion de la poblacién y se identificaron las
barreras de acceso al sistema de salud que enfrentan. Luego, el objetivo de la segunda
encuesta fue analizar prioridades de superacién de las barreras previamente sefaladas. De
esta manera, las barreras identificadas se agruparon para luego disefiar una segunda
encuesta donde se presentan programas que permiten mejorar el acceso al sistema de salud
chileno haciéndose cargo de la totalidad de las barreras previamente descritas en la primera
encuesta. Los programas formulados para la segunda encuesta y su relacién con las barreras

de acceso a la salud se describen en la Tabla 4.
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Tabla 4: Programas para superar las barreras de acceso identificadas

Programa Descripcién Barreras asociadas

A Invertir en nueva infraestructura de | - Distancia del hogar hasta el lugar de
salud, tales como hospitales, | atencion
consultorios, entre otros, para facilitar | - Falta de  disponibilidad de
el acceso, haciéndolo mas cercano, y | establecimientos de atencion médica
asi reducir el tiempo de viaje

B Ampliar la cobertura de los seguros | - Alto valor asociado al seguro de salud
de salud (Isapre, Fonasa, entre otros) | y bajo nivel de cobertura
para incluir otras consultas médicas, | - Inexistente o bajo nivel de reembolso
medicamentos, examenes de | para homeopatias, medicamentos,
laboratorio y medicina alternativa examenes y consultas médicas

C Aumentar el ndamero de | - Necesidad de atencién de salud — Sin
médicos/especialistas disponibles en | recibirla — de especialistas y salud
el pais y mejorar la comunicacién | preventiva
médico-paciente - Lenguaje poco claro utilizado por el

médico al dar indicaciones al paciente

D Invertir en sistemas informaticos para | - Largos tiempos de espera para
hacer mas facil y rdpida la reserva de | obtener una cita médica
horas médicas

E Mejorar la distribucibn de los | - Desconocimiento de los programas
programas de salud, como por | de salud existentes
ejemplo de salud bucal, salud sexual
y reproductiva, salud mental, entre
otros, y difundir de mejor manera la
existencia de estos programas en
todas las regiones del pais.

F Mejorar la  disponibilidad de | - Dificultad para acceder a los
medicamentos en  todos los | medicamentos prescritos por el médico
hospitales, consultorios y farmacias | - Alta inversion monetaria de los

pacientes para pagar por los
medicamentos

Fuente: Elaboracion propia

Con los programas formulados se procedi6 a realizar una segunda encuesta, en la cual se
logré entrevistar al 60,5% de la muestra original lo que corresponde a 1.142 personas. El fin
de esta segunda instancia fue que las personas expresaran su opinion respecto a la urgencia
de implementacion de los diferentes programas disponibles para generar una priorizacion e
identificar el programa que los usuarios del sistema de salud chileno consideran mas
importante. Esta segunda encuesta se compone de cuatro partes. En la primera parte, las

personas debian priorizar los seis programas disponibles ranqueandolos de acuerdo a la
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importancia que cada encuestado da a cada uno de ellos, en su decision tenian permitido
asignar la misma prioridad a mas de un programa, por ejemplo, asignar la primera prioridad al
programa Ay B, lo que implica que ningun programa tendra asignada la sexta prioridad. En la
tabla 5 se presenta el porcentaje de personas segun la cantidad de programas asignados a

cada prioridad.

Tabla 5: Porcentaje de personas segun cantidad de programas clasificados por

prioridad
Prioridad 1 Prioridad 2 Prioridad 3 Prioridad 4 Prioridad 5 Prioridad 6
0 programas - 10,2% 18,1% 27,4% 37% 47,8%
1 programa 56,4% 69,6% 74,4% 70,8% 62,6% 52,2%
2 programas 20,1% 14,2% 6,9% 1,5% 0,4% -
3 programas 10,2% 4,6% 0,4% 0,3% - -
4 programas 2,3% 0,8% 0,2% - - -
5 programas 0,8% 0,6% - - - -
6 programas 10,2% - - - - -

Fuente: Elaboracion propia

Los aspectos mas relevantes, sobre el porcentaje de personas segun la cantidad de
programas en cada prioridad es que el 56,4% de las personas encuestadas posicionan con
prioridad uno solo un programa mientras que el 20,1% sefiala dos programas en esta posicion.
Cabe destacar que el 10,2% de los participantes en la encuesta sefiala que todos los
programas propuestos son relevantes y por lo tanto les asignan la prioridad més alta, esto
guiere decir que no asignaron programas en las prioridades mas bajas. El resto de las
personas asigna 3, 4 0 5 programas. Respecto a la prioridad 2, el 69,6% de las personas
asignaron solo un programa en esta prioridad, un 14,2% asignan dos programas en la prioridad
2 y un 4,6% asigna tres programas en esta prioridad, mientras que un 10,2% no asigna ningun
programa en esta prioridad, pues ya asignaron todos los programas en la prioridad uno. El
resto de las prioridades se distribuye de forma similar: la mayoria asigna un programa en cada
prioridad y el porcentaje de personas que asigna mas de una intervencién disminuye
sustancialmente. En las prioridades mas bajas aumenta la proporcion de personas que no
clasifica programas, pues ya habian clasificado la totalidad de las posibles intervenciones en
las prioridades anteriores. La cantidad de programas asignados por prioridad se presenta en
la Tabla 6.
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Tabla 6: Cantidad de respuestas por prioridad

Prioridad

Cantidad de programas clasificados

Primera prioridad

Segunda prioridad

Tercera prioridad
Cuarta prioridad
Quinta prioridad
Sexta prioridad

2.
1.
1.

304
346
028

852
724
596

Fuente:

Elaboracion propia

De forma coherente con la Tabla 5, la cantidad de programas clasificados en las

prioridades mas altas es mayor a la cantidad de programas que se asignaron en las prioridades

inferiores, debido a que aquellos entrevistados que asignan mas de un programa en las

prioridades superiores, dejaran las prioridades inferiores vacias. Respecto a la distribucion en

porcentajes de la asignacién de prioridades de los programas, los resultados se presentan en

la Tabla 7

Tabla 7: Distribucion en porcentajes de la asignacion de prioridades de los programas

Porcentaje Porcentaje  Porcentaje  Porcentaje  Porcentaje  Porcentaje
Programa en en en en en en
prioridad prioridad prioridad prioridad prioridad prioridad
uno dos tres cuatro cinco seis
A — Infraestructura 16,5% 14,5% 14,3% 16% 18,2% 25,5%
B - Cobertura 15,7% 17,4% 17,7% 19% 19,6% 10,1%
seguros de Salud
C — Médicos y 34,7% 16% 6,3% 3,4% 1,8% 3,2%
Especialistas
D - Sistemas 9,0% 13,4% 18,2% 20,9% 23,9% 36,1%
Informéticos
E — Difusion 11,8% 19,1% 23,8% 21% 18,5% 9,2%
programas
F — Medicamentos 12,3% 19,6% 19,6% 19,7% 18% 15,9%
Fuente: Elaboracion propia
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De la tabla 7 se desprende que el programa mas nombrado en la prioridad uno, con el
34,7% de las menciones, es el programa C que tiene relacién con aumentar el nimero de
médicos y especialistas en ejercicio junto con mejorar la comunicacion médico-paciente. En
segundo Yy tercer lugar se encuentran el programa A, que trata de mejorar la infraestructura,
con un 16,5% y el programa B, que busca ampliar la cobertura de los seguros de salud.
Respecto a la prioridad dos, el programa F, relacionado con mejorar la distribucion de
medicamentos, concentra el mayor porcentaje con el 19,6% de las asighaciones, en segundo
lugar, se encuentra el programa E, relacionado con mejorar la difusion de los programas
actuales disponibles en el sistema de salud, con un 19,1% y en tercer lugar se encuentra el
programa B, con el 17,4% de las asignaciones. En la tercera prioridad, el programa con mayor
cantidad de menciones es la intervencion E con un 23,8% de las asignaciones; en segundo y
tercer lugar se encuentran los programas F y D con un 19,6% y 18,2% de las asignaciones

respectivamente.

En la segunda parte, los encuestados debieron distribuir una cantidad limitada de puntos
entre los seis programas disponibles considerando que un mayor numero de puntos significa
asignarle una mayor prioridad para ser implementado. Esta seccion de la encuesta busca
lograr coherencia entre la priorizacion realizada en la primera parte de la encuesta y los puntos
asignados en esta parte, es decir, si una persona en la primera seccidn de la encuesta asigné
la prioridad 1 al programa D, la prioridad 2 al programa B, y la prioridad 3 al resto de los
programas, se espera que la misma persona le asigne un mayor nimero de puntos a los
programas D y B respecto al resto de las intervenciones presentadas o incluso, podria solo
repartir los puntos entre los programas mencionados, distribuyendo un nimero mayor al
programa D, y no asignarle puntaje al resto. La cantidad de puntos asighados por programa

se presenta en la Tabla 8.

Tabla 8: Cantidad de puntos asignados por programa

Programa Puntos Porcentaje
C — Médicos y Especialistas 6.278 30,5%
A — Infraestructura 3.201 15,6%
B - Cobertura seguros de Salud 3.176 15,5%
F — Medicamentos 3.037 14,8%
E — Difusién programas 2.836 13,8%
D — Sistemas Informaticos 2.068 9,9%

Fuente: Elaboracion propia

36



Con estos datos se llega a una apreciacion similar a la informacién inferida en la primera
parte de la encuesta sobre los programas que la poblacion considera mas urgentes. El
programa que acumula mas puntos es el programa C, con 6.278 puntos. En segundo y tercer

lugar se encuentran los programas Ay B, con 3.201 y 3.176 puntos respectivamente.

El siguiente paso es analizar la informacion de ambas etapas de la encuesta de forma
conjunta. Para esto se desagregan los puntajes asignados a cada programa, por cada persona
encuestada, segun la prioridad que le asignd en la primera etapa de la encuesta. Esta

informacién se presenta en la tabla 9.

Tabla 9: Cruce de priorizacién y asignacién de puntajes

Programa Programa Programa Programa Programa Programa | Total
A B C D E F

o Respuestas 380 361 800 208 272 283 2.304
Prioridad 1 E— 1.862 1563 5.069 683 1048 1150 11375
Respuestas 195 234 216 180 257 264| 1.346
Prioridad 2 Puntaje Total 525 661 839 A 698 78| 3905
Respuestas 147 182 65 187 245 202 1.028
Prioridad 3 E— 313 404 202 317 557 518| 2.311
o Respuestas 136 162 29 178 179 168 852
Prioridad 4 Puntaje Total 217 293 55 246 303 ks LA
Respuestas 132 142 13 173 134 130 724
Prioridad 5 E— 168 191 22 176 160 172 889
Respuestas 152 60 19 215 55 95 596
Prioridad 6 Puntaje Total 116 37 19 170 e 104 516
Total Respuestas 1.142 1.141 1.142 1.141 1.142 1.142 6.850
Prioridades  pyntaje Total 3.201 3.176 6.278 2.026 2.836 3.037| 20.554

Fuente: Elaboracion propia

Considerando la informacion recogida de ambas encuestas y el cruce de estos datos, se
concluye que las personas creen que la intervencion que tiene una mayor prioridad para ser
implementada es el programa C. En segundo y tercer lugar, se encuentran los programas Ay

B respectivamente.

3.2. Planificacion de la Implementacién de Programas
La planificacién de la implementacion de los programas es un factor determinante en el

éxito de la intervencion, pues permite generar estrategias claras para lograr los objetivos
establecidos en el programa y lograr asi una mejora significativa al sistema de salud que

mejore el acceso a la atencion médica.
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En primer lugar, se considera el programa con mayor prioridad de acuerdo a la
informacién regida en las encuestas previamente analizadas, que corresponde al programa C.
Este programa busca disminuir las situaciones donde las personas requieren atencién médica,
pero no logran acceder a ella, ademas de mejorar la comunicacion entre el médico tratante y
el paciente. Esto implica que es necesario generar esfuerzos para que el nimero de
profesionales de la salud, especialistas y médicos, que ejercen en los centros de salud, sea
mayor para que las personas puedan acceder mas facilmente a una cita médica, a la vez que
se insta a médicos y especialistas que actualmente son parte de la red de salud del pais a
mejorar la forma en que se comunican con los pacientes y que se aseguren que los usuarios

del sistema de salud entiendan al menos los aspectos esenciales de su situacion médica.

Comparativamente con otros paises y en términos absolutos, Chile tiene un déficit en la
cantidad total de médicos y especialistas, que arrastra hace varias décadas. Esto impacta
inevitablemente en la atencion que es posible brindar a los usuarios del sistema de salud, pues
limita la cantidad de horas médicas disponibles para atender a la poblacién. A pesar de los
esfuerzos por revertir esta situacion, segun un estudio solicitado por el Ministerio de Salud el
afio 2019, la brecha de médicos generales es de 2.800 aproximadamente en ese afo, mientras
gue la brecha de médicos especialistas llega a 4.600. Esta cifra es mayor a la brecha calculada
anteriormente, en 2016, donde se estimé que faltaban 3.584 médicos especialistas en el
sistema de salud. El mismo estudio proyecta que para el afio 2030 podrian faltar 7.200 médicos
en la salud publica, de los cuales 4.772 corresponderian a médicos generales y 2.428 a

especialistas (Clinicas de Chile, 2019).

Al 31 de diciembre del 2018, el numero de médicos inscritos era de 48.531, de los cuales
24.657 cuentan con una especialidad certificada. En la ilustracién 2 se presenta la evolucion

del numero de médicos y especialistas de los ultimos afios.
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llustracion 2: Cantidad de médicos por afio
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Medicos con especialidad Medicos sin especialidad Total

Fuente: Informe de brechas de médicos y especialistas de los servicios de salud y estado de

situacion de los recursos humanos de salud en Chile 2018 y 2019

Sobre la distribuciéon de especialistas en las diferentes especialidades, al 31 de diciembre
del 2019, el 68% de médicos tiene alguna de las siguientes 13 especialidades: Obstetricia
ginecologia, pediatria, anestesiologia, cirugia general, traumatologia ortopedia, medicina
interna, psiquiatria adultos, medicina familiar, imagenologia, oftalmologia, cardiologia,
neurologia y otorrinolaringologia. Por otro lado, el 3,61% de los médicos especialistas tiene
alguna de las siguientes especialidades: genética clinica, ginecologia pediatrica y adolescente,
medicina legal, nefrologia pediatrica, medicina nuclear, medicina maternal fetal, cirugia
cardiovascular, cirugia de térax, endocrinologia pediatrica, inmunologia, gastroenterologia
pediatrica, cirugia de cabeza y cuello y radioterapia oncoldgica. Esta distribucion se mantiene

a través de los afios sin mayores cambios (MINSAL, 2019b).

Respecto a la necesidad por especialidad, se ha observado que la evolucién de los perfiles
epidemioldgicos y estructuras demograficas esta aumentando la carga de morbilidad de los
sistemas de salud de todo el mundo, referido a las enfermedades no transmisibles y
enfermedades cronicas, lo que justifica que existan muchos médicos con especialidades
relacionadas al tratamiento de enfermedades de este tipo, como cardiologia y neurologia
(MINSAL, 2019b).
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En Chile, las principales causas de defuncién de los ultimos afios son enfermedades del
sistema circulatorio, tumores y enfermedades del sistema respiratorio (Instituto Nacional de
Estadisticas, 2019), sin embargo, tal como indican los sucesos ocurridos durante el afio 2020
relacionados a la pandemia de nivel mundial por covid-19 podria existir una mayor demanda
de servicios de salud por enfermedades contagiosas, pues existe un aumento de la poblacién
mundial, lo que genera que se construyan ciudades en espacios de flora y fauna silvestre,
derribando barreras naturales, lo que sumado a la mutacion continua del genoma de los virus,
que evolucionan més rapido que la medicina, genera las condiciones para la proliferacion de
nuevas enfermedades virales y su rapida propagacion, generando escenarios de alta demanda
de servicios hospitalarios (Oldstone, 2010). Se debe considerar que a pesar de que los virus
pueden ser combatidos con vacunas, estas pueden tardar afios en ser creadas e incluso las
enfermedades pueden permanecer activas a pesar de las campafas de inmunizacién, como
en el caso del Sarampién, que a pesar de que se creia que se trataba de una enfermedad
controlada, durante el dltimo lustro se han identificado diversos brotes en distintos paises del
mundo (Masa, 2018). Ademas, se debe considerar la posibilidad de la existencia de virus mas
agresivos, como el caso del VIH que a pesar de los avances en el tratamiento y prevencion,
aln es una preocupacion en términos sanitarios, especialmente en paises de ingresos bajos
(Adam et al., 2009). De esta forma, se vuelve necesario contar con los profesionales de la
salud especializados en el tratamiento de virus ante la posibilidad tangible de un cambio en
las enfermedades masivas, por lo que es necesario potenciar especialidades como
infectologia y laboratorio clinico, junto con sus especialidades y menciones relacionadas, que
en la actualidad cuentan con un nimero muy bajo de profesionales en ejercicio en todo el pais
(MINSAL, 2019b).

Respecto a la distribucion a lo largo del pais, en la Tabla 10 se presenta el nimero de

especialistas por regién al 2018 y la cantidad de especialistas por cada 10.000 habitantes.
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Tabla 10: Médicos especialistas por regién

Regi6n N° de n_1é_dicos Poblacién Densidad por
especialistas (INE 2017) 10.000 hab.

| Region de Tarapaca 185 352.712 5,25

Il Region de Antofagasta 472 640.950 7,36

Il Regién de Atacama 154 320.799 4,80

IV Regién de Coquimbo 489 794.359 6,16
Region Metropolitana 11.170 7.482.635 14,93

V Region de Valparaiso 1.791 1.859.672 9,63

VI Region de O'Higgins 714 934.671 7,64
VII Region del Maule 559 1.057.533 5,29
VIII Region del Bio-bio 2.005 2.141.039 9,36

IX Region de La Araucania 886 1.001.975 8,84

X Region de Los Lagos 737 853.663 8,63

Xl Region de Aysén 118 110.228 10,71
Xl Regién de Magallanes 231 166.395 13,88
X1V Region de los Rios 381 410.097 9,29
XV Region de Aricay

Parinacota 176 247.129 7,12
Ubicacién no informada 3.157

Fuente: Informe de brechas de médicos y especialistas de los servicios de salud y estado de
situacion de los recursos humanos de salud en Chile 2019

De la tabla 10 se desprende que la cantidad relativa de médicos especialistas,
considerando el volumen de la poblacién, es menor en las regiones ubicadas en la zona norte
de Chile, donde todas las regiones tienen menos de 7,5 especialistas por cada 10.000
habitantes. Por su parte, la regiébn metropolitana es la regién con mayor dotacion de médicos
especialistas en términos relativos y absolutos. La zona centro y sur del pais cuentan con entre
7 y 8 médicos especialistas por cada 10.000 habitantes, con excepcion de las regiones del
Maule y O’Higgins, donde la dotacion de profesionales de la salud se asemeja a las cifras de
la zona norte. Finalmente, la zona Austral cuenta con mas de 10 especialistas por cada 10.000
habitantes; a pesar de tener un nimero bajo de profesionales en la zona, similar a regiones
de la zona norte, su densidad de poblacion es mucho menor que el resto de las regiones del

pais.

Al comparar esta informacion con datos de organizaciones internacionales, como la OCDE,

qgueda en evidencia la necesidad de aumentar el nimero de especialistas en Chile. A nivel
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pais, segun los datos del 2019, Chile cuenta con 12,5 especialistas por 10.000 habitantes
mientras que el promedio de la OCDE es de 23,4 médicos especialistas por cada 10.000
habitantes. Realizando la comparacion con paises con ingresos similares, como México,
Eslovenia y Corea del Sur, la situacion sigue siendo adversa, pues estos paises cuentan con
15,8, 24,2 y 17,4 médicos especialistas por cada 10.000 habitantes, cifra superior a la
alcanzada por Chile (OCDE, 2020b). Realizando la misma comparacién, considerando la
cantidad de médicos cony sin especialidad, la situacion es similar, pues al 2019, Chile contaba
con 16 médicos por cada 10.000 habitantes mientras que el promedio de la OCDE es de 34
médicos por cada 10.000 habitantes (OCDE, 2020b). En la ilustracion 3 se presenta la cantidad
de médicos especialistas por cada 10.000 habitantes de los paises de la OCDE segun el tltimo

dato disponible, que en la mayoria de los paises es la informacién del afio 2018.

llustracion 3: Cantidad de especialistas por pais por cada 10.000 habitantes

Grecia 51,4
Lituana 35,7
Alemania 33,1
Republica Checa 32,4
Italia 31
Hungria 26,5
Estonia 26,5
Austria 26,3
Suiza 26,1
Portugal 26,1
Espafia 26
Letonia 25,7
Eslovenia 24,2
OCDE  e—— )3 4
Israel 23,3
Estados Unidos 23
Islandia 22,7
Suecia 22,5
Reino Unido 20,9
Luxemburgo 20,9
Noruega 20,5
Paises Bajos 20
Polonia 13,6
Finlandia 19,4
Bélgica 19,3
Nueva Zelanda 18,7
Australia 18,3
Dinamarca 18,1
Francia 17,5
Corea 17,4
Mexico 15,8
Canada 14,6
Irlanda 14,3
Turguia 12,8
Chile  ne—s—— 1?5

0 10 20 30 40 50 60

Los datos de Finlandia, Luxemburgo, Polonia y Suecia corresponden al afio 2017.
Los datos de Canada, Irlanda, Islandia, Italia, Noruega y Reino Unido corresponden
al afio 2019

Fuente: Estadisticas OCDE (2020)
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Respecto a la distribucion de médicos segun el sector del sistema de salud chileno, se
considera que un profesional trabaja para el sector publico si tiene algin contrato vigente ya
sea con un servicio de salud o con los servicios de atencidén primaria de salud municipal, esto
no impide que los médicos se desemperfien también en el sector privado. En la tabla 11 se

presenta la cantidad de médicos con un vinculo laboral vigente durante los ultimos afios.

Tabla 11: Médicos con contrato en el sector publico por afio

2015 2016 2017 2018
Médicos en el Sector Publico 17.337 21.438 20.251 22.234
Porcentaje del total de médicos| 44,85% 51,51% 44,91% 45,81%

Fuente: Informe de brechas de médicos y especialistas de los servicios de salud y estado de situacién
de los recursos humanos de salud en Chile afios 2016, 2017, 2018 y 2019

De los datos presentados se desprende que el nUmero de médicos en ejercicio que se
desempefian en el sector publico ha mejorado de forma sostenida, desde el 2015 con 17.337
médicos en el sector publico hasta el afio 2018, con 22.234 médicos en ejercicio lo que
significa un aumento del 28,25% en la dotacion de médicos. De igual forma, la proporcién de
médicos que trabaja en el sector publico continta en torno al 45%. Esto resulta relevante pues
la mayor parte de la poblacion chilena demanda servicios en este sector, a pesar de que menos

de la mitad de los médicos se desempefian en el area publica (Cuadrado, 2016).

Los esfuerzos realizados para poder aumentar la cantidad de médicos y especialista
en ejercicio tanto a nivel pais como en el sector publico se han traducido en diversos
programas. El mas relevante es el programa “Plan de ingreso, formacién y retencion de
especialistas en el Sector Publico de Salud”, el cual inicia el afio 2008 y esta vigente a la fecha.
Los objetivos declarados de este programa son “Contribuir a mejorar el acceso y la equidad
de la atencion recibida por la poblacion beneficiaria del Sistema Nacional de Servicios de Salud
(SNSS), mediante el incremento de la oferta de prestaciones médicas y odontolégicas.” y
“‘Aumentar la disponibilidad y permanencia de médicos y odontologos generales y
especialistas en la red publica de salud, con el objetivo de contribuir a la disminucion de las
brechas existentes de estos profesionales”. Para lograrlo, este programa se divide en tres

componentes:

Componente N°1: Ingreso de médicos y odontélogos recién egresados al Sistema Publico
de Salud a través del Ciclo de Destinacion del Concurso “Etapa de Destinaciéon y Formacion”

(EDF), lo que consiste en insertar médicos y odont6logos recién egresados a los servicios de
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asistencia primaria del pais, especialmente en zonas apartadas, con la oportunidad futura para
los profesionales de optar a becas de especializacion luego de un periodo determinado de

tiempo trabajando en la red publica.

Componente N°2: Gestion del financiamiento y Programas de formacion y certificacion de
médicos y odontdlogos especialistas, o que consiste en generar becas, asignadas a través de
concursos publicos, para la formacién de especialistas. El proceso de formacién se lleva a
cabo en hospitales o institutos de la red publica e incluyen mayoritariamente practica

asistencial tutorada con formacion teorica.

Componente N°3: Estrategias de aumento de permanencia de médicos y odontélogos
especialistas en el SNSS. Algunas de estas becas a las que pueden optar médicos y
odontélogos estan asociadas a un Periodo Asistencial Obligatorio (PAO), lo que quiere decir
que el becario se compromete a prestar servicios a la red publica el doble del tiempo que dura
su formacién una vez que obtiene la certificacion de su especialidad. El no cumplimiento de

este compromiso esta asociado a multas.

Adicionalmente, este programa incluye instancias de educacion médica continua, que
consisten en seminarios, congresos, pasantias y otros, para médicos especialistas que
trabajan en el Servicio Nacional de Salud, independiente si se formaron a través de este
programa. También existen recursos para la habilitacién docente-asistencial, que son fondos
sin un fin especifico, que financian diversos gastos asociados a la formacion de especialistas.
Por ejemplo, la habilitacion de espacios fisicos para la docencia en los campos clinicos dentro
de la red publica; adquisicion de equipamiento para el mejor desempefio de especialistas en

establecimientos publicos donde desempefian su PAO y similares (MINSAL, 2018).

Este programa tiene estrategias para lograr aumentar el nUmero de especialistas
ejerciendo en la red publica de salud a largo plazo. Lamentablemente, el programa no incluye
un método para evaluar los resultados, e incluso se enuncia en el documento de evaluacién
de programas gubernamentales que no es posible cuantificar el aporte del programa al
cumplimiento de sus objetivos en primer lugar por la mala gestion de los programas de salud
en Chile, pues no existen datos suficientes respecto al desempefio de esta intervencion y
existen variables externas que influyen en los objetivos de este programa que no son posible
de aislar, como por ejemplo la migracion y emigracion de especialistas y el impacto de las
instituciones privadas en el nimero de especialistas. De igual forma existen algunas cifras

relevantes que permiten medir el cumplimiento de los objetivos del programa, a pesar de que
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no se puede determinar de forma certera la contribucion del programa a estos valores. En
términos globales es posible determinar que existié un incremento de un 108% de los médicos
provistos por el Programa para desempefarse en la APS, totalizando un total de 2.084
médicos durante los afios 2014 y 2017, lo cual esta relacionado con el componente 1.
Respecto al componente 2, se estima que el 80% de las becas disponibles para la formacion
de especialistas en Chile son provistas por el programa, sin embargo, no existe certeza del
namero total de becas disponible, especialmente de los apoyos econdmicos provistos por
instituciones privadas, por lo que esta cifra podria estar sobreestimada. En total, entre los afios
2014 y 2017 el programa permiti6 el ingreso de 4.005 médicos a la formacion como
especialistas y se aprecia un aumento sustancial en la cantidad de médicos que comienzan
su formacién cada afio; en 2014 ingresaron 781 profesionales a su especializacion, cifra que
fue aumentando afo a afio, hasta el 2018 cuando ingresaron 1.098 profesionales al proceso
de formacién. Con relacion al componente 3, el nimero de profesionales cumpliendo su PAO
crece afio a afio segun la cantidad de médicos que termina su formacién. Un dato relevante
es que la tasa de retiro del PAO ha disminuido desde el afio 2014, donde el 6,5% de los
especialistas se retir6 y pagé la multa asociada, a un 1,2% el afio 2017. (MINSAL, 2018c,
2018b)

Vislumbrando el camino que debiera seguir el programa a planificar, es relevante
considerar que no solo se debe aumentar el nimero de especialistas en términos absolutos,
como busca el programa descrito anteriormente, sino que también se debe lograr dar una
mayor accesibilidad a las personas independiente del lugar donde viva. Una tendencia que se
ha vuelto una opcion viable para algunos tipos de consulta es la telemedicina, que es
considerada como una aplicacion de la medicina general y la mediacion a distancia entre
médico y paciente, en la que los datos que resultan de la consulta clinica son transmitidos de
un lugar a otro mediante el empleo de las Tecnologias de la Informacion y de las
Comunicaciones. En paises de Europa y en Norteamérica es un campo ampliamente
desarrollado, sin embargo, se cree que los mayores beneficios de la masificacion de este tipo
de consultas podria tener lugar en Latinoamérica, donde las condiciones socioeconémicas y
geograficas muchas veces son impedimentos para acceder a atencion médica (Castafio et al.,
2016). En el caso de Chile, la aplicacion de la telemedicina podria ayudar a solucionar la falta
de profesionales de la salud en las zonas mas extremas del pais como el norte donde, segun
los datos presentados anteriormente, la cantidad de especialistas disponibles es

significativamente menor que en otras zonas del pais. Los usos de la telemedicina son el apoyo
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de diagndésticos e intercambio de conocimientos con respecto a algun padecimiento médico
para la prestacion de servicios de salud, por ejemplo, a pacientes con dificultades de
movimiento, que se encuentran en sus casas y que requieren atencién o monitoreo para el
consumo de oxigeno, control de la diabetes, presion arterial alta, dermatitis u otros o en el
caso de pacientes con enfermedades altamente contagiosas en cuarentena (Oh et al., 2015).
A modo de referencia, en Corea, mas del 90% de los profesionales de la salud atienden a
través de la telemedicina, siendo el principal objetivo brindar servicios de salud en lugares

donde los servicios médicos son escasos (Castafio et al., 2016).

En Chile, actualmente existe el Programa Nacional de Telesalud a cargo del Ministerio
de Salud, cuyo objetivo es “Generar las condiciones técnicas, tecnoldgicas, administrativas,
organizacionales y financieras para desarrollar los tres componentes de la Telesalud en los
Servicios de Salud, y de esta forma contribuir a mejorar el acceso y equidad en salud integral
de las personas, y al cumplimiento de los objetivos sanitarios de la década 2011-2020”. Los
tres componentes considerados son la Teleducacién, Teleinvestigacién y la Telemedicina.
Dentro de este ultimo punto se enuncia que el objetivo del programa es “Otorgar atencion y
cuidados con el uso de estrategias de telemedicina para la entrega de prestaciones de salud
médicas y ho médicas a distancia con acceso oportuno y estandares de calidad a la atencion
en salud que refuerce ademas el trabajo en red, estableciendo vinculos permanentes que
aseguren la continuidad de atencion de las personas” (Secretaria de redes asistenciales,
2018).

Al 2020, existen resoluciones que instruyen como deben ser las consultas con esta
modalidad segun el tipo de profesional que atiende y la necesidad del paciente, no obstante,
producto de la pandemia por covid-19, este tipo de consulta cobr6 mayor relevancia y gran
parte de las instituciones de salud privada comenzé a ofrecer y promocionar este servicio de
forma masiva en diversas especialidades, siguiendo las recomendaciones de organismos
internacionales, como la OMS y la OPS (Centro Nacional de Sistemas de Informacién en
Salud, 2020). Por su parte, en la red publica existen algunos hospitales que ya han
implementado la telemedicina obteniendo buenos resultados en la reduccion de las listas de
espera para atencion de especialistas y diagnostico de enfermedades en etapa temprana
(Comision Nacional de Productividad, 2019). Adicionalmente, se esperaba que para fines del
2020 el plan de telemedicina sea implementado por completo en 20 Servicios de Salud,
especificamente para brindar un diagnéstico rapido en consultas con nefrélogos y para el

diagnostico y tratamiento de accidentes cerebro vascular isquémico (ACV), con el objeto de
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mejorar el acceso a diagnoéstico y tratamiento de trombdlisis en pacientes que consultan en
Unidades de Emergencia de Establecimientos Hospitalarios y que pueden acceder al examen
de Tomografia Axial Computada (TAC), pero que no cuentan con turno de neurélogo o éste
no tiene cobertura de 24 horas para realizar diagnostico y procedimiento de trombdlisis. A
pesar de ello, segun la informacion publica disponible, ain no se cumple el 100% de este
objetivo (MINSAL, 2020b).

La segunda arista del programa seleccionado, relativo a la comunicacion entre el médico
tratante y el paciente, es un tema ampliamente estudiado y se define como un proceso
intencionado, de relacién y comunicacioén interpersonal (verbal, no verbal o escrita) donde el
médico demuestra habilidades comunicativas, durante el intercambio con el paciente, utiliza
las vias adecuadas para brindarle informacién cuando sea oportuno y necesario (Bravo Lépez
et al., 2019). Muchas veces la efectividad de la comunicacién entre el médico y su paciente es
el determinante en la calidad percibida de la atencién obtenida por el usuario, incluso existe
una fuerte relacién entre la forma de comunicacién del médico y las demandas legales
(Beckman et al., 1994). En un estudio realizado con los datos disponibles del Hospital Clinico
de la Universidad Catdlica se determiné que cerca del 5% de los reclamos realizados entre los
afios 2001 y 2008 tienen relacién con la forma que el médico tratante se comunicé con el
paciente, donde la mayoria de los reclamos son por entrega disfuncional de informacién, lo
que quiere decir que el paciente considerdé que no se le entregd la informacidon completa
respecto a su estado de salud. También existieron reclamos por falta de comprension con la
situacién del paciente o su familia, desacreditacion o desvaloracién de la informacién provista
por el paciente y por comunicacién ausente (Moore etal., 2011). Estas categorias son
similares a las causas de los juicios que fueron parte del estudio de Beckman en 1994 y se

distribuyen de forma similar a los reclamos del Hospital Clinico de la Universidad Catdlica.

Las razones de una mala comunicacion entre el médico tratante y su paciente son diversas,
pasa por insuficiencias en el proceso de formacion en medicina general, lo que limita la
preparacion del desarrollo de la comunicacién efectiva, pues la mayor parte de los programas
académicos no considera la habilidad comunicativa en sus ejes de formacion, por lo que no
existe una sistematicidad e integralidad en este &mbito, sino que se trata de forma aislada en
algunos contenidos que muchas veces quedas desplazados al priorizar habilidades clinicas.
De esta manera, los médicos tienen una formacion restringida en habilidades para escuchar y
empatizar, lo que limita la relacion médico-paciente, fundamentalmente en la entrevista médica

(Bravo Lopez et al., 2019).
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Segun la revision literaria y estudios cuantitativos realizada por Riedl y Schif3ler (2017) los
médicos que practican estrategias de buena comunicacion con sus pacientes no demoran mas
tiempo en la atencion médica respecto a aquellos que tienen una mala comunicacion, sin
embargo, cuando un médico logra entablar una buena relacion y entrega informaciéon completa
se logra un impacto positivo no solo en los pacientes, si no que también en las familias y en

los cuidadores del paciente.

Respecto a quienes capacitar en este tema, Dibbelt et al. (2010) mostré que aunque los
médicos pueden tener buenas capacidades para establecer relaciones emocionales, a
menudo carecen de la capacidad de informar y motivar a los pacientes a seguir un tratamiento,
de la misma forma que médicos con mucha experiencia y conocimientos no siempre saben
cémo relacionarse con sus pacientes de forma efectiva, por lo que resulta relevante entrenar
no solo a estudiantes de medicina en cOmo tratar a sus pacientes, sino que también a médicos

y especialistas que ya ejercen la profesion.

Para poder entender mejor la comunicacion, Ong et al. (1995) identifican tres variables que
interfieren en la relacion que se genera donde cada variable incluye diferentes elementos. En
primer lugar, existen las variables previas a la comunicacion que incluye factores culturales, la
relacion previa, las caracteristicas del paciente y el médico, el tipo de enfermedad a tratar y la
informacion disponible. En segundo lugar, se identifica el contexto de la comunicacion actual
gue considera las conductas del médico en términos instrumentales y afectivos incluyendo
empatia, asertividad, capacidad de analisis y sintesis, entre otros. La Ultima variable es el
resultado de la comunicacion en los pacientes que incluye el nivel de satisfaccion, aceptacion,
comprension de la informacion y la retencion de la informacién como efectos de corto plazo,
en el largo plazo se considera la adhesién al tratamiento, lo que resulta en mejoras de la salud
y morbilidad psiquiatrica. Considerando este marco de referencia, es posible intervenir tanto
en las variables previas a la comunicacion como en el contexto de la comunicacion,
especialmente a través del entrenamiento de los médicos en su formacion, donde la
herramienta principal es la simulacién de casos clinicos intencionado situaciones complejas
para desarrollar las caracteristicas necesarias para una buena comunicacion en casos de
diversa naturaleza clinica. Esto podria ayudar también a fortalecer la ética profesional de los
médicos (Elorduy, 2017).

De todas formas, existen diferentes tipos de consultas derivados de los motivos por el que

el paciente accede a la atencion médica que demandan distintos tipos de relaciones. Segun
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Burford et al (2011) existen al menos dos tipos de relaciones que necesitan habilidades
comunicacionales del médico diferentes. Por un lado, se observa las consultas transaccionales
que se dan por problemas de salud puntuales, donde el paciente espera obtener informacion
concisa, precisa y técnica de su estado de salud en una consulta ambulatoria o de urgencia 'y
por esto la resolucién del problema debe ser rapida y la toma de decisiones &gil, por lo que las
habilidades comunicativas, sin dejar de ser relevantes, pasan a segundo plano. Por otro lado,
las consultas de tipo relacionales son demandadas por necesidades de salud que implican
atencion recurrente y/o es necesario un mayor nivel de confianza entre el médico y el paciente,
como es el caso de visitas de seguimiento u hospitalizaciones. En este tipo de relacién las
habilidades comunicativas del médico cobran una mayor relevancia, por lo tanto, es necesario
gue los profesionales de la salud sean capaces de adaptarse a los diferentes contextos,

necesidades de los pacientes y sus caracteristicas particulares (Burford et al., 2011).

A pesar de gque existen diferentes tipos de consultas, los pacientes valoran ciertas
caracteristicas. Segun la revision literaria hecha por Elorduy (2017), diversos autores coinciden
en caracteristicas que los pacientes asocian a una buena comunicacion y otras a una mala

comunicacion. Dentro de las caracteristicas valoradas se destacan:

- Inspirar confianza y seguridad, llevando el control de la consulta y demostrando
dominio de lo que se hace

- Ser un soporte y guia en el tratamiento y brindar fuentes de informacién fiables

- Hablar de forma clara y directa

- Ser empatico y respetar emociones y sensibilidad de los pacientes

- Escuchar y entender el contexto del paciente

- Dejar que el paciente participe en las decisiones respecto al tratamiento a seguir

- Respetar la dignidad del paciente, sin emitir juicios

- Actuar metodoldgicamente con foco en resolver los problemas del paciente

- Dar toda la informacion técnica que el paciente solicite

- Utilizar lenguaje y términos comprensibles y adecuados segun la edad, capacidad,
cultura y otras caracteristicas del paciente

- Dar sensacién de coordinacion entre distintos profesionales en el caso de ser tratado
por mas de un médico

- Dar atencién en los momentos necesarios segun urgencia

- Ser accesible cuando sea requerido, informando como acceder a la atencion

- Dedicar tiempo sin apresuramiento
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- Explicar en qué consiste cada procedimiento médico y para qué se hace
- Respetar la intimidad y pudor del paciente en las exploraciones

- Conocer historia clinica previa y recordar datos entregados en consultas anteriores
Por otro lado, las caracteristicas asociadas a una mala comunicacion son:

- Falta de sensibilidad ante las emociones del paciente

- Falta de consideracion del contexto del paciente

- Actitud arrogante al dar informacién y responder preguntas

- No dar informacion sobre procedimientos médicos o del tratamiento completo
- Uso de lenguaje excesivamente técnico

- Desinterés del paciente como individuo

- No analizar o comunicar pronéstico sobre el estado de salud del paciente

- Mostrar duda e inseguridad

- Falta de entusiasmo o mal humor por causas no relacionadas con el paciente

- Indiferencia y desconexién ante cambios del médico tratante

Con estas caracteristicas es posible identificar las actitudes y comportamientos que deben
ser adoptados por los médicos, con el fin de mejorar la comunicacién médico paciente y asi
generar las instancias de formacién necesarias para mejorar las habilidades comunicativas de
los profesionales de la salud. Elorduy (2017) argumenta qué en un escenario ideal, las
caracteristicas valoradas por los pacientes debieran ser desarrolladas junto a las habilidades
clinicas, al principio de la formacién del profesional, pues de esta manera los profesionales de
la salud asociaran una buena atencién no solo a la buena aplicaciéon de la teoria y sus
competencias clinicas, sino que también consideraran la forma de comunicacién como la base
de su desempefio. De igual forma, existe evidencia de que capacitar a médicos y especialistas
en ejercicio también tiene un impacto positivo en sus habilidades comunicacionales, por lo que
es posible corregir las falencias del personal de salud en ejercicio a pesar de que para ellos
resultaria mas complejo aplicarlo en sus labores de forma orgéanica y al inicio deben integrar

buenas préacticas de forma premeditada.

Un estudio, enfocado en la capacitacion de médicos en ejercicio, tuvo lugar en Nueva York,
Estados Unidos, donde se capacité en un curso de 52 horas, enfocado a la mejora de
habilidades interpersonales, a un grupo de médicos de atencion primaria. Una vez finalizado
el curso se realizaron entrevistas semiestructuradas y evaluaciones con el fin de determinar el

efecto de este curso en el desempefio comunicacional de los profesionales de la salud. Los
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resultados fueron positivos; entre otros hallazgos, se destaca la mejor capacidad de atencion
y empatia que demostraron los médicos que participaron en mas de la mitad del curso, junto
con la mayor disposicion a compartir experiencias profesionales con otros médicos, lo que
potencia la masificacion de buenas practicas (Beckman et al., 2012). Este tipo de programas
ha sido realizado en varios paises y con resultados similares, como ejemplo adicional, en
Reino Unido se capacito a oncologos con gran experiencia practica en habilidades
comunicativas con foco principal en la comprensién del contexto de los pacientes, donde el
65% nunca habia tenido algun tipo de formacién en esta area y se identificaron falencias
graves en las habilidades comunicativas en la mayoria del grupo. Tres meses después de
terminar la capacitacién se logré cuantificar una mejora significativa en las habilidades
comunicacionales de los oncdélogos participantes de la instancia de formacion. De igual forma
los autores advierten que la mejora de habilidades comunicacionales es un proceso largo y de
aprendizaje continuo, en especial en médicos que no han sido entrenados en esta area desde
el inicio de su formacion profesional (Fallowfield y Hall, 1998). De esta forma, se da cuenta de
la efectividad de las intervenciones de formacion en las diferentes etapas del desarrollo

profesional de un médico.

Un segundo enforque, relacionado con el entrenamiento de estas habilidades
comunicacionales durante la formacion de los médicos, es el desarrollado en una Universidad
de Alemania. Alli se gener6é un programa de intercambio internacional para estudiantes de
medicina y académicos de una Universidad en especifico, bajo la hipétesis que esta
experiencia mejora las habilidades de interaccion humana, junto con las competencias
especificas de su trabajo. Para poder verificar el efecto del intercambio se comparé las
habilidades comunicacionales de un grupo de estudiantes que accedi6 al intercambio respecto
a otro grupo que no particip6é del programa, como grupo de control, a través de encuestas
semiestructuradas y un posterior andlisis cuantitativo. Se logré calificar las competencias de
quienes participaron en el programa de intercambio de forma significativamente mejor que el
grupo de control en los campos de las relaciones médico-paciente y la comunicacion en el

contexto de una consulta médica (Jacobs et al., 2014).

Todos estos antecedentes seran considerados en la planificacion del programa
seleccionado a partir de la preferencia de las personas. La formulacion de esta intervencion

se realiza utilizando el protocolo Mapeo de Intervenciones, aplicado a continuacion.
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3.2.1. Aplicacion del modelo Mapeo de Intervenciones
El modelo Mapeo de Intervenciones consiste en seis etapas interrelacionadas que abarcan

todas las dimensiones del programa, desde la definicion de dimensiones a afectar, hasta la

evaluacion del desempefio del programa, considerando incluso la puesta en marcha.

3.2.1.1. Paso 1: Evaluar necesidades
El programa a disefiar busca resolver la barrera de acceso al sistema de salud chileno

relacionada con la dificultad para acceder a atencién de médicos y especialistas, mejorando
la disponibilidad de horas. A la vez, debe disminuir las dificultades de la comunicacion médico
y paciente, permitiendo un mejor entendimiento entre ambos y asi otorgar una mejor
experiencia a los usuarios del sistema de salud chileno. De esta forma, se fijja como meta del
programa aumentar el namero de médicos y especialistas en ejercicio y mejorar la

comunicacion médico-paciente.

Como se explico anteriormente y se presenta en la tabla 9, este programa es el que la
poblacion identificé como el mas urgente de implementar de un set de posibles intervenciones
por lo que es posible afirmar que es una mejora que las personas demandan y necesitan para
disminuir las barreras para acceder al sistema de salud chileno que enfrentan actualmente. En
linea con este punto, segun diversos informes en los afos recientes, efectivamente existe una
falencia en la cantidad de médicos y especialistas en la red publica. En el afio 2019 la brecha
de especialistas a nivel pais se fij6 en 4.600 profesionales a nivel pais, mientras que la brecha
de médicos se estim6 en 2.800 y se proyecta que esta situacion empeore en los préoximos

afios para ambos tipos de profesionales de la salud (Clinicas de Chile, 2019; MINSAL, 2019b).

Respecto al perfil epidemiolégico de Chile, existe un envejecimiento de la poblacion
detectado desde la segunda mitad del siglo XX y que se espera se mantenga y agudice durante
las proximas décadas, en la figura 4 se aprecia la evolucion de la estructura de la poblacion

chilena segun el grupo etario desde 1960 (Mufioz, 2017).

52



llustracion 4: Estructura de la poblacion chilena segun edad

Estructura de la poblacién chilena segun edad
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Actualmente, el 20% de la poblacion tiene entre 0 y 14 afos, lo que corresponde a la
menor proporcion de los paises del cono sur, y el 11% tiene mas de 64 afios lo que solo es
superado por Uruguay en el mismo grupo de paises. Considerando este diagnéstico, es
posible afirmar que existe y continuara existiendo una necesidad importante de especialistas
relacionados con las enfermedades producto del envejecimiento, como cardiologia y geriatria.
El fendbmeno del envejecimiento de la poblacién se explica en primer lugar por una baja en la
cantidad de nacimientos y una alta esperanza de vida de la poblacién que actualmente se fija
en 82,1 afios para las mujeres y 77,3 afios para los hombres, que es de las mas altas en el
continente, junto con Canada y que se encuentra cercano al promedio de la OCDE. Cabe
destacar que la diferencia entre la expectativa de vida de hombres y mujeres se repite en los
paises pertenecientes a la OCDE (INE, 2020; Mufioz, 2017).

Respecto a la salud infantil, el 99,7% de los partos son atendidos por personal
especializado, lo que es una de las cifras més altas en Latinoamérica. La mortalidad infantil se
ha mantenido en niveles bajos, pero sin cambios durante los ultimos 15 afios, con siete de
cada 1.000 nifios fallecidos menores de un afio, donde la mayor cantidad de muertes se da en
nifios en situacion de vulnerabilidad, y las causas asociadas son la dificultad para acceder a
atencion primaria de urgencias, escasa inversion en salud municipal y gran distancia a recorrer

hasta un hospital de base. Esta cifra es de las mas bajas en Latinoamérica, pero esta dentro
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de las mas altas de los paises de la OCDE (Morales et al., 2015; Mufioz, 2017; OCDE, 2020a;
Unicef, 2020).

Respecto a la mortalidad materna, esta se ha reducido significativamente en las Gltimas
décadas. En el periodo comprendido entre 1990 y 2006 se logré reducir significativamente la
mortalidad materna de 39.9 defunciones por cada 10.000 nacidos vivos a 7.9 muertes por cada
10.000 nacidos vivos. En comparacion con otros paises, este es un buen desempefio, pues
Chile fue el unico pais latinoamericano que logré cumplir el compromiso regional de reducir

este indicador en un 50% para el periodo descrito (OPS, 2010).

En lo que respecta a enfermedades crénicas, Chile tiene una cifra baja de muertes por
infarto al miocardio respecto a los paises de la OCDE, sin embargo, la cifra de muertes por
infarto cardiovascular es de las mas altas de la organizacion. Por otro lado, la mortalidad por
todo tipo de cancer se encuentra por debajo del promedio de la OCDE, destacando una mayor
frecuencia de la enfermedad en hombres. La mayor dificultad para tratar la enfermedad esta
relacionada con las distancias a recorrer por los y las pacientes hasta un centro de atencién
médica, pues la tecnologia y los equipos interdisciplinarios para tratar el cancer se encuentran

concentrados en las grandes ciudades (Mufioz, 2017).

Adicionalmente, se debe considerar la proyeccion de nuevas enfermedades virales que
surgiran en el futuro. Se espera que las enfermedades virales se vuelvan recurrentes e incluso
sean mas comunes que las enfermedades crénicas, que son la preocupaciéon actual de las
autoridades sanitarias del mundo. Esto seria el resultado del crecimiento acelerado de la
poblacion, y por consecuencia un crecimiento continuo de las ciudades, que cada vez se
acercan mas a zonas silvestres no habitadas anteriormente por el hombre, lo que genera
mayor contacto con especies que pueden transportar enfermedades que afectan al ser
humano. Como ejemplo de esta situacion, tenemos que los casos de Hantavirus en Chile han
aumentado durante los Gltimos afios y se cree que la principal causa es la ampliacién de zonas
dedicadas a la produccion forestal, lo que genera que los ratones silvestres colilargos, quienes
transportan la enfermedad, migren a lugares donde antes no habitaban, esparciendo la
enfermedad (Bar6 A et al., 1999; MINSAL, 2019; Murua y Padula, 2004).

Otro caso relacionado, es lo ocurrido con la pandemia a nivel mundial por COVID-19,
enfermedad causada por el virus SARS-CoV-2. Los impactos de esta enfermedad aun se
encuentran en investigacion y deberan ser una preocupacion para las autoridades sanitarias,

considerando la gran cantidad de casos que se han acumulado desde el brote inicial de esta
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enfermedad. Dentro de los efectos del COVID-19 identificados hasta ahora, se encuentran la
coagulacién intravascular diseminada, sindrome de dificultad respiratoria aguda y fibrosis

pulmonar (Harenberg y Favaloro, 2020; Oldstone, 2010; Vasarmidi et al., 2020).

Respecto a la inmunizacion de la poblacién, actualmente existe el Programa Nacional
de Inmunizaciones que data de 1974 y tiene como objetivo prevenir morbilidad, discapacidad
y muertes secundarias producto de enfermedades inmunoprevenibles, a lo largo de todo el
ciclo vital. Este programa incluye un calendario de vacunas que se enfoca en inmunizar a la
poblacion frente a diversas enfermedades, como la hepatitis, tétano, sarampion, varicela, entre
otros desde temprana edad junto con campafas de vacunacion anuales contra la influenza
para la poblacién de riesgo. Entre los logros mas destacados del programa se destaca la
erradicacion de la Poliomielitis (1975) y la eliminacién del Sarampion (1992). Actualmente, mas
del 90% de los niflos en Chile se encuentran inmunizados contra difteria, tétanos, tos ferina,
sarampion y la hepatitis B mientras que la inmunizacion contra la influenza en poblacién adulta
afio a afio llega a aproximadamente el 60%, destacando que el 69,3% de la poblacién con mas
de 65 afios fue inmunizada contra la influenza durante el afio 2019. Estas cifras son similares
al promedio de la OCDE (MINSAL, 2020c; OCDE, 2019). Respecto al neumococo, las
estrategias de vacunacion han cambiado con los afios, aumentando la poblacion objetivo, y
desde el 2015 incluye a todas las personas mayores de 65 afios y enfermos cronicos, ademas
de los recién nacidos. La vacuna contra esta enfermedad para los recién nacidos tiene tres
dosis y un refuerzo a los 12 meses. Al 2020 mas del 90% de los nifios estaban inmunizados
contra esta enfermedad con la dosificacibn completa, sin embargo, en la inmunizacion de la
poblaciéon adulta persiste una brecha importante respecto a la meta del programa de
inmunizacion fijada en un 95%. Al 2019 solo el 40% de la poblacion ha recibido la vacuna
contra la enfermedad neumocécica, el desempefio del programa es insuficiente incluso si se
hace un seguimiento por cohorte considerando el afio de nacimiento indicado para vacunar
ese afio y no sobrepasa el umbral del 70% de la poblacion (Departamento de Estadisticas e
Informacion de Salud, 2020; MINSAL, 2017, 2020a).

Otro aspecto relevante por incluir en el andlisis son los habitos y caracteristicas de la
poblacion que afectan su estado de salud. El primer punto por analizar es el consumo de
tabaco, segun la Encuesta Nacional de Salud 2016-2017, en el afio 2017 el 33,8% de la
poblacion afirmaba fumar cigarrillos, cifra que ha disminuido un 10% desde el 2013, donde el
43,5% de la poblacién consumia cigarrillos. La edad de los consumidores de cigarrillos se

concentra entre los 20 y 49 afios y en el grupo de entre 20 y 29 afios es donde mas ha bajado
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el consumo desde el 2013; segun los datos de ese afio el 60% de las personas en ese grupo
etario consumia cigarrillos y al 2017, esa cifra disminuy6 al 41,1%. A pesar de la baja en la
cantidad de personas que fuman en el pais, es importante recalcar que existe un 15,2% de los
hogares que estan expuestos al humo del cigarro, lo cual genera riesgo para la salud del grupo
familiar completo. Por otra parte, el consumo riesgoso de alcohol no ha sufrido variaciones
importantes en el Ultimo lustro. El 11% de la poblacién tiene un consumo riesgoso de alcohol,
de los cuales la mayor parte son hombres y se concentra en el grupo etario de 20 a 29 afos.
Respecto al sedentarismo, el 86,7% de las personas no realiza actividad fisica de forma
periddica y practicamente no ha habido cambios en la Ultima década respecto a esta cifray en
linea con este punto, solo un 24,5% de la poblaciéon chilena tiene un peso normal, el 39,8% de
la poblacién tiene sobre peso, el 34,4% tiene obesidad u obesidad moérbida y el 1,3% esta
enflaquecido (MINSAL, 2018a).

Analizando el comportamiento de las personas al acceder al sistema de salud, existe
una parte importante de la poblacion que no utiliza los servicios de forma correcta, pues ante
la falta de especialistas y las largas esperas para acceder tanto a una hora médica como una
interconsulta al especialista necesario, algunas personas optan por asistir a los servicios de
urgencia por consultas que debieran ser tratadas en una atencidbn ambulatoria, lo que
desencadena un problema adicional en el sistema de salud, que es el colapso de las redes de
urgencia. Otros comportamientos provocados por la falta de especialistas son la
automedicacion, el uso de medicinas alternativas e incluso parte de los usuarios del sistema
publico de salud decide no buscar atencion meédica cuando es necesario (Galaz et al., 2004;
Gbmez, 2019; Zernas Jiménez, 2017).

Segun la encuesta de Acceso a la Salud 2018, otras razones por las que las personas
deciden no buscar atencidon médica cuando la necesitan son la imposibilidad de asistir por
razones laborales o estar muy ocupado, las largas esperas en la mafiana para poder tomar
una hora, poca o inexistente disponibilidad de médicos y especialistas requeridos, grandes
distancias a recorrer hasta un centro de salud, preferencia por el autodiagnéstico y los costos
asociados a la obtencion de atencién médica. Estas razones también explican la no adopcion

e interrupcion de tratamientos médicos (Nufiez, 2018).

Un antecedente adicional reportado en la encuesta de Acceso a la Salud 2018 es que
si bien la mayoria de las personas expresa entender lo que el médico o especialista le

comunicé en la consulta, existen comentarios relacionados con hechos que incomodan al
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paciente y significan una barrera para la correcta comunicacion entre el médico y el paciente,
como el uso excesivo de tecnicismos, actitudes peyorativas e indiferentes, que en adicion a
las situaciones descritas anteriormente, generan desinterés por acceder a atenciones médicas
(Nufez, 2018). De la misma encuesta se desprende que existe una disminucion progresiva y
significativa del nivel de satisfaccion del usuario con el médico mientras menor es la calificaciéon
del tiempo de duracién de la Ultima consulta y mientras mas deficiente es la calificacion del

lenguaje del médico tratante durante la atencién (Gémez, 2019).

Respecto al estado actual de las politicas publicas respecto a la falta de médicos y
especialistas, la constitucion vigente asegura a todas las personas el derecho a la proteccion
de la salud y establece como deber del Estado proteger el libre e igualitario acceso a acciones
de promocion, proteccién y recuperaciéon de la salud y de rehabilitacion del individuo
(Constitucion Politica de la Republica de Chile, 1980). Actualmente existe un programa activo
enfocado en aumentar el nUmero de especialistas y retenerlos en la red publica, sin embargo
sus resultados no logran disminuir la brecha entre la necesidad y la disponibilidad de médicos
y especialistas en el pais, especialmente en el sector publico de salud (Clinicas de Chile,
2019). Este programa se enmarca en la ley 19.664, en la cual se establecen las normas bajo
la cual se contratan médicos y odontélogos en la red publica, considerando los requisitos para
optar a becas de especializacién y un posterior periodo asistencial obligatorio. Otra regulacion
relacionada es la ley 19.378 que establece los estatutos de los centros de atencién primaria
municipal donde se permite el cumplimiento del PAO de un profesional en un establecimiento
de salud municipal. El financiamiento de este programa se modifica afio a afio y se fija en la
Ley de presupuesto (MINSAL, 2018b).

De forma paralela existen esfuerzos en implementar la telemedicina como solucién a
la escasez de médicos en algunos territorios y/o la imposibilidad del paciente de transportarse
hasta el centro de salud, pues este tipo de atencion tiene potenciales resultados positivos en
la reduccién de la espera para obtener atencién médica. Actualmente no hay marco regulatorio
especifico para el desarrollo de la telemedicina, por lo que se aplican las regulaciones
preexistentes extrapoladas al contexto virtual. Las normas mas relevantes son el Cdadigo
Sanitario (1968), el Decreto con Fuerza de Ley N°1 del Ministerio de Salud (2006), y Ley
19.628 sobre la Proteccion de la Vida Privada (1999). Estas normas regulan diversos &mbitos
asociados a la correcta prestacion de servicios médicos, el tratamiento de los datos de salud
de los pacientes, aspectos relacionados con derechos y deberes del paciente, la

responsabilidad de profesionales por malas practicas, la organizacion de los servicios
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sanitarios, entre otros. Todas estas normas enmarcan el funcionamiento general del sistema
de salud y no existen contraindicaciones con la practica de la telemedicina. La primera vez que
se nombra explicitamente la telemedicina en la regulacion chilena es en el decreto exento
N°530 del Ministerio de salud (2015), donde se fijan los estandares técnicos especificos que
deben cumplir los prestadores de salud para formar parte de la red nacional, e incluye
explicitamente la telemedicina como una modalidad de prestacion de salud. Actualmente dicho
decreto se encuentra derogado y fue refundido por el decreto exento N°55. De forma
complementaria, la Ley 20.724 que modifica el codigo sanitario en materia de regulacion de
medicamentos y farmacias incorpor6é la posibilidad de emitir recetas médicas de forma
electronica, lo cual es un facilitador importante para realizar prestaciones médicas a distancia
(Comision Nacional de Productividad, 2019). De igual forma, por la falta de regulacién
especifica, no existe claridad respecto a como funcionan los seguros médicos, publico y
privado, en este tipo de atenciones, lo que es una barrera para masificar este tipo de consultas
por el costo que significaria para los pacientes en caso de que los seguros de salud no
reembolsen parte del valor de la atencion (Hassan et al., 2020). Durante la emergencia
sanitaria por Covid-19 en el afio 2020, se emiti6 un decreto de ley que genera un convenio
entre Fonasa y prestadores de salud privados mientras dure la emergencia, para que
asegurados del Fondo Nacional de Salud pudieran acceder a mas de 40 atenciones a
distancia, bajo la modalidad de libre eleccién con el fin de reducir el contacto fisico por las
atenciones médicas, lo que tuvo resultados positivos y permitid un aumento del 900% de las
atenciones realizadas bajo esta modalidad (FONASA, 2020b), sin embargo esta medida fue

disefiada especificamente para el contexto de pandemia y no es una regulacion permanente.

Respecto a la regulacion relativa a la arista del problema relacionada a las dificultades
comunicacionales entre médicos y pacientes, la regulacion mas importante que enmarca la
relacion entre los médicos y sus pacientes es la ley 20.584 que regula los derechos y deberes
de los pacientes al recibir atencion médica, donde se destaca el articulo 5° que enuncia que
las personas tienen derecho a recibir un trato digno y respetuoso en todo momento y en
cualquier circunstancia, lo que implica, entre otros aspectos, velar porgue se utilice un lenguaje
adecuado e inteligible durante la atencion asegurdndose de que todas las personas puedan
recibir la informacion necesaria de forma comprensible y velar porque se adopten actitudes
que se ajusten a las normas de cortesia y amabilidad generalmente aceptadas. De forma
complementaria, en el cédigo de ética del Colegio Médico de Chile se fijan lineamientos

similares a los de la ley 20.584 para la relacion entre el médico y sus pacientes e incluye otros
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aspectos relevantes, como el respeto a las decisiones del paciente respecto a tomar 0 no un
tratamiento y la necesidad del consentimiento del individuo tratado o su tutor legal para

practicar cualquier tipo de procedimiento médico (Colegio Médico de Chile, 2018).

Otro marco relevante para considerar en el problema de la comunicaciéon médico-
paciente deficiente son los estandares de acreditacion de la Joint Commission International
(JCI) para hospitales. La JCI busca mejorar la seguridad y la calidad de la atencion en la
comunidad internacional mediante la provisiébn de educacion, publicaciones, consultas y
evaluaciones, otorgando certificaciones de calidad a las instituciones que cumplen con sus
estandares. A pesar de que en Chile solo dos clinicas cuentan con esta certificacion, es
importante considerar los lineamientos de la JCI por su validez internacional y orientacion a la
calidad. Dentro de los estandares para hospitales existen diversas condiciones respecto a la
comunicacion y relacion médico-paciente dentro de los derechos del paciente y su familia.
Primero, el hospital debe buscar reducir las barreras fisicas, linglisticas, culturales y de otro
tipo para el acceso y la prestacion de los servicios médicos, ademas de brindar atencién que
respeta la dignidad del paciente, sus valores, creencias personales considerando su
espiritualidad y religion, se debe respetar también la privacidad y confidencialidad de la

informacion del paciente.

Estos estandares buscan que, en primer lugar, el hospital respete los derechos de los
pacientes mientras se le da atencién médica. Segundo, buscan informar a los pacientes sobre
los aspectos de su atencion o tratamiento médicos, permitiendo que participen en la atencion
y decisiones de tratamiento. Para ello el hospital informa a los pacientes y sus familias sobre
sus derechos y responsabilidades para rechazar o interrumpir el tratamiento, retener los
servicios de reanimacion y renunciar o retirar los tratamientos de soporte vital, y se emplaza a
la institucion de salud a brindar una atencién compasiva y respetuosa al final de la vida.
Tercero, informar a los pacientes y las familias sobre el proceso para recibir y actuar sobre
quejas, conflictos y diferencias de opinién sobre la atencién al paciente y el derecho del
paciente a participar en estos procesos. Cuarto, tratar de informar a todos los pacientes sobre
sus derechos y responsabilidades de una manera clara y en un idioma que puedan entender.
Quinto, estandares orientados al consentimiento general, donde se declara que los pacientes
y las familias deben recibir informacion adecuada sobre la condicion del paciente, los
tratamientos o procedimientos propuestos y los profesionales de la salud que participaran para
que el paciente o su familia puedan otorgar su consentimiento y tomar decisiones sobre la

atencion. Estos estandares tienen un impacto en la relacion médico-paciente y por
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consecuencia en la eficacia de la comunicacion entre las partes, lo que esta relacionado con
una mayor satisfaccion en los pacientes. Ademas, los estandares revisados van de la mano
con otros estandares de la misma institucién, en especial con aquellos relacionados con la
educacion del paciente. Respecto a este punto, la JCI enuncia que la educacién del paciente
se logra principalmente a través de la interaccién con el médico tratante, sin embargo, también
contribuyen otros miembros que interactian con el paciente, como administrativos y
enfermeros. Un paciente que recibe la educacion necesaria en un centro de salud podra tomar
mejores decisiones sobre su tratamiento y participar activamente en las decisiones respecto a
su estado de salud. Es esencial que todo el personal, incluyendo el médico o especialista,
debe tener un discurso coherente, de esta forma la informacion entregada al paciente sera
consistente y la educacion serd efectivamente una herramienta que facilita la comunicacion

entre el paciente y su médico.

Considerando todos los antecedentes presentados, se procede a caracterizar la
solucion para el problema identificado inicialmente. Cabe destacar que es posible distinguir
diversas aristas para lograr una solucion. En primer lugar, y como lo hace el programa actual
de aumento y retencion de especialistas en ejercicio, se debe aumentar la cantidad de
especialistas disponibles para ejercer en el sistema de salud chileno. Este aumento debe ser
estudiado y justificado en término de las prestaciones que las personas mas demandan, para
que sea posible subsanar las falencias actuales del sistema, pero también las necesidades de
especialistas que tendra la poblacion en el futuro. Adicionalmente, es necesario generar planes
de retencién de los profesionales, especialmente en las zonas con mayor déficit de médicos y
especialistas, como el norte del pais. Para ello, se deben desarrollar planes de incentivos
acorde a los intereses de los médicos y especialistas involucrados como asignaciones,

posibilidad de formacién continua, reconocimientos, entre otros.

Adicionalmente, existe la posibilidad de fortalecer y expandir el programa relacionado
con la masificacién de la telemedicina en la red publica de salud, de esta forma seria posible
brindar atencion de médicos y especialistas a usuarios del sistema de salud que se encuentren
en zonas donde no existe la posibilidad de acceder a una atencion presencial, asi como
redistribuir la capacidad del sistema de salud para disminuir la espera para la atencion de
médicos, pero especialmente de interconsultas con especialistas. Esto puede ser apoyado con
la construccién de infraestructura que permita la asistencia de enfermeros o técnicos en
enfermeria de nivel superior (TENS) en caso de ser necesario en el caso de tratamientos o

controles de enfermedades que lo requieran.
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En paralelo a los dos puntos anteriores, se debe encontrar la mejor estrategia para
mejorar las habilidades comunicacionales, tanto a estudiantes de medicina como a médicos y
especialistas en ejercicio. Esto se puede lograr en primer lugar, incluyendo los fundamentos
de una buena comunicacién con el paciente como eje transversal en la formacion de
estudiantes de medicina, de esta forma los nuevos profesionales tendran las habilidades
comunicacionales necesarias para su profesion, lo que implica un mejor flujo de informacion y
por ende, un mayor entendimiento entre el paciente y el médico. En el caso de los médicos y
especialistas en ejercicio, es posible generar instancias de capacitacion de duraciones
diversas con distintos niveles y temas a tratar para lograr entrenar a la totalidad de los médicos
de la red publica. Estas instancias se deben adaptar a la disponibilidad horaria del personal

sin descuidar el ejercicio habitual de las funciones de los profesionales.

La factibilidad de generar las mejoras descritas estd sujeta a una evaluacion
econdmica, de esta forma seria posible identificar la mejor relacién costo-beneficio entre las
diversas alternativas posibles para solucionar el problema identificado, mejorando el acceso

al sistema de salud de forma eficiente.

3.2.1.2. Paso 2: Identificar objetivos
Para identificar los objetivos del programa, se identifican las condiciones ambientales

y/o conductuales que deben existir para solucionar el problema planteado en el paso 1. En
primer lugar, se debe disminuir la brecha existente entre médicos y especialistas disponibles
actualmente en el sistema de salud y la necesitad de la poblacién, para aumentar la
disponibilidad de horas. Esto debe considerar la evolucion del perfil epidemiolégico del pais
descrito en el apartado anterior que destaca la importancia de potenciar la presencia de
algunas especialidades por sobre otras, como por ejemplo geriatria e inmunologia. La segunda
condicion a cambiar es la actitud de médicos y especialistas que dificultan la comunicacién
médico-paciente, lo que esta relacionado con una tercera condicidn, que corresponde a tener
instancias de formacién para mejorar las habilidades comunicacionales de los profesionales
de la salud. Por ultimo, como apoyo adicional a la solucion del problema se debe ampliar la
telemedicina a mas consultas médicas, considerando que para que sea una opcion elegible
para la poblacién debe estar dentro de la cobertura de los seguros de salud, incluyendo
FONASA.

Considerando lo anterior, los objetivos del programa junto a sus respectivos objetivos

secundarios son:
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1. Mejorar el acceso a atencién de médicos y especialistas
1.1 Aumentar la cantidad de médicos y especialistas formados en Chile
1.2 Aumentar la cantidad de horas disponibles

1.3 Aumentar las atenciones médicas con modalidad de telemedicina

2. Mejorar la comunicacién médico-paciente
2.1 Mejorar las habilidades comunicacionales de médicos y especialistas

2.2 Capacitar a médicos y especialistas en habilidades comunicacionales

Los factores determinantes para cumplir estos objetivos son diversos. Evidentemente
el proceso de formacion de médicos y especialistas es especialmente importante en el éxito
de este programa, por lo que la disponibilidad de cupos para formacion de este tipo de
profesionales, en las especialidades que tendran mas demanda en el futuro, es uno de los
factores criticos de este programa. Respecto a la implementacién de la telemedicina, es critico
generar un marco regulatorio claro para el funcionamiento de este tipo de consultas,
delimitando deberes, derechos y responsabilidades de cada parte involucrada en la prestacion
y obtencién de la atencién médica a distancia. Un ejemplo de esto es permitir que los seguros
médicos reconozcan Yy cubran el costo correspondiente a este tipo de atencion.
Adicionalmente, se necesita formar a los profesionales en estrategias comunicacionales para
asegurar que el paciente entienda lo que se le intenta explicar, ya sea en su etapa de formacion
o cuando estan ejerciendo, por lo que otro determinante para el cumplimiento de los objetivos
es la disposicion de médicos y especialistas en ejercicio para ser educados sobre temas de
comunicacion. En esta misma linea, un tercer determinante es el disefio de estos programas
de formacién o capacitacion, orientados a profesionales en ejercicio, y la disposiciéon de las

universidades a incluir este tipo de habilidades en sus programas académicos.

A continuacion, se presenta la Tabla 12 con la matriz de objetivos de cambio del
programa. En ella se incluyen los objetivos principales y secundarios de la intervencion junto
con los factores determinantes para el cumplimiento de dichos objetivos. Adicionalmente, se
incluyen los objetivos de cambio que apoyan el cumplimiento de los objetivos principales y

secundarios del programa.
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Tabla 12: Matriz de objetivos de cambio

Objetivo

Determinantes

Objetivos de Cambio

1. Mejorar el acceso a

atencion de médicos vy

especialistas

1.1 Aumentar la cantidad
de médicos y
especialistas formados
en Chile

1.2 Aumentar la cantidad

de horas disponibles

Vacantes para formacion

de médicos y especialistas

Soporte tecnologico

Marco regulatorio

(Cobertura de seguros de

Aumentar vacantes de formacion
para especialidades que proyectan

una mayor demanda en el futuro

Aumentar disponibilidad de atencién

de especialistas en todo el pais

Habilitar atenciones en modalidad

telemedicina en zonas con déficit

médico-paciente

2.1 Mejorar las habilidades
comunicacionales de
médicos y
especialistas

2.2 Capacitar a médicos y
especialistas en
habilidades

comunicacionales

Disposicion de médicos y

especialistas en ejercicio

Disposicién de
Universidades a incluir
cursos de habilidades
comunicativas médico-

paciente

1.3 Aumentar las | salud, responsabilidades, | agudo de médicos especialistas
atenciones  médicas | entre otros)
con modalidad de
telemedicina
2. Mejorar la comunicacion

Generar instancias de formacion
para médicos y especialistas en
ejercicio
Incluir cursos y/o enfoque en
habilidades comunicacionales en los

programas de formacion de médicos

Fuente: Elaboracion Propia

Los objetivos de cambio permiten abordar el problema de forma fragmentada, de esta
forma es posible focalizar los esfuerzos del programa en modificaciones especificas que, en

conjunto, permitiran dar solucion al problema planteado en el paso 1.
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3.2.1.3. Paso 3: Disefiar la intervencion
Con los objetivos del programa claramente definidos se procede a disefiar las

estrategias y métodos que incluird la intervencion. El disefio del programa debe considerar
métodos que hayan sido probados y/o tengan una justificacion teérica de su efectividad en dar
solucion al problema planteado. A continuacion, se presentaran diversos casos previos de
desarrollo de programas para dar solucién a problemas similares al planteado en el paso 1 en
otros paises, detallando cuales fueron las herramientas o métodos empleados y los resultados

gue se obtuvieron.

El primer caso a analizar corresponde a la transformacion realizada al sistema de salud
de Noruega durante el afio 2002. Dicho afio se realizé una reforma donde se centraliz6 la
responsabilidad de formacién y atenciones médicas al estado. Una de las estrategias para
abordar la gestion del sistema de salud y el personal necesario es generar una planificaciéon
de dos partes. En primer lugar, el Ministerio de Salud proporciona informacién sobre las
necesidades de personal y habilidades y luego el Ministerio de Educaciéon, determina la
capacidad para diferentes grupos de personal de salud. El prondstico de necesidades y oferta
de personal se basan en parte en el modelo Helsemod (Por sus siglas, que significa Modelo
de prondstico del personal sanitario y social de Noruega) para estimar la oferta y demanda
futura para 20 grupos diferentes de personal sanitario (incluyendo médicos generales y
especialidades) (OMS et al., 2013). Este modelo fue desarrollado por Statistics Norway en
cooperacion con la Direccion de Salud de Noruega y ha tenido diversas modificaciones en
busca de mejores prondsticos. La versidn mas reciente de este modelo data del 2012 e incluye
una serie de factores de demanda (tendencias demograficas, crecimiento econdmico,
reformas politicas planificadas, patrones de consumo de servicios de salud) y factores de
oferta (participacion de la fuerza laboral, horas de trabajo, admisiones de estudiantes, tasas
de finalizacion del estudio, desercion, retiro por lesidn o jubilacion) (Rg, 2012). La informacion
generada por el Ministerio de Salud y de Educacion se presenta en los Planes Nacionales de
Salud (NHPs), que se publican periddicamente desde 1980 que incluyen todos los desafios

para el sistema de salud durante los proximos afios (OMS et al., 2013).

Como resultado de la reforma el nimero de especialistas tuvo un aumento de casi un
38% entre 2000 y 2009. En 2009, el 42% de todos los médicos tenian una especializacion. De
este grupo el 13% se especializaron en psiquiatria, 8% en anestesiologia, 6% en obstetricia y
6% en ginecologia, lo que es coherente con las atenciones que demanda la poblacion. A pesar

de este buen resultado y de que el pais cuenta con una dotacién de médicos y especialistas
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suficiente, la mayoria de los profesionales atiende en zonas urbanas lo que genera una barrera
de acceso a la salud para la poblacion rural. Para lograr enfrentar esta barrera existe una red
de ambulancias que transporta a los médicos hacia los lugares rurales donde las personas

necesitan atencion médica (OMS et al., 2013).

Lo realizado en Noruega podria ser replicado en Chile con las adecuaciones
necesarias. EI MINSAL publica anualmente un informe de brechas de especialistas donde se
contrasta oferta y demanda actual de médicos y especialistas en el pais. El alcance de este
informe podria ser ampliado para proyectar la brecha de especialistas y utilizarlo como input
para ajustar las plazas disponibles para formar médicos y especialistas. Esta modificacién
implica un gasto en consultoria o personal estadistico y matematico especializado para
adaptar el modelo noruego a la situacién chilena o bien, generar un modelo desde cero que
se adecue al contexto chileno y sea capaz de entregar proyecciones confiables. Una vez que
el modelo sea disefiado, es necesario contar con personal especializado de planta para su
aplicacion periédica. Esto significa un gasto ocasional mas un mayor presupuesto para la

elaboracion de dicho informe, lo que resulta factible sujeto a una evaluacion econémica.

Otro caso de estudio relevante es lo realizado en Brasil con el programa Mais médicos
en 2013. Dicho programa esta enfocado en aumentar la cantidad de médicos en zonas de
dificil acceso, junto con aumentar la inversién en equipamiento e infraestructura para mejorar
los centros de salud existentes. Este programa se enfoc6 en municipios que tuvieran al menos
un 20% de su poblacién en situacion de pobreza, intensificando la contratacion de médicos
proveniente de las ciudades del pais ofreciendo un sueldo competitivo, contrato por tres afios,
vuelos a su lugar de origen, hospedaje y el compromiso de mejorar el equipamiento e
infraestructura del lugar de trabajo. De forma paralela, el programa buscé aumentar el nimero
de médicos en el pais, aumentando las vacantes de las escuelas de medicina de pregrado en
los estados donde habia menos de 1,5 cupos por 10.000 habitantes o menos de 2,7 médicos
por 1.000 habitante (Santos et al., 2017).

Como resultado de este programa, al 2015 se logré insertar mas de 17.000 médicos
en los servicios de salud de las comunas mas vulnerables. Cabe destacar que existié un robo
de conocimiento importante que permitié lograr las mejoras esperadas. El 72,5% de los nuevos
médicos eran médicos colombianos, el 25% eran médicos brasileros y el resto venia de otros
paises. Adicionalmente, entre 2013 y 2016 se crearon 70 nuevas facultades de medicina

publicas y privadas, en regiones de Brasil donde antes no existian, pues las facultades de

65



medicina, y universidades en general, se ubicaban en el area con mayores ingresos del pais.
El niUmero de plazas de pregrado en las facultades de medicina de Brasil aumenté de 0,83 por
10.000 habitantes en 2012 a 1,07 por 10.000 habitantes en 2015.

Un caso similar a lo ocurrido en Brasil es el programa de reforma llevado a cabo en
Bulgaria, durante los afios 2011 y 2015, donde una de las &reas a reformar fue el sistema de
salud con el fin de mejorar la atencion recibida por los usuarios. Uno de los ejes de la
intervencion fue aumentar el numero de médicos y especialistas en el pais. Para esto se
generaron incentivos de retencién para los especialistas, con un buen salario y buenas
condiciones de trabajo, lo que se traduce en equipos médicos en excelentes condiciones e
infraestructura de buen nivel. Adicionalmente, se aumenté el presupuesto de becas para
especializacion ofrecidas a recién egresados de medicina (Republica de Bulgaria, 2011; OMS,
2016). Un antecedente importante a considerar es que Bulgaria tenia una densidad de
especialistas muy baja antes de la reforma respecto al resto de los paises europeos, producto
del robo de conocimiento por parte de paises vecinos. A pesar de registrar una mejora en la
cantidad de especialistas por cada 1.000 habitantes, atribuibles a la reforma realizada, la
emigracion de profesionales de la salud continué siendo un problema sin resolver (Republica
de Bulgaria, 2011).

Los dos casos presentados dieron solucion a la falta de especialistas generando
incentivos y aumentando los cupos para formacion de especialistas. Considerando la situacion
chilena, es posible generar incentivos, pero no los mismos que se detallan en los casos de
Brasil y Bulgaria. Actualmente los sueldos de los médicos y especialistas ya son altos, por lo
que podrian ofrecerse otro tipo de beneficios, junto con asegurar buena infraestructura y
eguipamiento. Segun Huicho etal. (2012) los recién egresados estan mas dispuestos a
trabajar en zonas alejadas de las ciudades y por lo tanto son mas susceptibles a incentivos
orientados a este tipo de trabajo, pues normalmente no hay ataduras familiares o un hogar que
cuidar que genere interés superior para permanecer en grandes ciudades, sin embargo, luego
de unos afios, los médicos prefieren migrar a las ciudades pues creen que ya hicieron un
servicio social y es tiempo de dejar de sacrificar su desarrollo familiar y hogar por ello. En esa
etapa de la vida, los autores afirman que no hay incentivos que permitan cambiar los intereses
de los médicos, sin embargo, podria generarse un plan de retencion desde que el profesional
es joven y esta dispuesto a trabajar en lugares alejados. En la misma linea, Sepulveda (2014)
argumenta que incentivos como estabilidad laboral, que se asocian a una mejor remuneracion

no tienen efecto en la retencién de médicos y especialistas pues este grupo de profesionales
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valora mucho mas la posibilidad de desarrollar su carrera y obtener reconocimiento en el
medio, por lo que incentivos como optar a una especialidad o subespecialidad, el acceso a
tecnologia de punta en su lugar de trabajo y/o la posibilidad de trabajar en un hospital de alta

complejidad con buen equipamiento tendrian un mejor resultado en su retencion.

Actualmente, en Chile existen incentivos para médicos orientados a aumentar la
disponibilidad de profesionales en centros de salud ubicados en zonas con dificil acceso, como
un mayor puntaje en la postulacion a beca de especialidad si el médico elije lugares apartados
para desarrollar su PAO, bono por zona, una renta mayor a quienes trabajan en zonas
urbanas, ademas de estabilidad laboral asegurada y una remuneracion alta, sin embargo no
han logrado su objetivo en el volumen necesario para satisfacer la demanda de los pacientes,
por lo gque es necesaria una mejor articulacién entre ellos, ademas de la adicién de otros
incentivos ya descritos. Considerando las condiciones actuales y lo expuesto en el parrafo
anterior, algunos incentivos posibles son: Bono por zona integrado en un plan de
compensacion a nivel nacional, programa de especializacion en zonas de dificil acceso, feriado
legal extendido (considerando la posibilidad de viajar al hogar familiar), equipos de trabajo
coherentes con la cantidad de usuarios a atender (incluyendo seguridad, aseo y otras areas
de apoyo), mejora continua de equipos, alojamiento, vehiculo de transporte, reconocimiento
(oportunidad de dar seminarios, mentorias o participar en investigacién) y posibilidad de
crecimiento profesional. Una propuesta complementaria es tomar esta informacion y generar
programas de formacién de especialistas o reformar el existente, dando un financiamiento
adicional a quienes realicen su PAO en lugares de dificil acceso, previamente definidos,
planificando el recambio de profesionales, asegurando la disponibilidad continua de
especialistas en los centros de salud, considerando la esperable rotacion de médicos, con la
continua llegada de profesionales jévenes que reemplazarian médicos y especialistas de

mayor edad con interés en vivir en ciudades menos apartadas.

Otro caso de estudio relevante relacionado con el acceso a médicos y especialistas es
lo sucedido en México desde el 2003 con el proyecto ECHO (Project Extension for Community
Healthcare Outcomes) cuyo objetivo es mejorar la disponibilidad de atencién para pacientes
diagnosticados con hepatitis C. El proyecto consiste en prestar atencion médica a pacientes
de centros médicos rurales, del Servicio de Salud indigena y de las carceles del pais. Dichas
atenciones son realizadas por estudiantes de medicina general de la Universidad de Nuevo
México. Cada estudiante recibe crédito para financiar la continuacién de su formacion en

funcién de la cantidad de pacientes a los que atienda (Arora et al., 2007).
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Durante los tres primeros afios del programa se realizaron 1.843 presentaciones de
casos relacionados con este proyecto. Los estudiantes de medicina de la Universidad de
Nuevo México recibieron 390 horas de formacidén practica y 2,997 horas de créditos de
educacion continua. Ademas, fue posible percibir una mejora en los tiempos de espera de los
centros médicos en alianza con este programa. Los buenos resultados significaron el aumento
del presupuesto estatal para el desarrollo y expansion de esta iniciativa en el afio 2006 (Arora
et al., 2007).

Este proyecto podria ser replicable en el contexto chileno. Actualmente existen
incentivos para realizar practicas de atencion abierta, que consiste en servicios voluntarios que
prestan estudiantes de medicina en la red publica, lo que aumenta el puntaje para la obtencion
de una beca de especializacion. Con el fin de incentivar las practicas de atencién abierta en
lugares de dificil acceso, este programa podria ser modificado, asignando puntaje segun las
zonas y/o servicios prestados, buscando aumentar la cantidad de estudiantes que realicen
estas practicas en lugares de dificil acceso y presten servicios médicos con mayor demanda.
Se debe considerar la posible resistencia o imposibilidad de migrar a zonas geogréaficas
lejanas, pues quienes prestarian la atencién médica son estudiantes, por lo que parte de las
atenciones podrian realizarse a través de telemedicina o bien, destinar fondos para la
movilizaciéon y alojamiento en periodos de vacaciones universitarias para estudiantes

interesados en acogerse a este programa durante dicho periodo.

Otra estrategia para suplir la falta de especialistas es lo realizado en la India, donde
existia un alto indice de mortalidad materna producto de la aguda falta de obstetras para
atender partos y emergencias obstétricas en zonas rurales. Para remediar esta situacion se
generaron programas de formacién de 18 meses para médicos generales, donde se les
instruyd en las atenciones mas comunes para los que faltaba atencion profesional, como
atencion de cesarias y otras emergencias relacionadas. Cabe recalcar que esta formacién no
reemplaz6 la especialidad y solo suple la necesidad de profesionales capacitados para

atenciones especificas (Evans et al., 2009).

Luego del programa de capacitacion, 10 de los 15 centros de atencion de salud rurales
del area estudiada podian prestar atencion obstétrica de emergencia y 2 podian prestar
atencion obstétrica integral. De igual forma quedd pendiente la mejora de equipos, pues los
doctores capacitados no contaban con todos los implementos necesarios para ampliar los

servicios ofrecidos (Evans et al., 2009).
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En el caso de Chile, las especializaciones tienen una duracién entre 2 y 4 afios de
dedicacion exclusiva y jornada completa, por lo que este programa podria replicarse
generando programas donde un médico general pueda obtener los conocimientos y
habilidades para prestar los servicios mas demandados de una especialidad especifica, en un
tiempo reducido respecto a la duracién de la especialidad completa, con el fin de hacer frente
a las brechas existentes y disminuir los tiempos de espera para algunos procedimientos y
consultas médicas. Se deberia dar prioridad a aquellas especialidades que ademas de tener
una alta demanda por parte de la poblacion, tienen una mayor duracion. Las necesidades
actuales de la poblacién demandan mayores atenciones geriatricas, oncoldgicas, cardiologicas
y endocrinoldgicas (Mufioz, 2017). De igual forma, hay que considerar que se espera que
atenciones sobre inmunologia e infectologia tomaran mayor relevancia en el futuro por el

cambio del tipo de enfermedades que mas afectarian a la poblacién (Oldstone, 2010).

Revisando otro posible enfoque de solucion para la falta de médicos y especialistas,
utilizando la telemedicina para facilitar el acceso a consultas médicas, se analiza el caso de
Canada. Ante la dificultad que enfrentaban los pacientes rurales diagnosticados de cancer
para acceder a tratamientos y cuidados paliativos, entre el 2008 y 2011 se puso a prueba la
“Clinica Virtual de Radioterapia Paliativa y Control del Dolor y los Sintomas”. Esta intervencién
permitié que los pacientes rurales con cancer del norte de la provincia de Alberta pudieron
acceder a su tratamiento, como radioterapia, desde centros de telemedicina. En estos centros
los pacientes son asistidos por enfermeros entrenados, contactandose a través de
videollamada con equipos multidisciplinarios del Cross Cancer Institute en Edmonton, ubicado
cerca de 300 kilébmetros de distancia. Los profesionales de este centro dan recomendaciones
gue se envian a los médicos del paciente, se recopilan datos y caracteristicas clinicas,
aportando informacién al médico tratante para decidir las siguientes etapas del tratamiento.
(Watanabe et al., 2012)

Tanto médicos como pacientes mostraron un alto grado de satisfaccion con la Clinica
Virtual. Los pacientes mostraron disminucién de sintomas de la enfermedad, mejoraron su
apetito y redujeron su ansiedad respecto a pacientes rurales del area de no atendidos en este
centro médico. Los pacientes atendidos pudieron ahorrar en promedio 471 km de recorrido,
7,96 horas y US$192,71 por cada viaje.

En el caso chileno, actualmente la mayoria de las instituciones de salud privadas han

implementado la telemedicina en las consultas médicas en algunas de las especialidades

69



disponibles y ha sido potenciado a raiz de la pandemia por covid-19 durante el afio 2020. En
el anexo F se detallan los tipos de consulta que disponen algunos de los centros de salud
privada del pais a través de telemedicina. Por su parte, en la red publica existe un programa
novel desde el 2017 que busca implementar la telemedicina en algunos servicios médicos. Al
2020, se logré implementar en al menos un Servicio de Salud el Piloto de Telemedicina en
Consulta de Especialidad de Nefrologia y para el diagnéstico y tratamiento del ACV, sin
embargo, aun no se ha logrado implementar esta modalidad en el 65% de los servicios de
salud, que era la meta a cumplir en el afio 2020. La construccién de centros de salud en zonas
con mayores barreras de desplazamiento y menor dotacibn de médicos y especialistas
ampliaria la cantidad de horas disponibles para la atencion de pacientes. Estas atenciones
podrian ser asistidas por enfermeros en caso de ser necesario, para apoyar la recoleccién de

datos y suministracion de diversos tratamientos.

Respecto a la segunda arista del problema, relativo a la comunicacion médico paciente,
se encontré el caso de Nueva York, Estados Unidos, dénde se generaron capacitaciones para
médicos en ejercicio con foco en mejorar sus habilidades interpersonales. Los temas de la
capacitacion incluyeron conciencia de pensamientos y sentimientos, sesgos perceptivos y
filtros, lidiando con sucesos agradables y desagradables en la atencién, manejo de conflictos,
prevencién agotamiento, experiencias significativas en la practica, establecer limites, examinar
la atraccién hacia los pacientes, explorar el autocuidado, entender el sufrimiento de los
pacientes y la atencion de pacientes desahuciados. Primero se revisaron estos temas de forma
conceptual, luego se dio un espacio para que cada participante de la capacitaciéon medite de
forma personal, después se dio un espacio de ejercicios de investigacion y narrativa y
finalmente se generd un plenario para promover la discusion entre los asistentes de los temas
tratados. Los resultados de esta capacitacion fueron positivos, el impacto mas relevante fue
una mejor capacidad de atencién y empatia por parte de los médicos capacitados (Beckman
et al., 2012).

Otro ejemplo similar es el caso de Reino Unido, donde se capacité a oncélogos con
gran experiencia practica en habilidades comunicativas con foco principal en la comprension
del contexto de los pacientes en un curso de 3 dias. Esta intervencion tuvo un impacto positivo
logrando cuantificar una mejora significativa en las habilidades comunicacionales de los

oncologos participantes de la instancia de formacion (Fallowfield y Hall, 1998).
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Es posible disefar cursos de capacitacion para médicos en ejercicio de larga duracion,
basandose en los temas revisados en la capacitacion realizada en Nueva York y Reino Unido,
adaptados a la realidad cultural chilena. Actualmente, instituciones de Educacion Superior
ofrecen diplomados y cursos sobre comunicacion en el area de la salud, sin embargo, son
instancias de formacién voluntaria a los cuales los profesionales de la salud acceden por
interés personal, por lo que la existencia de estos diplomados y cursos no garantiza que todos
los médicos y especialistas tengan las habilidades para entablar una comunicacion médico-
paciente efectiva. Adicionalmente, se pudo concluir a través de una revision de la informacién
publica de universidades chilenas y conversaciones con estudiantes de medicina que
actualmente no se considera de forma explicita en las mallas curriculares de las universidades
del pais el desarrollo de habilidades a pesar de que la mayoria incluye caracteristicas como el
respeto y la empatia en sus perfiles de egreso en linea con el cédigo de ética del colegio
médico de Chile. En el Anexo G se presentan los programas académicos de algunas
universidades Chilenas donde se presentan los perfiles de egreso y mallas curriculares
revisadas. De igual forma, considerando las falencias existentes en este aspecto, el perfil de
egreso de los médicos chilenos no asegura que todos tengan las habilidades necesarias para

entablar una buena comunicacion médico paciente.

Todos estos casos dan un marco para seleccionar métodos y estrategias para cumplir
los objetivos planteados en la etapa 2, considerando el resultado de diferentes herramientas
en los casos revisados a la vez que se verifican similitudes y diferencias en el contexto del
pais donde se aplicaron y la realidad chilena, realizando las adaptaciones correspondientes

que permitan obtener buenos resultados.

En primer lugar, para el cumplimiento del primer objetivo del programa, relacionado con
el aumento de médicos y especialistas, se debe generar una proyeccion de la demanda y
oferta de médicos y especialistas a futuro, con esta informacion se puede maodificar las plazas
disponibles para formacion de especialistas segun las necesidades futuras de la poblacién.
Estas plazas deben incluir algunos programas cortos de formacion que permitan suplir la
demanda de atenciones con mayores falencias en un plazo corto, como geriatria, oncologia y
cardiologia, lo que permitiria suplir la necesidad de especialistas para atenciones especificas
de manera rapida asegurando que los profesionales que realizardn estas atenciones tienen
los conocimientos necesarios para brindar diagnoésticos y tratamientos acertados.
Adicionalmente, se deben generar incentivos para retener médicos en zonas de dificil acceso,

donde la dotacion de médicos y especialistas es escasa, como estabilidad laboral asegurada,
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feriado legal extendido (considerando la posibilidad de viajar al hogar familiar), alojamiento,
transporte, oportunidad de desarrollo profesional dando seminarios, mentorias o participacién
en investigacion y la posibilidad de crecimiento profesional a través de facilidades para
continuar su formacion. Se incluye un programa de incentivos orientado a estudiantes de
medicina con el fin de atender a poblacion con dificil acceso de manera rapida, dandoles
beneficios econdmicos para continuar su formacién. De forma complementaria, con el fin de
atender las necesidades de servicios de salud de todos los sectores, incluyendo aquellos
sectores de dificil acceso y con poblacion reducida, se debe ampliar el programa de
telemedicina actual a més prestaciones e incluyendo la posibilidad de asistir a las consultas a
un centro que permita el apoyo de personal de salud como TENS o enfermeros en caso de ser
necesarios, de esta forma se lograria atender a la poblacién residente en lugares con escasa

dotacion de médicos y especialistas oportunamente, reduciendo costos de transporte.

Respecto al segundo objetivo, se deben generar capacitaciones para médicos y
especialistas en ejercicio de acuerdo con las necesidades y falencias actuales de estos
profesionales que deben ser evaluadas con el fin de dar solucién certera a las falencias que
generan mayor insatisfaccion en la poblacion chilena. De forma paralela, y como lo sugieren
autores como Fallowfield y Hall (1998) y Elorduy (2017), se debe reestructurar los programas
de formacion de médicos para que se incluya dentro del perfil de egreso la capacidad de
generar una comunicaciéon médico-paciente efectiva, pues tiene una mayor efectividad
entrenar habilidades para la comunicacion durante los afios de formacion del médico que
entrenar y cambiar paradigmas de profesionales que ya tienen un estilo de atencién definido.
En el anexo H se resume los métodos escogidos para incluir en el programa incluyendo los

objetivos de cambio del programa a los que se asocian.

3.2.1.4. Paso 4: Desarrollar la intervencion
Con la revision de métodos y estrategias que tienen una justificacion practica para dar

solucion al problema planteado, se da paso a la siguiente etapa del modelo, donde se
desarrolla el plan de trabajo del programa. A continuacién, se presenta una ficha descriptiva

del programa que destaca la informacion mas relevante generada en los pasos 1, 2y 3.
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Tabla 13: Ficha descriptiva del programa

Programa Aumentar el nimero de médicos/especialistas disponibles
en el pais y mejorar la comunicacion médico-paciente
Objetivos

1. Mejorar el acceso a médicos y especialistas
1.1 Aumentar la cantidad de médicos y especialistas formados en Chile
1.2 Aumentar la cantidad de horas disponibles
1.3 Aumentar las atenciones médicas con modalidad de telemedicina

2. Mejorar la comunicaciéon médico-paciente
2.1 Modificacion de programas curriculares y formacion de médicos y especialistas de la
red publica

2.2 Capacitar a médicos y especialistas en habilidades comunicacionales

Descripcién del programa
Este programa busca mejorar el acceso a los servicios de salud de la poblacion chilena a través de

dos aristas. Primero, se espera aumentar la disponibilidad de médicos y especialistas a lo largo del
pais; para esto se generan estrategias para aumentar la cantidad de profesionales disponibles en la
red publica, que junto a la telemedicina permitird disponer de més horas de atencién para los
pacientes de la red de salud publica del pais. Segundo, se busca mejorar las habilidades
comunicacionales de los médicos y especialistas, tanto aquellos que ya son parte de la red publica
como quienes se incorporaran durante los proximos afios, esto con el fin de mejorar la comunicacion
médico-paciente, lo que generaria una mayor satisfaccion en los pacientes respecto a los servicios

de salud obtenidos en la red publica.

Fuente: Elaboracién propia

Con las caracteristicas del programa claramente definidas, se procede a detallar
aspectos relevantes de cada método seleccionado para cumplir con los objetivos del
programa. A continuacion, se presenta cada objetivo con los métodos seleccionados para
cumplirlos, incluyendo una tabla con las actividades a realizar, su descripcion, periodicidad, el
plazo para realizarla, los recursos necesarios para cumplirla, la institucion involucrada y el
responsable de su cumplimiento. Cada tarea se identifica con un cédigo para facilitar la

referenciacion cuando esta sea necesaria.

Cabe destacar que la planificacion de actividades se realiza sin limitacion de gastos 'y
considerando valores referenciales, sin embargo, en la realidad existen recursos limitados, por
lo que en la implementacion practica de esta intervencién se podria priorizar algunas
actividades por sobre otras, considerando que esto dilataria el cumplimiento de los objetivos

mas alla de lo planteado en este trabajo.
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Objetivo 1: Mejorar el acceso a médicos y especialistas

Objetivo especifico 1.1

Aumentar la cantidad de médicos y especialistas formados en Chile

Tabla 14: Tareas para proyeccion de demanday oferta de especialistas y ajuste de plazas para formacion

Proyeccién de demanda y oferta de especialistas y ajuste de plazas para formacion

Este método consiste en generar estimaciones de la oferta y demanda de médicos y especialistas para los proximos afios, para poder ajustar los cupos de

cada tipo de formacién y asi enfrentar la posible brecha de profesionales en el sistema de salud.

modificaciones

correspondientes

es necesario. Esto se debera hacer cada cinco

afios a partir del afio 4

Tarea Descripcion Plazo Recursos Responsable Producto
Al1.1: Generarun | Se debe generar un modelo de estimacion Gastos incrementales:
modelo de matematica que sea capaz de generar | 1afio | - Consultoria desarrollo de modelos | Departamento de Modelo
proyeccion de estimaciones confiables sobre la demanda de de prediccién ($300.000.000)2 estadisticas e matematico
demanday médicos y especialistas. Para esto es posible informacién de la | de proyeccion
oferta para adaptar el modelo Helsemod, de origen Noruego, salud de demanday
médicos y al contexto chileno o bien generar uno totalmente oferta
especialistas nuevo. Esta es una actividad que solo se
realizard una vez a partir del afio 1
Al.2: Revisar Las condiciones del entorno que seran incluidas 6 Gastos incrementales: Informe de
ajustes de los en el modelo pueden variar con los afios, por Io | meses | - Servicio recurrente de consultoria | Departamento de analisis del
modelos y gue es importante revisar periodicamente la para revision de ajuste estadisticas e modelo y
realizar las confiabilidad del modelo generado y ajustarlo si ($30.000.000)2 informacién de la | nuevo modelo

salud

Si

corresponde
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Tarea Descripcion Plazo Recursos Responsable Producto

Al1.3: Ajustar Una vez que se dispone de informacion sobre las 3 Gastos incrementales: Conteo de
oferta de becas | brechas de médicos y especialistas de los | meses | - 1 Personal administrativo | Departamento de plazasy
de préximos afios se debe ajustar las plazas y becas ($1.500.000 mensual)® Formacion, becas a
especializacién | disponibles para las distintas especialidades - Asignacion de becas | Perfeccionamiento | disponer por
segun médicas, con el fin de eliminar o al menos reducir ($9.500.000*n; donde n representa y Educacion especialidad
estimaciones la brecha estimada en especialistas. Esto se cada beca asignada) ¢ Continua médica

debe hacer cada cinco afios, a partir del primer

trimestre del afio 2, inmediatamente después de Gastos no incrementales:
gue se dispongan los resultados del modelo para Depreciacion equipos e
el periodo. infraestructura, material de oficina,

conexion a internet ($1.287.500)°

Observaciones:
- Los gastos incrementales son aquellos que generan un desembolso de efectivo. Los gastos no incrementales son gastos necesarios pero que no
generan necesariamente desembolsos de efectivo y estan relacionados a recursos operativos del proyecto
- El personal administrativo sera contratado para realizar otras actividades, adicional a la tarea A1.3

Fuente: Elaboracién propia

a Se fija este valor utilizando como referencia los presupuestos de licitaciones publicas de servicios similares
https://www.mercadopublico.cl/Procurement/Modules/RFB/DetailsAcquisition.aspx?qs=2/1kcxGn1MgkJtAqqIFWgA==

b Se fija la remuneracién mensual usando como referencia los pagos de la dotacion de personal disponibles en http://webhosting.redsalud.gov.cl/transparencia/index.php# y las leyes
19.664, 15.076 y 18.834

¢ Depreciacion de equipos se fija en $150.000 anual (Valor computador $769.990 con una vida til de 7 afios, método lineal https://www.lenovo.com/cl/es/laptops/thinkpad/serie-
e/E14/p/22TPE14E4N1; Valor impresora $200.000 con una vida Util de 5 afios, método lineal https://www.paris.cl/impresora-multifuncional-xerox-laser-monocromatica-b215-wifi-
611933999.html?gclid=CjwKCAiIA4rGCBhAQEiwAelVti-QWGhIxUQiraC9aokgPuGX1jMoE3yfCeALREXOMMIS_PTfRm1pwoRoCGIMQAVD BwE&gclsrc=aw.ds )

Depreciacion de la oficina se fija en  $5.000.000 anual (Valor $250.000.000 con vida atl de 50 afios, método lineal)
https://casas.mitula.cl/detalle/372581/3550125587562108215/7/1/oficinas-valor-m2-santiago-
centro?search_terms=oficinas+valor+m2+santiago+centro&page=1&pos=7&t_sec=1&t_or=2&t_pvid=cf18bc01-c254-4408-b1c8-
873087alcfb5&req_sgmt=REVTS1RPUDtTRU87UOVSUDs=

Material de oficina de valora en $10.000 en total considerando un ser basico (Lapices, cuaderno, notas, resma de hojas y tinta de impresora)

4Se considera el valor del arancel de la especializacién mas una asignacion de mantencion https://eunamed.com/blog/becas-especialidades-medicas-chile/
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https://www.lenovo.com/cl/es/laptops/thinkpad/serie-e/E14/p/22TPE14E4N1
https://www.lenovo.com/cl/es/laptops/thinkpad/serie-e/E14/p/22TPE14E4N1
https://www.paris.cl/impresora-multifuncional-xerox-laser-monocromatica-b215-wifi-611933999.html?gclid=CjwKCAiA4rGCBhAQEiwAelVti-QWGhlxUQiraC9aokgPuGX1jMoE3yfCeALREX0mMIS_PTfRm1pwoRoCG9MQAvD_BwE&gclsrc=aw.ds
https://www.paris.cl/impresora-multifuncional-xerox-laser-monocromatica-b215-wifi-611933999.html?gclid=CjwKCAiA4rGCBhAQEiwAelVti-QWGhlxUQiraC9aokgPuGX1jMoE3yfCeALREX0mMIS_PTfRm1pwoRoCG9MQAvD_BwE&gclsrc=aw.ds
https://casas.mitula.cl/detalle/372581/3550125587562108215/7/1/oficinas-valor-m2-santiago-centro?search_terms=oficinas+valor+m2+santiago+centro&page=1&pos=7&t_sec=1&t_or=2&t_pvid=cf18bc01-c254-4408-b1c8-873087a1cfb5&req_sgmt=REVTS1RPUDtTRU87U0VSUDs=
https://casas.mitula.cl/detalle/372581/3550125587562108215/7/1/oficinas-valor-m2-santiago-centro?search_terms=oficinas+valor+m2+santiago+centro&page=1&pos=7&t_sec=1&t_or=2&t_pvid=cf18bc01-c254-4408-b1c8-873087a1cfb5&req_sgmt=REVTS1RPUDtTRU87U0VSUDs=
https://casas.mitula.cl/detalle/372581/3550125587562108215/7/1/oficinas-valor-m2-santiago-centro?search_terms=oficinas+valor+m2+santiago+centro&page=1&pos=7&t_sec=1&t_or=2&t_pvid=cf18bc01-c254-4408-b1c8-873087a1cfb5&req_sgmt=REVTS1RPUDtTRU87U0VSUDs=
https://eunamed.com/blog/becas-especialidades-medicas-chile/

Objetivo especifico 1.2

Aumentar la cantidad de horas disponibles

Tabla 15: Tareas para incentivos ala retencion de médicos en zonas de dificil acceso

Incentivos a la retenciéon de médicos en zonas de dificil acceso

No solo basta con disponer del nimero correcto de médicos y especialistas, sino que también se debe velar por que la distribuciéon de estos profesionales

satisfaga las necesidades de cada zona geografica del pais, por o que este método se enfoca en generar incentivos para lograr retener médicos y

especialistas en zonas de dificil acceso, y asi garantizar la disponibilidad de servicios médicos en todo el pais.

Tarea Descripcion Plazo Recursos Responsable Producto
A2.1: Modificar | Actualmente existe un programa enfocado en Gastos incrementales:
programa de formar, ingresar y retener especialistas en la red 1 afio - 1 Personal administrativo | Departamento de Disefio de un
formacion, publica y a pesar que se da mayor puntaje a ($1.500.000 mensual)? formacion, proceso de
ingreso y médicos que buscan trabajar en zonas alejadas - Monto a distribuir en becas | perfeccionamiento asignacion de

retencién de
especialistas,
creando
proceso
especial para
becas con PAO
en zonas de

dificil acceso

de los centros urbanos del pais, el numero de
especialistas en estas zonas sigue siendo muy
bajo, por lo que se debe generar un proceso de
asignacion de becas similar al existente, pero
especifico para profesionales que realizardn su
PAO en zonas de dificil acceso, con el fin de
garantizar una dotacién minima de especialistas
en dichas zonas, este programa debe incluir
alojamiento y movilizacién por un periodo
adicional al que el profesional realizara su PAO.
En primera instancia se busca aumentar la
cantidad de especialistas a al menos 10 por cada
10.000 habitantes, lo que se traduce en 2.000
nuevos especialistas en regiones. Esta actividad
solo se debe realizar una vez, en el afio 1 para

estar disponible en el afio 2

($19.000.000.000)°

Gastos no incrementales:
- depreciacion equipos e
infraestructura, material de

oficina ($5.250.000)°

y educacion

continua

becas de
especializacion
que incluye PAO
en zonas de dificil
acceso

76




Tarea Descripcion Plazo Recursos Responsable Producto
A.2.2: Mejorar | Mejorar la infraestructura de los centros de 5 afios | Gastos incrementales: Departamento de Centros de salud
equipos e atencion primaria de dificil acceso, incluyendo - Servicio de reparaciones Gestion de rurales y ubicados
infraestructura | localidades alejadas de las grandes ciudades y ($600.000.000.000)¢ Recursos en localidades

de centros de

salud ubicados
en lugares de
dificil acceso

centros de salud rurales del pais, debiera tener
un impacto positivo en la retencion de médicos y
especialistas pues ofrece mejores condiciones de
trabajo y mayores posibilidades de tratamiento
para los pacientes. Esto incluye incluir mayor
equipamiento de mediana complejidad y realizar
las reparaciones que sean necesarias en cada
centro de salud. Esta actividad se realizara solo

una vez y se comenzara a partir del afio 2

- Adquisicién de equipamiento
($50.000.000.000)¢

- 1 Personal
($1.500.000 mensual)?

administrativo

Gastos no incrementales:
- depreciacion equipos e
infraestructura, material de
oficina ($26.250.000)¢

para el Modelo de
Atencién Primaria
de Salud (APS)

alejadas de las
grandes ciudades
del pais con
infraestructura en
excelentes
condiciones y
equipamiento
para prestar
atenciones
médicas mediana
complejidad
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Tarea

Descripcion

Plazo

Recursos

Responsable

Producto

A2.3: Adquirir
alojamiento y
vehiculos para
médicos y
especialistas
reubicados a
zonas de dificil
acceso

Con el fin de retener a los especialistas que
realizaran su PAO en zonas alejadas, ya sea del
programa especifico disefiado en la A2.1 o del
proceso regular, se dispone alojamiento y
opciones de movilizacion para incentivar su
permanencia como parte de un fondo de
retencién. La blsqueda de debe priorizar
residencias cercanas a los centros de salud, con
el fin de disminuir las dificultades de
desplazamiento Como se explicd en la tarea
A2.1, se debe ubicar 2.000 nuevos especialistas
en regiones, por lo que se debera considerar la
adquisicion de 1.500 residencias en regiones.
la movilizacion

Para facilitar se generan

asignaciones para financiar costos de
movilizacion, como gastos de combustible o
transporte en taxis.. Esta actividad debe
comenzar el segundo semestre del afio 2,
considerando que aproximadamente en ese
momento se asignarian las primeras becas del

programa disefiado en la tarea A2.1

6 meses

Gastos incrementales:

- 1 Personal administrativo
($1.500.000 mensual)?

- Adquisicién de 1.000
residencias
($45.0000.000.000)f

- Fondo de apoyo para
movilizacion ($3.500.000.000

anual)9

Gastos no incrementales:
- depreciacion equipos e
infraestructura, material de
oficina, conexion a internet,

movilizacion ($2.625.000)

Departamento de
Calidad de Vida
y Relaciones
Laborales

Residencias y
vehiculos fiscales
para asignar a
especialistas en

lugares apartados
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Tarea Descripcion Plazo Recursos Responsable Producto
A2.4: Verificar | Otro factor relevante para brindar condiciones 2 aflos | - 1 Personal administrativo Departamento de Informe de
existencia de que incentiven a médicos y especialistas a ($1.500.000 mensual) 2 Gestion de brechas de
personal de permanecer en centros de salud ubicados en - Presupuesto para servicios Recursos personal de

apoyo suficiente
en los centros
de salud
publicos del
pais y subsanar

falencias

zonas alejadas es el personal de apoyo, por lo
que se debe generar un diagnostico de las
brechas existentes entre el personal disponible y
el necesario para las areas de seguridad, gestion
administrativa, aseo y mantencién de cada centro
de salud en zonas de dificil acceso. Con esta
informacion se deben realizar los ajustes
correspondientes en las contrataciones para
subsanar las falencias detectadas. Esta tarea se
debe realizar a partir del afio 2, junto con las
mejoras a infraestructura y equipo que podrian

modificar la necesidad de personal de apoyo.

de aseo y seguridad
($200.000.000 mensuales)"

- Gastos no incrementales:
depreciacion equipos e
infraestructura, material de
oficina ($10.500.000)¢

para el Modelo de
Atencién Primaria
de Salud (APS)

apoyo y nueva
némina de
contratacion por
centro de salud
segun
corresponda
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Tarea

Descripcion

Plazo

Recursos

Responsable

Producto

A2.5: Redisefiar
estructura de
compensacion
incluyendo
compensacion
permanente a
médicos que
trabajen en
zonas de dificil

acceso

Adicional a los ajustes realizados anteriormente,
se debe generar una compensacion permanente
para retener a médicos y especialistas que
trabajen en zonas de dificil acceso, diferenciando
la renta no solo por la regién donde se
desempefia el profesional, sino que también
agregando un monto adicional a la remuneracion
en caso de prestar servicios en zonas rurales.
Para esto se debe sectorizar los centros de salud
existentes, con el fin de diferenciar la
compensacion adicional segun el grado de
inaccesibilidad de cada centro de salud. En el
anexo | se encuentra un ejemplo de sectorizacion
Nuble,
distinguen dos tipos de zona, lo que enmarca la

utilizando la regién del donde se
diferenciacion de las compensaciones entre los
profesionales que trabajen en cada zona. Esta
tarea se debe realizar desde el segundo semestre
del afio 1, con el fin de disponer de esta
informacién cuando inicie la asignacién de becas

con el proceso disefiado en la tarea A2.1

6 meses

Gastos incrementales:

- 1 experto en incentivos
($1.800.000 mensual) 2

- Fondo de incentivos por zona
($2.200.000.000 mensual)’

Gastos no incrementales:
- depreciacion equipos e
infraestructura, material de
oficina, conexiébn a internet,

movilizacion ($2.625.000)

Departamento de
Calidad de Vida
y Relaciones
Laborales

Esquema de
compensacion
diferenciado por
zona de trabajo.

Observaciones

- Los gastos incrementales son aquellos que generan un desembolso de efectivo. Los gastos no incrementales son gastos necesarios pero que no

generan necesariamente desembolsos de efectivo y estan relacionados a recursos operativos del proyecto.

- El personal administrativo de esta estrategia es solo una persona que realizara todas las actividades necesarias. Podria ser el mismo contratado para

la actividad 1.3

Fuente: Elaboracion propia
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2 Se fija la remuneracion mensual usando como referencia los pagos de la dotacién de personal disponibles en http://webhosting.redsalud.gov.cl/transparencia/index.php# del afio
2017, ajustandolas por IPC y las leyes 19.664, 15.076 y 18.834.

b Se fija este monto para becas usando como referencias los montos destinados al financiamiento de becas durante los afios 2016 y 2017, ajustado por IPC. Se destina $9.500.000
por médico, considerando 2.000 nuevos especialistas

¢ Depreciacion de equipos se fija en $150.000 anual (Valor computador $769.990 con una vida Util de 7 afios, método lineal https://www.lenovo.com/cl/es/laptops/thinkpad/serie-
e/E14/p/22TPE14E4N1,; Valor impresora $200.000 con una vida Util de 5 afios, método lineal https://www.paris.cl/impresora-multifuncional-xerox-laser-monocromatica-b215-wifi-
611933999.html?gclid=CjwKCAiIA4rGCBhAQEiwAelVti-QWGhIxUQiraC9aokgPuGX1jMoE3yfCeALREXOMMIS_PTfRm1pwoRoCGIMQAVD_ BwE&gclsrc=aw.ds )

Depreciacion de la oficina se fija en  $5.000.000 anual (Valor $250.000.000 con vida atl de 50 aflos, método lineal)
https://casas.mitula.cl/detalle/372581/3550125587562108215/7/1/oficinas-valor-m2-santiago-
centro?search_terms=oficinas+valor+m2+santiago+centro&page=1&pos=7&t_sec=1&t_or=2&t_pvid=cf18bc01-c254-4408-b1c8-
873087alcfb5&req_sgmt=REVTS1RPUDtTRU87UOVSUDs=

Material de oficina de valora en $100.0000 anual considerando un ser basico (Lapices, cuaderno, notas, resma de hojas y tinta de impresora)

4 Se fija este valor usando como referencia el presupuesto de remodelacién, reparacién y equipamiento de hospitales, ajustandolo por IPC, disponibles en
https://www.cooperativa.cl/noticias/pais/salud/hospitales/gobierno-anuncio-la-construccion-de-10-hospitales-en-2020/2019-10-12/140732.html
https://www.minsal.cl/portal/url/item/96c3ad50a8681c94e04001011e0147cd.pdf

¢ Se usa como referencia la inversion en mejoras del equipamiento de programas municipales de comunas de Santiago y licitaciones vigentes disponibles en
https://www.transparenciamaipu.cl/wp-content/uploads/2020/04/02_MAIPU_SANO_Salud_Gratuita_y_sin_Distinci%C3%B3n.pdf,
https://transparencia.munininhue.cl/administracion/ctaPublica2017.pdf,
https://www.mercadopublico.cl/Procurement/Modules/RFB/DetailsAcquisition.aspx?gs=8oboPOoPJZj0ES4D6ujnUg==,
https://www.mercadopublico.cl/Procurement/Modules/RFB/DetailsAcquisition.aspx?qs=DwoSo07Gy/wGiXDzI2115tQ==

f Se calcula este valor en base a los valores de viviendas publicados en https://usatusubsidio.com/inicio/

9 Se asigna un presupuesto de $1.750.000 anual por cada médico

h Se utiliza como referencias licitaciones vigentes para servicios de aseo y seguridad disponibles en
https://www.mercadopublico.cl/Procurement/Modules/RFB/DetailsAcquisition.aspx?qs=9j7dU2wvJ6tzzCbRVOe7Cw==,
https://www.mercadopublico.cl/Procurement/Modules/RFB/DetailsAcquisition.aspx?qs=P9Inj+16zscOrSGzgN2YmA==

' Se llega a este valor calculando una bonificacién en promedio de $100.000 para cada médico, considerando que aquellos que trabajan en zonas urbanas no tendran bonificacién
mientras aquellos que trabajen en zonas alejadas percibirdn un aumento mayor al monto fijado. La cantidad de médicos considerados en este calculo son los aproximadamente
22.000 médicos que actualmente tienen un contrato con alguin organismo de la red puablica de salud

https://www.minsal.cl/wp-content/uploads/2020/05/Glosa-01-letra-c-Brechas-del-Personal-de-Salud-por-Servicio-de-Salud-y-Especialidad-Anual. pdf
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Tabla 16: Tareas para la reestructuracion de programas de formacion

Reestructuracion de programas de formacion

Con el fin de hacer frente a la demanda atenciones médicas de especialidad se busca disefiar cursos que entreguen los conocimientos y habilidades

suficientes a médicos generales para realizar prestaciones médicas especificas, delimitadas por un marco regulatorio, con el fin de acelerar la disponibilidad

de atenciones de alta demanda de algunas especialidades. Este curso no reemplaza la especializacién y funciona como una atencién previa a la asistencia

del especialista requerido.

Tarea Descripcion Plazo Recursos Responsable Producto
A3.1: Identificar | En una primera etapa del programa se 6 Gastos incrementales: Subsecretaria de Informe de
atenciones consideran solo las especialidades mas | meses | -1 Personal administrativo Redes prestaciones
médicas con demandas actualmente, ademas de aquellas ($1.500.000 mensual) @ Asistenciales médicas con

mayor tiempo
de espera de las
especialidades
de: geriatria,
oncologia,
cardiologia,
virologia e

inmunologia

vinculadas a enfermedades virolégicas, que se
espera sea la preocupacion principal de las
autoridades sanitarias en el futuro. Esta actividad
debe identificar el listado de prestaciones
médicas, a cargo de los especialistas ya
nombrados, que tienen mayores tiempos de
espera en la red publica. Esta actividad debe

comenzar el afio 1y se realiza una Unica vez.

Gastos no incrementales:
- depreciacién equipos e
infraestructura, material de
oficina ($2.625.000)°

mayor tiempo de
espera en la red
publica de las
especialidades de
geriatria,

oncologia,
cardiologia,
virologia e

inmunologia
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Tarea

Descripcion

Plazo

Recursos

Responsable

Producto

A3.2: Disefiar
programas de
formacion de
especialistas
reducidos,
enfocados en
conocimientos y
habilidades de
atenciones con
mayor tiempo

Los cursos a disefiar deben considerar las
habilidades, conocimientos practicos y tedricos
de todas las prestaciones seleccionadas en la
tarea A3.1, esto debe resultar en un curso
dirigido a médicos generales con una duracion
de a lo mas 18 meses. El disefio de los cursos
debe ir en paralelo con la formulacion de
regulaciones que delimiten las prestaciones que
podran realizar los médicos generales que
aprueben estos cursos. Esta actividad parte el

2 afios

Gastos incrementales

- 1 experto en aprendizaje y
capacitaciones ($1.500.000
mensual) &

- 1 geriatra ($5.000.000) @

- 1 oncdlogo ($5.000.000)2

- 1 cardidlogo ($5.000.000) 2
- 1 virélogo ($5.000.000) @

- 1 inmundlogo ($5.000.000) 2

Departamento de
formacion,
perfeccionamiento
y educacion

continua

5 programas de
formacion de
especialistas
reducidos en

tiempo respecto a
la especialidad de

la cual derivaron

de espera segundo semestre del afio 1, inmediatamente Gastos no incrementales:
después de terminar la tarea A3.1 - depreciacién equipos e
infraestructura, material de
oficina ($10.500.000)
Observaciones:

- Los gastos incrementales son aquellos que generan un desembolso de efectivo. Los gastos no incrementales son gastos necesarios pero que no

generan necesariamente desembolsos de efectivo y estan relacionados a recursos operativos del proyecto

- El personal administrativo considerado en la actividad 3.1 es el mismo contratado para las estrategias anteriores.

Fuente: Elaboracién propia

2 Se fija la remuneracion mensual usando como referencia los pagos de la dotacion de personal disponibles en http://webhosting.redsalud.gov.cl/transparencia/index.php# del afio
2017, ajustandolas por IPC y las leyes 19.664, 15.076 y 18.834

b Depreciacion de equipos se fija en $150.000 anual (Valor computador $769.990 con una vida (til de 7 afios, método lineal https://www.lenovo.com/cl/es/laptops/thinkpad/serie-
e/E14/p/22TPE14E4N1; Valor impresora $200.000 con una vida Util de 5 afios, método lineal https://www.paris.cl/impresora-multifuncional-xerox-laser-monocromatica-b215-wifi-
611933999.htmlI?gclid=CjwKCAIA4rGCBhAQEiwAelVti-QWGhIxUQiraC9aokgPuGX1jMoE3yfCeALREXOMMIS_PTfRm1pwoRoCGIMQAVD_BwE&gclsrc=aw.ds )

Depreciacion de la $5.000.000 (Valor  $250.000.000 con vida dtil de 50
https://casas.mitula.cl/detalle/372581/3550125587562108215/7/1/oficinas-valor-m2-santiago-
centro?search_terms=oficinas+valor+m2+santiago+centro&page=1&pos=7&t_sec=1&t or=2&t_pvid=cf18bc01-c254-4408-b1c8-
873087alcfb5&req_sgmt=REVTS1RPUDtTRU87U0VSUDs=

Material de oficina de valora en $100.0000 anual considerando un ser basico (Lapices, cuaderno, notas, resma de hojas y tinta de impresora)

oficina se fija en anual afnos, método lineal)
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Tabla 17: Tareas paraincentivos para aumentar la disponibilidad de horas para poblacion con escaso acceso a
atencion médica

Incentivos para aumentar la disponibilidad de horas para poblacién con escaso acceso a atencién médica

Adicional a lo que se realiza en el resto de los métodos, se busca generar una mayor disponibilidad de horas médicas de médicos generales en zonas de

dificil acceso a través de mayores incentivos para estudiantes de medicina para realizar practicas abiertas, que consiste en prestar atenciones médicas sin

remuneracién asociada, pero asignando puntuacion adicional para su postulacién a becas de especializacion en el futuro segun la sectorizacion y

diferenciacion de zonas realizado en la tarea A2.5 y brindando alojamiento y movilizacién en los casos que corresponda.

Tarea Descripcion Plazo Recursos Responsable Producto
A4.1: Redisefiar | Actualmente existe la posibilidad de realizar préacticas 6 Gatos incrementales: Departamento de Nuevo esquema
esquema de abiertas y obtener un mayor puntaje para la | meses | - 1 experto en el tema de formacion, de asignacion de

asignacion de
puntajes para
becas de
especializacion
incentivando
practicas
abiertas en
zonas con
escaso acceso
a atencion

medica

postulacién a becas de especializacién de acuerdo a
la cantidad de horas dedicadas, en base a esto se
debe agregar la diferenciacién de puntajes asignados
segun la sectorizacion de zonas hecha en la tarea A2.5
y permitiendo acumular el puntaje independiente del
tipo de centro en el cual el estudiante presta servicios.
En el anexo | se presenta un ejemplo de sectorizacion
utilizando la regién del Nuble, donde se diferencian
dos tipos de zonas que asignarian puntajes de forma
diferenciada a los postulantes a becas, es decir, a
aquellos estudiantes que decidan hacer préacticas
abiertas en los sectores clasificados como menos
accesibles, se les asignard una bonificacion en su
puntaje para la postulacion a las becas de
especializacién, aquellos que realicen sus practicas
abiertas en zonas con buena accesibilidad tendrian
una bonificacion menor respecto al primer grupo. Esta

tarea parte desde el afio 2.

incentivos ($1.800.000

mensual)?

Gastos no incrementales:

- depreciacion equipos e
infraestructura, material de
oficina ($2.625.000)°

perfeccionamiento
y educacion

continua

puntaje para
practicas abiertas
en la asignacion

de becas de

especializacion
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Observaciones:

- Los gastos incrementales son aquellos que generan un desembolso de efectivo. Los gastos no incrementales son gastos necesarios pero que no

generan necesariamente desembolsos de efectivo y estan relacionados a recursos operativos del proyecto

Fuente: Elaboracion propia
2 Se fija la remuneracion mensual usando como referencia los pagos de la dotacion de personal disponibles en http://webhosting.redsalud.gov.cl/transparencia/index.php# del afio
2017, ajustandolas por IPC y las leyes 19.664, 15.076 y 18.834
b Depreciacion de equipos se fija en $150.000 anual (Valor computador $769.990 con una vida (til de 7 afios, método lineal https://www.lenovo.com/cl/es/laptops/thinkpad/serie-
e/E14/p/22TPE14E4N1,; Valor impresora $200.000 con una vida Util de 5 afios, método lineal https://www.paris.cl/impresora-multifuncional-xerox-laser-monocromatica-b215-wifi-
611933999.htmlI?gclid=CjwKCAIA4rGCBhAQEiwAelVti-QWGhIxUQiraC9aokgPuGX1jMoE3yfCeALREXOMMIS_PTfRm1pwoRoCGIMQAVD_BwE&gclsrc=aw.ds )

Depreciacion de la oficina se fija en  $5.000.000 anual (Valor $250.000.000 con vida atl de 50 aflos, método lineal)
https://casas.mitula.cl/detalle/372581/3550125587562108215/7/1/oficinas-valor-m2-santiago-
centro?search_terms=oficinas+valor+m2+santiago+centro&page=1&pos=7&t_sec=1&t_or=2&t_pvid=cf18bc01-c254-4408-b1c8-
873087alcfb5&req_sgmt=REVTS1RPUDtTRU87UOVSUDs=

Material de oficina de valora en $100.0000 anual considerando un ser basico (Lapices, cuaderno, notas, resma de hojas y tinta de impresora)
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Objetivo especifico 1.3

Aumentar las atenciones médicas con modalidad de telemedicina

Tabla 18: Tareas para implementar la telemedicina y centros de atencion rural

Telemedicina y centros de atencién rural

Como herramienta de apoyo para mejorar el acceso a atencién médica, se busca ampliar el actual programa de telemedicina existente en la red publica

ampliandolo a mas centros y atenciones, junto con fortalecerlo a través de la construccién de centros de atencion orientados a facilitar el acceso a ciertas

atenciones médicas a adultos y adultos mayores que no podrian optar a una atencién a través de videoconferencia por falta de conocimiento o implementos

tecnologicos.

Tarea Descripcion Plazo Recursos Responsable Producto

A5.1: Ampliar y Esta actividad busca generar espacios en centros de | 5 afios | Gastos incrementales: Departamento 10 Centros de

condicionar atencién primaria donde sea posible prestar atencion - Servicios de ampliacién de de Gestion de atencion remota

espacios en médica de especialistas a través de telemedicina con centros médicos Servicios de ubicados en

centros de el apoyo de médicos generales, enfermeros y TENS ($2.000.000.000)2 Salud, Modelo zonas de dificil

atencion en en caso de ser requerido. Se espera que estos - Aumento de contratacion de de Gestidn acceso
zonas de dificil espacios sean ocupados por usuarios no personal ($4.603.500.000 y Puesta en

acceso para familiarizados con herramientas tecnoldgicas, como mensual)® Marcha

realizar

videoconferencias

por ejemplo los adultos mayores. Adicionalmente se
espera que asistan pacientes que, ademas de una
consulta de especialidad, requieren tratamientos o
exploraciones realizadas por profesionales de la
salud durante su consulta. Estos espacios serian
apoyados por la masa critica del centro de atencion
primaria donde estan ubicados, por lo que sera
necesario aumentar la contratacion para no generar
prejuicios al resto de los pacientes. Los especialistas
gue atenderan a estos pacientes estaran ubicados en
espacios acondicionados para prestar atencion

remota en grandes ciudades, principalmente en la

Gastos no incrementales:
- supervision, movilizacion
($145.000.000)
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Tarea

Descripcion

Plazo

Recursos

Responsable

Producto

Regién Metropolitana. De igual forma, las
instalaciones podran ser utilizadas para prestar
atenciéon médica a pacientes en sus casas, siempre
y cuando no necesiten asistencia de un profesional
de la salud. Se espera generar ampliaciones en los
centros de atencion primaria que totalicen 2.000
metros cuadrados destinados para prestar atencion
de telemedicina a lo largo de todo el pais. Esta

actividad debe partir desde afio 1.

A 5.2: Ampliar
modalidad de
telemedicina en
consultas de
nefrologiay ACV
en todos los
servicios de salud

del pais

El actual programa de telemedicina buscaba que al
2020 fuera posible prestar atencion médica de
nefrologia y ACV a través de telemedicina en 20 de
los 29 servicios de salid del pais. Si bien segun la
informacion publica esta meta no fue cumplida, este
programa considera la ampliacién de la modalidad de
telemedicina a los 9 servicios no incluidos en el
programa existente, esperando que el programa
vigente cumpla con sus objetivos propuestos en el

futuro. Esto se realiza desde el afio 1.

5 afos

Gastos incrementales:

- Adquisicién de equipos para
brindar atencion remota
($90.000.000)°

- instructor para capacitar
especialistas ($700.000

mensuales)?

Gastos no incrementales:
- Asistencia administrativa,
depreciacion equipos e
infraestructura, material de
oficina, plan telefénico
($116.950.000)f

Subsecretaria
de Redes
Asistenciales

Programa de
telemedicina
ampliado a todos
los centros de

salud del pais
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generan necesariamente desembolsos de efectivo y estan relacionados a recursos operativos del proyecto

Tarea Descripcion Plazo Recursos Responsable Producto
A5.3: Ampliar Una vez que los centros de salud primaria cuenten | 5 afios | Gastos incrementales: Subsecretaria Programa de
consultas con espacios para la atencion en modalidad remota - Adquisicién de equipos para de Redes telemedicina
médicas con y todos los servicios de salud estén preparados para brindar atencién remota Asistenciales ampliado a todas
modalidad de prestar servicios en esta modalidad se comienza a ($165.000.000)° las
telemedicina ampliar la cantidad de especialidades disponibles en - 2 instructores para capacitar especialidades
disponibles enla | esta modalidad. Al iniciar esta actividad debiese especialistas ($1.400.000
red publica existir infraestructura para prestar atencién remota mensuales)®
desde un centro de telemedicina, ubicado en la - Médicos con especialidad
region metropolitana, hacia centros de atencién ($3.500.000 en promedio por
primaria ampliados en la tarea A5.1 y usuarios en sus cada uno, mensual)
hogares. La adicién de especialidades disponibles en
esta modalidad debe ser progresiva, de acuerdo a las Gastos no incrementales:
necesidades de la poblacion. Esta actividad parte el - Asistencia administrativa,
afio 6, una vez que finalicen las tareas A5.1y A5.2 depreciacion equipos e
infraestructura, material de
oficina, plan telefénico
($117.450.000)
Observaciones:

- Los gastos incrementales son aquellos que generan un desembolso de efectivo. Los gastos no incrementales son gastos necesarios pero que no

Fuente: Elaboracion propia

@ Se fija este valor usando como referencias licitaciones de obras de

https://www.mercadopublico.cl/Procurement/Modules/RFB/DetailsAcquisition.aspx?qs=B746xOsEam9b6VcET+7pZA==,

terminaciones y reparaciones de centros de salud disponibles es
https://www.mercadopublico.cl/BuscarLicitacion?IsFirstTableDesign=True#. Se considera que se debe adaptar espacios en las 1.157 postas rurales del pais.

b Se estima que se beneficiara en torno a 830 centros, considerando CESFAM y CECOSF del pais. Se considera la contratacion de dos enfermeros y un médico general adicional
para suplir la mayor demanda de profesionales de los centros de salud, con una remuneracion estimada de $1.500.000 y $2.500.000 respectivamente.

¢Se asigna un presupuesto de $10.000.000 para cada servicio de salud que incluye la compra de al menos 10 equipos computacionales de alta gama, cuyo precio ronda entre los
$600.000 y $800.000, junto a un presupuesto adicional para accesorios como audifonos, elementos de seguridad y sillas, ademas de obras eléctricas menores

https://lwww.lenovo.com/cl/es/laptops/thinkpad/serie-e/E14/p/22TPE14E4N1.
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9 Se fija la remuneracién mensual usando como referencia los pagos de la dotacion de personal disponibles en http://webhosting.redsalud.gov.cl/transparencia/index.php# del afio
2017, ajustandolas por IPC y las leyes 19.664, 15.076 y 18.834

¢ Se asigna un presupuesto de $5.000.000 para cada servicio de salud que incluye la compra de al menos 4 equipos computacionales de alta gama, cuyo precio ronda entre los
$600.000 y $800.000, junto a un presupuesto adicional para accesorios como audifonos, elementos de seguridad y sillas, ademés de obras eléctricas menores. Se incluye también
un presupuesto de $20.000.000 para la adquisicion de equipos para el centro de telemedicina donde estaran los especialistas para atender mediante esta modalidad
https://www.lenovo.com/cl/es/laptops/thinkpad/serie-e/E14/p/22TPE14E4N1.

fDepreciacion de equipos se fija en $150.000 anual (Valor computador $769.990 con una vida Gtil de 7 afios, método lineal https://www.lenovo.com/cl/es/laptops/thinkpad/serie-
e/E14/p/22TPE14E4N1,; Valor impresora $200.000 con una vida Util de 5 afios, método lineal https://www.paris.cl/impresora-multifuncional-xerox-laser-monocromatica-b215-wifi-
611933999.html?gclid=CjwKCAiIA4rGCBhAQEiwAelVti-QWGhIxUQiraC9aokgPuGX1jMoE3yfCeALREXOMMIS_PTfRm1pwoRoCGIMQAVD_ BwE&gclsrc=aw.ds )

Depreciacion de la oficina se fija en  $5.000.000 anual (Valor $250.000.000 con vida atl de 50 aflos, método lineal)
https://casas.mitula.cl/detalle/372581/3550125587562108215/7/1/oficinas-valor-m2-santiago-
centro?search_terms=oficinas+valor+m2+santiago+centro&page=1&pos=7&t_sec=1&t_or=2&t_pvid=cf18bc01-c254-4408-b1c8-
873087alcfb5&req_sgmt=REVTS1RPUDtTRU87UOVSUDs=

Material de oficina de valora en $100.0000 anual considerando un ser basico (Lapices, cuaderno, notas, resma de hojas y tinta de impresora)

La asistencia administrativa se fija en $1.500.000 mensuales de acuerdo a lo planteado en el subindice ©

Los gastos de supervision se fijan en $2.000.000 mensuales de acuerdo a lo planteado en el subindice ©

Los gastos de movilizacién de fijan en $5.000.000 anuales considerando que quienes supervisan se encuentran en la misma regiéon donde se desarrollan las obras.

El plan telefénico se fija en $20.000 mensuales https://www.entel.cl/planes/?dclid&gclid=CjOKCQjwi7yCBhDJARISAMWFScOFdU-
IKR2uWSIxcw2eatAG4AwVgly4kPN5Dfa7KQES5k85ytgsFCSWQaAvUmMEALw_wcB
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https://www.paris.cl/impresora-multifuncional-xerox-laser-monocromatica-b215-wifi-611933999.html?gclid=CjwKCAiA4rGCBhAQEiwAelVti-QWGhlxUQiraC9aokgPuGX1jMoE3yfCeALREX0mMIS_PTfRm1pwoRoCG9MQAvD_BwE&gclsrc=aw.ds
https://casas.mitula.cl/detalle/372581/3550125587562108215/7/1/oficinas-valor-m2-santiago-centro?search_terms=oficinas+valor+m2+santiago+centro&page=1&pos=7&t_sec=1&t_or=2&t_pvid=cf18bc01-c254-4408-b1c8-873087a1cfb5&req_sgmt=REVTS1RPUDtTRU87U0VSUDs=
https://casas.mitula.cl/detalle/372581/3550125587562108215/7/1/oficinas-valor-m2-santiago-centro?search_terms=oficinas+valor+m2+santiago+centro&page=1&pos=7&t_sec=1&t_or=2&t_pvid=cf18bc01-c254-4408-b1c8-873087a1cfb5&req_sgmt=REVTS1RPUDtTRU87U0VSUDs=
https://casas.mitula.cl/detalle/372581/3550125587562108215/7/1/oficinas-valor-m2-santiago-centro?search_terms=oficinas+valor+m2+santiago+centro&page=1&pos=7&t_sec=1&t_or=2&t_pvid=cf18bc01-c254-4408-b1c8-873087a1cfb5&req_sgmt=REVTS1RPUDtTRU87U0VSUDs=

Objetivo 2.  Mejorar la comunicacion médico-paciente

Objetivo especifico 2.1 Mejorar las habilidades comunicacionales de médicos y especialistas

Tabla 19: Tareas para la modificacion de programas curriculares y formacion de médicos y especialistas de la red
publica

Modificacion de programas curriculares y formacidon de médicos y especialistas de la red publica

El desarrollo de habilidades comunicacionales es el elemento fundamental para establecer una relacion médico-paciente cooperativa que cumpla las
expectativas del usuario. Para lograrlo se busca que los médicos generales incluyan en su formacion los aspectos relevantes de una comunicacion efectiva

ya sea en su formacion universitaria o una vez que ingresa a la red publica.

Tarea Descripcion Plazo Recursos Responsable Producto
A6.1: Generary | Con el fin de fomentar la inclusion explicita de | 2 afio Gastos incrementales: Divisién de Curso en formato
difundir curso en | la comunicacion médico-paciente en la - 1 experto en comunicacion Gestién y e-learning sobre

formato e-learning
que contenga los
elementos
tedricos de una
buena
comunicacion

médico-paciente

formacion de médicos, se genera un curso e-
learning. Este curso estara abierto a cualquier
persona que desee realizarlo, pudiendo ser
cursado por profesionales del sector privado. El
curso debe ser difundido con las instituciones
de educacion sugiriendo que sea incluido en
algin curso de la carrera de medicina,
exponiendo ademas que su aprobacion es
obligatoria para profesionales que deseen
ingresar a la red publica de salud. Esta tarea
parte el afio 1, el afio 1 debe estar terminado el

curso para poder difundirlo durante el afio 2.

médico
($14.000.000)2

- Campafa publicitaria
($150.000.000)°

paciente

Gastos no incrementales:
- depreciacién equipos e
infraestructura, material de
oficina, plan telefénico
($5.490.000)°

Desarrollo de las

Personas

comunicacion

médico-paciente

Observaciones:

- Los gastos incrementales son aquellos que generan un desembolso de efectivo. Los gastos no incrementales son gastos necesarios pero que no

generan necesariamente desembolsos de efectivo y estan relacionados a recursos operativos del proyecto

Fuente: Elaboracion propia
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2 Se fija la remuneracion mensual usando como referencia los pagos de la dotacién de personal disponibles en http://webhosting.redsalud.gov.cl/transparencia/index.php# del afio
2017, ajustandolas por IPC y las leyes 19.664, 15.076 y 18.834

b Se fija en $150.000.000 segln licitaciones por servicios de publicidad online y prensa escrita
https://www.mercadopublico.cl/Procurement/Modules/RFB/DetailsAcquisition.aspx?qs=SABeCspxmwOwQABQsUPrvQ==
https://www.mercadopublico.cl/Procurement/Modules/RFB/DetailsAcquisition.aspx?gs=QCzAQW5CK6SN2elvrcnPgg==
https://www.mercadopublico.cl/Procurement/Modules/RFB/DetailsAcquisition.aspx?qs=602SikodP2FRgT3B20QX6A==
https://www.mercadopublico.cl/Procurement/Modules/RFB/DetailsAcquisition.aspx?gs=uU0JTowileXzcY FFOWWRFQ==
https://www.mercadopublico.cl/Procurement/Modules/RFB/DetailsAcquisition.aspx?qs=8wy7svS+Huu+QquoSPGA5Q==

Se fija un presupuesto de 10.000.000 para gastos de representacién para encuentros e instancias de difusién presencial del curso.

¢ Depreciacion de equipos se fija en $150.000 anual (Valor computador $769.990 con una vida Util de 7 afios, método lineal https://www.lenovo.com/cl/es/laptops/thinkpad/serie-
e/E14/p/22TPE14E4N1; Valor impresora $200.000 con una vida Util de 5 afios, método lineal https://www.paris.cl/impresora-multifuncional-xerox-laser-monocromatica-b215-wifi-
611933999.html?gclid=CjwKCAiA4rGCBhAQEiwAelVti-QWGhIxUQiraC9aokgPuGX1jMoE3yfCeALREXOMMIS_PTfRm1pwoRoCGOIMQAvVD_BwE&gclsrc=aw.ds )

Depreciacion de la oficina se fija en  $5.000.000 anual (Valor $250.000.000 con vida Gtl de 50 afios, método lineal)
https://casas.mitula.cl/detalle/372581/3550125587562108215/7/1/oficinas-valor-m2-santiago-
centro?search_terms=oficinas+valor+m2+santiago+centro&page=1&pos=7&t_sec=1&t or=2&t_pvid=cf18bc01-c254-4408-b1c8-
873087alcfb5&req_sgmt=REVTS1RPUDtTRU87UOVSUDs=

Material de oficina de valora en $100.0000 anual considerando un ser basico (Lapices, cuaderno, notas, resma de hojas y tinta de impresora)

El plan telefénico se fija en $20.000 mensuales https://www.entel.cl/planes/?dclid&gclid=Cj0KCQjwi7yCBhDJARISAMWFScOFdU-
IKR2uWSIxcw2eatAG4AwVgly4kPN5Dfa7KQES5k85ytgsFCSWQaAvUmMEALw_wcB
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https://www.paris.cl/impresora-multifuncional-xerox-laser-monocromatica-b215-wifi-611933999.html?gclid=CjwKCAiA4rGCBhAQEiwAelVti-QWGhlxUQiraC9aokgPuGX1jMoE3yfCeALREX0mMIS_PTfRm1pwoRoCG9MQAvD_BwE&gclsrc=aw.ds
https://www.paris.cl/impresora-multifuncional-xerox-laser-monocromatica-b215-wifi-611933999.html?gclid=CjwKCAiA4rGCBhAQEiwAelVti-QWGhlxUQiraC9aokgPuGX1jMoE3yfCeALREX0mMIS_PTfRm1pwoRoCG9MQAvD_BwE&gclsrc=aw.ds
https://casas.mitula.cl/detalle/372581/3550125587562108215/7/1/oficinas-valor-m2-santiago-centro?search_terms=oficinas+valor+m2+santiago+centro&page=1&pos=7&t_sec=1&t_or=2&t_pvid=cf18bc01-c254-4408-b1c8-873087a1cfb5&req_sgmt=REVTS1RPUDtTRU87U0VSUDs=
https://casas.mitula.cl/detalle/372581/3550125587562108215/7/1/oficinas-valor-m2-santiago-centro?search_terms=oficinas+valor+m2+santiago+centro&page=1&pos=7&t_sec=1&t_or=2&t_pvid=cf18bc01-c254-4408-b1c8-873087a1cfb5&req_sgmt=REVTS1RPUDtTRU87U0VSUDs=
https://casas.mitula.cl/detalle/372581/3550125587562108215/7/1/oficinas-valor-m2-santiago-centro?search_terms=oficinas+valor+m2+santiago+centro&page=1&pos=7&t_sec=1&t_or=2&t_pvid=cf18bc01-c254-4408-b1c8-873087a1cfb5&req_sgmt=REVTS1RPUDtTRU87U0VSUDs=

Objetivo especifico 2.2

Tabla 20: Tareas para la capacitacion de médicos en ejercicio

Capacitar a médicos y especialistas en habilidades comunicacionales

Capacitacion de médicos en ejercicio

Con el fin de suplir la necesidad de formacién de médicos y especialistas para lograr una buena comunicaciéon médico-paciente se debe capacitar tanto a los

profesionales que ya estan insertos en la red de salud publica. Para esto se disefian planes de capacitacidn para ser posteriormente aplicados en

capacitaciones cortas.

Tarea Descripcion Plazo Recursos Responsable Producto
A7.1: Disefiar planes | Se debe disefiar capacitaciones cortas | 6 meses | Gastos incrementales: Departamento de Curso de
de capacitacion que | que incluya los ejes de una buena - Experto en comunicacién médico- formacion, mejora de

incluyan el desarrollo
de habilidades para
una buena
comunicacion

médico-paciente

comunicacién médico-paciente. Se debe
considerar que estara dirigido a personas
expertas en su 4rea y que podrian
presentar resistencia a nuevas practicas.

Esta tarea inicia el afio 1.

paciente ($7.000.000)2

Gastos no incrementales:

- depreciacion equipos e
infraestructura, material de oficina
($3.500.000)¢

perfeccionamiento
y educacion

continua

comunicacion
médico-

paciente

92




Tarea Descripcion Plazo Recursos Responsable Producto

A7.2: Capacitar Se espera capacitar a todos los médicos 4 afios Gastos incrementales: Departamento de
médicos y de la red publica en un plazo de 4 afios. - 10 instructores ($6.500.000 formacion,
especialistas de la Se debe considerar que esta capacitacion mensual)? perfeccionamiento
red publica en se llevara a cabo dentro del horario - Equipo y material adicional y educacion
ejercicio laboral del médico, por lo que se debe ($9.600.000) continua

planificar la realizacion de las sesiones de

forma tal que no genere mayor prejuicio a Gastos no incrementales:

la atencion de pacientes. Con el fin de - Asistencia administrativa,
incentivar a médicos y especialistas a depreciacion equipos e

realizar esta capacitacion, una vez infraestructura, material de oficina y
aprobada la capacitacién, se asigna movilizacion($133.000.000)¢

puntaje adicional a médicos generales
para la obtencion de becas de
especialidad. Ademés, se hace
obligatoria la aprobacion de esta
capacitacion para mantenerse en la red
publica de salud para todos los
especialistas. Esta tarea debe comenzar
el segundo semestre del afio 1, con la
planificacion para comenzar con las

capacitaciones como tal durante el afio 2.

Observaciones:
- Los gastos incrementales son aquellos que generan un desembolso de efectivo. Los gastos no incrementales son gastos necesarios pero que no

generan necesariamente desembolsos de efectivo y estan relacionados a recursos operativos del proyecto

Fuente: Elaboracion propia

2 Se fija la remuneracion mensual usando como referencia los pagos de la dotacion de personal disponibles en http://webhosting.redsalud.gov.cl/transparencia/index.php# del afio
2017, ajustandolas por IPC y las leyes 19.664, 15.076 y 18.834
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b Se considera en este monto la elaboracion de material como guias, cuadernillos y/o folletos para la realizacion de los cursos. Se fija el valor segun licitaciones por la adquisicion
de material de oficina.

¢ Depreciacion de equipos se fija en $150.000 anual (Valor computador $769.990 con una vida Util de 7 afios, método lineal https://www.lenovo.com/cl/es/laptops/thinkpad/serie-
e/E14/p/22TPE14E4N1,; Valor impresora $200.000 con una vida Util de 5 afios, método lineal https://www.paris.cl/impresora-multifuncional-xerox-laser-monocromatica-b215-wifi-
611933999.html?gclid=CjwKCAiIA4rGCBhAQEiwAelVti-QWGhIxUQiraC9aokgPuGX1jMoE3yfCeALREXOMMIS_PTfRm1pwoRoCGIMQAVD_ BwE&gclsrc=aw.ds )

Depreciacion de la  oficina se fija en  $5.000.000 anual (Valor $250.000.000 con vida atl de 50 aflos, método lineal)
https://casas.mitula.cl/detalle/372581/3550125587562108215/7/1/oficinas-valor-m2-santiago-
centro?search_terms=oficinas+valor+m2+santiago+centro&page=1&pos=7&t_sec=1&t_or=2&t_pvid=cf18bc01-c254-4408-b1c8-
873087alcfb5&req_sgmt=REVTS1RPUDtTRU87U0VSUDs=

Material de oficina de valora en $100.0000 anual considerando un ser basico (Lapices, cuaderno, notas, resma de hojas y tinta de impresora)

La asistencia administrativa se fija en $1.500.000 mensuales de acuerdo a lo planteado en el subindice 2

Los gastos de movilizacién de fijan en $10.000.000 anuales considerando la movilizacion constante de los 10 instructores a todas las regiones del pais
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Como es posible apreciar en lo cuadros anteriores, cada objetivo esta relacionado con
al menos un método o estrategia disefiada para cumplir dicho objetivo, sin embargo, es posible
que las tareas incluidas en cada método o estrategia tengan impacto en el cumplimiento de
mas de un obijetivo. Por esta razén a continuacion, se presenta la tabla 14 con el cruce de los

objetivos del programa y las tareas que contribuyen a su cumplimiento.

Tabla 21: Cruce de Objetivos y Tareas del programa

8
2
5
a2
(<]

Fuente: Elaboracion propia

La tabla 21 muestra que efectivamente, la formulacion del programa incluye tareas que
contribuyen al cumplimiento de todos los objetivos del programa, primarios y secundarios. Con
esta verificacion es posible afirmar que el disefio de la intervencién ain es coherente con lo

planteado en los pasos 1, 2 y 3 del modelo, y es posible continuar con la siguiente etapa.

3.2.1.5. Paso 5: Disefio de una Agenda de Cambio
El quinto paso del modelo trata del disefio de una agenda de cambio. En ella se

presentan los cambios en las condiciones que habra entre la situacion actual en torno al

problema que se intenta resolver y la situacidn una vez que el programa esté implementado.

Tabla 22: Agenda de Cambio del programa

Hoy Mafana
Existencia de brecha entre oferta y Dotacién suficiente de médicos y
demanda de médicos y especialistas en el | especialistas para satisfacer la demanda de
pais la poblacién en todo el pais
Existencia de zonas del pais sin Disponibilidad de todas las prestaciones de
disponibilidad de atenciones de salud en todo el pais presencial u a través
especialidad por carencia de especialistas de telemedicina
Médicos y especialistas con escasa Médicos y especialistas capacitados para
formacion en comunicacién asertiva lograr una buena comunicacién médico-
paciente
Insatisfaccion de la poblacion respecto a la Poblacion satisfecha con la comunicacién
comunicacion médico-paciente médico-paciente

Fuente: Elaboracion Propia
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De la agenda de cambio se deduce que con la implementacién del programa la
poblacion debiera tener un mejor y facilitado acceso a atencién médica, considerando una
mayor disponibilidad y alcance con un mayor nimero de profesionales y el apoyo en la
tecnologia, junto con un mejor entendimiento producto de una mejorada comunicacién médico-

paciente.

Adicionalmente, se debe considerar que el plan de trabajo del programa considera
diversas actividades con diferente temporalidad, por lo que el logro de estos cambios se
alcanzara en su totalidad al finalizar todas las actividades descritas en el paso 4. A
continuacion, se presenta la carta Gantt del proyecto donde es posible ver los plazos de las

diversas tareas y como interactiian entre ellas.

llustracién 5: Carta Gantt del programa

Afio 1 Ano 2 Afio 3 Ano 4 Afio 5 Ano 6 Afo 7 Afo 8 Afio 9 Afo 10
T1|T2[T3[T4|T1[T2[T3[T4|Ta[T2[T3[T4|T1[T2[T3[T4|T1[T2[T3[T4| T1[T2[ T3] T4 T1[T2]T3[T4|T1[T2[T3[ T4|T1[T2[ T3] T4[T1[T2[T3][T4

r----- L

Tareas
ALl
Al.2
Al.3
A2.1
A2.2
A2.3
A2.4
A2.5
A3.1 [
A3.2
A4l
A5.1
A5.2
A5.3
AB.1
A7.1

Fuente: Elaboracién Propia

En la carta Gantt se aprecia que la duracion total de la implementacién del programa
son 10 afios, sin embargo, la mayoria de las actividades a realizar solo una vez se terminan el
afio 6. Algunas actividades son de naturaleza recurrente, tal como se explica en el plan de
trabajo desarrollado en el paso 4, por lo que se deberan realizar incluso después de terminada

la implementacion del programa.

3.2.1.6. Paso 6: Disefio de sets de indicadores
El sexto y ultimo paso del modelo corresponde a la evaluacién del desempefio de la

intervencion. Para esto, se disefia un set de indicadores que mediran tanto el avance de los
métodos y estrategias utilizados para cumplir los objetivos del programa, como el cumplimiento

del objetivo en si mismo. A continuacion, se presentan los indicadores de monitoreo para la
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implementacién y evaluacion del desempefio del programa. En la tabla 22 se presenta la
evaluacién para los objetivos principales del programa, por otro lado, desde la tabla 23 hasta
la tabla 26 se presentan sets de indicadores para evaluar los objetivos secundarios del
programa. En dichas tablas, se destaca al inicio la evaluacién del desempefio de ese objetivo,
seguido de objetivos operativos relacionados con las actividades para cumplir con cada

objetivo, segun lo planteado en la formulacién del programa desarrollada en el paso 4.
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Tabla 23: Indicadores para medir cumplimiento de los objetivos generales del programa

Objetivo

Indicador

Métrica

Frecuencia

Valor Base

Meta

1. Mejorar el
acceso a
médicos y

especialistas

Porcentaje de
personas que tuvieron
problemas de salud y
accedieron a atencién

médica tradicional,
obtenido segln
pregunta 3 de la
encuesta de
evaluacion de atencion

médica (anexo K)

Personas que tuvieron problemas de salud
y accedieron a atenciéon médica
Total personas que tuvieron problemas de '
salud en el ultimo afio

100

Anual

60%:2

Ao 11
>75%

Porcentaje de
personas que tuvieron
problemas de salud y

no accedieron a
atencién médica por
motivos ajenos,
obtenido segln
pregunta 3 de la
encuesta de
evaluacion de atencion

médica (anexo K)

Personas que tuvieron problemas de salud y no

accedieron a atenciéon médica por motivos ajenos 100

Total personas que tuvieron problemas de
salud en el ultimo afio

Anual

0,8%"

Afo 11
<0,5%

98



Porcentaje de usuarios
que califican como
"Muy
buena" o "Buena" la

2. Mejorar la | comunicacion médico-

comunicacion paciente usualmente Usuarios que califican como "Muy buena” o "buena” Afo 11
. o la comunicacién médico — paciente recibida .100 Anual 48%¢°
medico- recibida en la red Total usuarios encuestados >65%
paciente publica, obtenido

segun pregunta 5 de la
encuesta de
evaluacion de atencién

médica (anexo K)

Fuente: Elaboracion Propia

2Informacion de la Encuesta Acceso a la Salud 2018 (Nufiez, 2018)

b Informacién de la Encuesta de Caracterizacion Socioecondémica Nacional, obtenida de https://www.desarrollosocialyfamilia.gob.cl/storage/docs/Informe _de Desarrollo_Social 2019.pdf
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Tabla 24: Indicadores de monitoreo para el objetivo especifico 1.1 y actividades relacionadas

Objetivo Indicador Métrica Frecuencia | Valor Base Meta
Variacion de médicos Ao 5 <2.750
generales necesarios Ao 6 <2.700

2enlared pl-]b”ca # jornadas completas de médicos generales necesarios Anual 2800b Afio 7 <2.750
respecto a los — # jornadas completas de médicos generales disponibles Afio 8 <2.600
médicos generales Afio 9 <2.500
disponibles Afio 10 <2.400
Variacion de Afo 5 <4.800
especialistas Afio 6 <4.750
necesarios 2 en lared | # jornadas completas de especialistas necesarias Afio 7 <4.700
) Anual 4.900°
publica respecto a los | — # jornadas completas de especialistas disponibles Afio 8 <4.600
especialistas fi
1.1 Aumentar la P (it 8 S50
. disponibles i
T Al p Afio 10 <4.400
médicos y Afio 5>2,6
L Afio 6 >2,6
especialistas Cantidad de médicos . sk _
formados en Chile Cantidad de medlc/os generales Afio 7 >2,7
generales por cada en la red publica Anual 2,5¢
. Total poblacién +1.000 Afio 8 >2,7
1.000 habitantes
Afo 9 >2,8
Afo 10 >2,9
Afio 5 >1,4
Afio 6 >1,4
Cantidad de
L Afio 7 >1,5
especialistas por Cantidad de especialistas en la red publica
_ -1.000 Anual 1,3¢
cada 1.000 Total poblacién Afio 8 >1,5
habitantes Afi0 9516
Afo 10 >1,7
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Actividades Indicador Métrica Frecuencia | Valor Base Meta
Afo 1-Trimestre 1
Al.1: Generar un 20%
modelo de Grado de avance de Afio 1-Trimestre 2
proyeccion de desarrollo de modelo i i . 50%
s # Hitos del proyecjto cumplidos . 100 Trimestral _ .
demanda y oferta de prediccion de Total hitos Afio 1-Trimestre 3
para médicos y demanda y oferta 70%
especialistas Afio 1-Trimestre 4
100%
Grado de avance de Afio 69-Trimestre 1
. revision de ajustes 50%
Al.2: Revisar . .
. del modelo de # Hitos del proy ec,m cumplidos 100 Trimestral -
ajustes de los Total hitos - i
) prediccion de Afio 69-Trimestre 2
modelos y realizar
— demanda y oferta 100%
las modificaciones
correspondientes Cantidad de ajustes . Afio 69-Trimestre 2
) # Modificaciones realizadas al modelo Quinquenal -
realizados al modelo >2
Al1.3: Ajustar
oferta de becas Avance del reajuste Afo 6-Tri re 3
: : fio 69-Trimestre
de especializacion de becas segun # Hitos del pmyec,w cumplidos 100 Quinquenal -
Total hitos 100%
segln nuevas estimaciones
estimaciones

Fuente: Elaboracion Propia

2 La cantidad de médicos y especialistas necesarios se estima en base a la densidad deseada por cada cierta cantidad de habitantes. En coherencia con las metas fijadas, se busca lograr 3 médicos por cada 1.000 habitantes y 1,9
especialistas por cada 1.000 habitantes

® Informe de brecha de personal de salud https://www.minsal.cl/wp-content/uploads/2020/05/Glosa-01-letra-c-Brechas-del-Personal-de-Salud-por-Setrvicio-de-Salud-y-Especialidad-Anual.pdf
Informe de brechas de médicos especialistas https://www.clinicasdechile.cl/noticias/salud-estima-que-la-brecha-de-medicos-especialistas-es-de-4-900-facultativos/

¢ Estadisticas OCDE https:/stats.oecd.org/

9La tarea asociada a este indicador ser realiza cada 5 afios, por lo que estas metas se reinician cada dicho periodo.
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Tabla 25: Indicadores de monitoreo para el objetivo especifico 1.2 y actividades relacionadas

Objetivo Indicador Métrica Frecuencia | Valor Base Meta
Afo 5 >0%
Afio 6 >0,5%
Aumento de
CONSUIES Consultas disponibles, —.Cons.ultas disponibles,_, . Afio 7 >1%
) ] Consultas disponibles,_, Anual -1,5%:2
disponibles en la Afio 8 >1,5%
red publica
Afio 9 >1,6%
Afo 10 >1,8%
Afo 5 >7%
Variacion de
1.2 Aumentar la cantidad de Afio 6 >7,2%
cantidad de horas médicos Medicos generales disponibles; —Medicos generales disponibles;_; 100 Ao 7 >7,5%
médicas y de generales Medicos generales disponibles;_, Anual 6,9%:2
especialidad disponibles en Afo 8 >8%
. . e * En zonas de dificil acceso
disponibles zonas de dificil Afio 9 >8,5%
acceso
Afio 10 >8,5%
Afio 5 >3,8%
Variacion de
cantidad de Afio 6 >4%
médicos Especialistas disponibles; — Especialistas disponibles;_; 100 Afo 7 >4,2%
especialistas Especialistas disponibles;_; Anual 3,8%:2

disponibles en
zonas de dificil

acceso

* En zonas de dificil acceso

Afio 8 >4,4%

Afo 9 >4,5%

Afo 10 >4,5%
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indice promedio
de espera para
atencion de
geriatria,
oncologia,
cardiologia,
virologia e

inmunologia

Dias totales transcurridos desde la derivacion a
especialidad i hasta concretar la consulta
Total pacientes atendidos por especialidad i

I: geriatria, oncologia, cardiologia, virologia e inmunologia

Anual

Geriatria
1800°
Oncologia
119¢
Cardiologia
2209
Virologia
190¢
Inmunologia
2709

Afio 7
Geriatria
1700
Oncologia
80
Cardiologia
150
Virologia
150
Inmunologia
250

Afo 8
Geriatria
1500
Oncologia
50
Cardiologia
100
Virologia
120
Inmunologia
200

103



Actividades Indicador Métrica Frecuencia | Valor Base Meta
Afo 1-
Grado de avance Semestre 1
A2.1: Modificar de creacién de 50%
programa de proceso especial S I
i emestra -
formacion, para becas con # Hitos del trabajo cumplidos 100
Ingreso y PAO en zonas de Total hitos Afio 1-
retencion de dificil acceso Semestre 2
especialistas, 100%
creando proceso
especial para
becas con PAO Afio 4
en zonas de dificil Médicos >2.300
acceso realizando su
# Médicos realizando su PAO en zonas de dificil acceso Anual 2.1089
PAO en zonas de
_ Afo 5
dificil acceso
>2.500
Afio 1
) _ 20%
A.2.2: Mejorar Porcentaje de Afo 2
fio
equipos e centros de salud 40%
0
infraestructura de con obras de _
. # Centro de salud con obras de mejora finalizadas Afio 3
centros de salud mejora de - - 100 Anual -
Total Centros de salud a mejorar 60%
ubicados en infraestructura y
o ) ) Afio 4
lugares de dificil equipamiento
- 80%
acceso finalizadas
Afio 5
100%
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Actividades Indicador Métrica Frecuencia | Valor Base Meta
Afo 2-
Porcentaje de Trimestre 3
médicos en zonas Médicos en zonas de dificil 50%
. de dificil acceso acceso con apoyo de mvilizacién Trimestral -
A2.3: Adquirir T poy —— :
Total médicos en zonas de dificil acceso Afio 2-
o con apoyo de no
alojamiento y ]
] movilizacion Trimestre 4
vehiculos para
- 95%
médicos y
especialistas Afio 2-
reubicados a Porcentaje de Trimestre 3
zonas de dificil alojamientos 60%
acceso d|§p0n|b|es F)éra # alojamientos disponibles para ubicar un médico 100 Trimestral )
ubicar un médico 2000 Afio 2-
respecto al total a Trimestre 4
disponer 100%
Variacion de Afio 2
personal de apoyo
A2.4: Verificar necesario Cantidad de jornadas completas de personal de apoyo necesarios Anual
existencia de respecto al — Cantidad de jornadas completas de personal de apoyo disponibles AFiO 3
fio
personal de personal
apoyo suficiente disponible
en los centros de
- . Afio 2
salud publicos del Porcentaje de
pais y subsanar centros de salud # Centros de salud con personal de apoyo suficiente 100 Anual )
falencias con personal de Total centros de salud
- Afio 3
apoyo suficiente
97%
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Actividades Indicador Métrica Frecuencia | Valor Base Meta
Afio 1-
Grado de avance Trimestre 3
del redisefio d 50%
N el rediseno de # Hitos de la actividad cumplidos .
A2.5: Redisefar - -100 Trimestral -
esquemas de Total hitos -
estructura de . Afo 1-
compensacion .
compensacion Trimestre 4
incluyendo 100%
compensacion Afio 2
permanente a Porcentaje de 20%
médicos que médicos y Afo 3
trabajen en zonas especialistas Médicos generales y especialistas 40%
de dificil acceso bajo el nuevo esquema de compensacién Anual - _
compensados Total medicos y especialistas de la red publica Afio 4
bajo el nuevo 60%
esquema Afio 5
>80%
- Grado de avance
A3.1: Identificar
. del proceso de .
atenciones ] o Afo 1-
o identificacion de
médicas con ) Semestre 1
. atenciones con
mayor tiempo de ) 50%
mayor tiempo de
espera de las de|
o espera de las i i .
especialidades o # Hitos del proy ec,m cumplidos 100 Trimestral -
o especialidades de Total hitos
de: geriatria, o
) geriatria, .
oncologia, i Afio 1-
) i oncologia,
cardiologia, o Semestre 2
) i} cardiologia,
virologia e ) . 100%
) i virologia e
inmunologia ) .
inmunologia
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Actividades Indicador Métrica Frecuencia | Valor Base Meta
A3.2: Disefiar
programas de Afio 1
. Grado de avance 30%
formacion de B 0
o de la formulacién
especialistas
) de cursos de
reducidos, oo .
geriatria, # Hitos de la formulaciéon cumplidos Afio 2
enfocados en - =100 Anual -
o oncologia, Total hitos 70%
conocimientos y ] .
B cardiologia,
habilidades de . i
. virologia e
atenciones con ) ) Afio 3
) inmunologia
mayor tiempo de 100%
espera
A4.1: Redisefar Afo 2-
esquema de Semestre 1
asignacion de Grado de avance 50%
puntajes para del redisefio de
becas de esquemas de
- ., . L. # Hitos de la actividad cumplidos .
especializacion asignacion de - -100 Trimestral -
Total hitos Afio 2-
incentivando puntajes para
_ ) Semestre 2
practicas abiertas becas de
S 100%
en zonas con especializacion
escaso acceso a
atencién medica

2 Estadisticas OCDE https://stats.oecd.org/

Fuente: Elaboracion Propia

b https://www.latercera.com/noticia/tiempos-de-espera-para-consultas-de-especialidad-bordean-hasta-seis-anos-en-los-servicios-de-salud/

¢ https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0718-48162017000200004

9 https://cardioalianza.cl/pacientes-fonasa-no-mas-tiempo-de-espera-en-cardiologia/
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9Informe de brechas de personal de salud https://www.minsal.cl/wp-content/uploads/2020/05/Glosa-01-letra-c-Brechas-del-Personal-de-Salud-por-Servicio-de-Salud-y-Especialidad-Anual.pdf
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Tabla 26: Indicadores de monitoreo para el objetivo especifico 1.3y actividades relacionadas

1.3 Aumentar las
atenciones
médicas con
modalidad de

telemedicina

Variacion de
atenciones
realizadas por
telemedicina

Atenciones via telemedicina, — Atenciones via telemedicina,_, 00

Atenciones via telemedicina,_,

Anual

i

Afio 5 >5%

Afio 6 >5,5%

Ao 7 >5,8%

Afio 8 >6%

Afo 9 >6%

Afio 10 > 6%

A5.1: Ampllar y Afio 1 >20%
condicionar b e d
orcentaje de ~
espacios en : Afo 2 >40%
centros de Salud
centros de # Centro de salud con obras de mejora finalizadas R
con obras de - -100 Anual Afio 3 >60%
atencién en zonas Total Centros de salud a mejorar
. remodelacion
de dificil acceso finalizadas ® Afio 4 >80%
inalizadas
para realizar
videoconferencias Afo 5 >100%
A5.2: Ampliar | Servicios de salud Afio 1 >23
modalidad de que prestaron
telemedicina en atencion en Afio 2>25
consultas de modalidad de # Servicios de Salud que prestaron atencién .
Anual 20P Afio 3 >27
nefrologiay ACV telemedicina en enmodalidad de telemedicina en consultas de nefrologia 'y ACV
en todos los consultas de Afio 4 >28
servicios de salud | nefrologiay ACV
del pais en el dltimo afio Afi0 5 >29

109



Afio 6
A5.3: Ampliar >°
consultas Cantidad de Afto 7
médicas con especialidades >~20
modalidad de disponibles en # especialidades disponibles en modalidad de telemedicina Anual 20 Ano8
telemedicina modalidad de >~35
) ) o Afio 9
disponibles en la telemedicina 40
red publica Ao 10
>45

Fuente: Elaboracion Propia
a Se considera la ampliacién de 573 Centros de Salud Familiar (CESFAM) y 164 Centros Comunitarios de Salud Familiar (CECOSF)

b http://www.agendadigital.gob.cl/#/seguimiento/medida/Telemedicina-en-la-Red-Publica-de-Salud
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Tabla 27: Indicadores de monitoreo para el objetivo especifico 2.1y actividades relacionadas

Objetivo Indicador Métrica Frecuencia | Valor Base Meta
Afio 2 >60%
Porcentaje de universidades Afio 3 >65%
que incluyen el curso e- Universidades que incluyeron el curso
2.1 Modificacién . o disefao en la formacién de sus estudiantes Anual 0 Ano 4>70%
learning en la formacion de Total Universidades 100 _
HE PIEAIETES sus estudiantes de medicina ARo 5 > 75%
curriculares y ARo 6 >80%
formacion de
- Afo 2 >30%
médicos y
especialistas de Porcentaje de centros de Afo 3 >40%
- salud con méas de 70% de Centros de salud con mas del 70%
la red publica o de sus médicos con el curso aprobado ' Anual 0 Afio 4>50%
medicos con el curso Total Centros de Salud
A 0
aprobado Afio 5 > 60%
Afio 6 >70%
Actividades Indicador Métrica Frecuencia | Valor Base Meta
A6.1: Generary Grado de avance de la Afio 1-Trimestre 1
. . - i ) o . _ 50%
difundir curso en formulacion del curso e # Hitos de la ’};ornlu;ll.aaon cumplidos 100 Trimestral i _ ) ()
formato e- learning sobre comunicacion otal hitos Afio 1-Trimestre 2
learning que médico-paciente 100%
Afio 1 — Semestre 2
contenga los
10
elementos . I
Instancias de difusion # instancias de difuciéon realizadas Afio 2 — Semestre 1
teéricos de una . Semestral -
realizadas 2 5
buena Afio 2 — Semestre 2
comunicacion 5

Fuente: Elaboracion Propia

2 Se considera una instancia de difusion cualquier actividad donde se promocione el curso con al menos 5 universidades y/o centros de formacion superior.
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Tabla 28: Indicadores de monitoreo para el objetivo especifico 2.2 y actividades relacionadas

Porcentaje de médicos Afo 2 >30%
que ingresaron a la red Afio 3 >40%
pl’Jinca de salud # Médicos que ‘ingresar.on a lared publica ca[pa?itados o SR Anual _ Afio 4 >60%
capacitados en Total médicos que ingresaron a la red publica
Ze2 CEREIED & comunicacion médico- Afo 5 >70%
meédicos y paciente Afo 6 >95%

especialistas en
Afo 2 >20%

habilidades Porcentaje de médicos
comunicacionales que ejercen en la red

publica capacitados en

Afo 3 >40%

# Médicos capacitados en la red piblica
Total médicos en la red publica
comunicacion médico- Afio 5 >80%

100 Anual - Afio 4 >60%

paciente
Ao 6 >95%

Afo 1-
A7.1: Disefiar Trimestre 1
planes de >50%
capacitacion que Grado de avance de la
incluyan el formulacion del plan de
desarrollo de capacitacion orientada a #Hitosdela f Ormul_aaon cumplidos | 100 Trimestral -
Total hitos
habilidades para mejorar la comunicacion
una buena médico-paciente Afio 1-
comunicacion Trimestre 2
médico-paciente 100%
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A7.2: Capacitar
médicos y
especialistas de la
red publica en
ejercicio

Porcentaje de
capacitaciones
realizadas respecto al
plan

# Capacitaciones realizadas

Total capacitaciones a realizar

Anual

Afo 2
>30%

Afio 3
>60%

Afo 4
>90%

Afo 5
>100%

Fuente: Elaboracion Propia
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Como se presenta en los cuadros anteriores, el set de indicadores de monitoreo del
programa consta de 38 indicadores que en conjunto miden tanto el cumplimiento de las tareas
que componen el plan de trabajo, como el cumplimiento de los objetivos. Los indicadores
relacionados con el cumplimiento de tareas solo deben ser considerados durante la etapa de
implementacién, como se indica en el detalle de las metas de cada medida, posterior a esto,
se debe monitorear Unicamente aquellos indicadores que miden el cumplimiento de los

objetivos del programa.

Con el set de indicadores para monitorear la implementacién y desempefio del
programa disefiado culmina la aplicaciéon del modelo Mapeo de Intervenciones. El resultado
de este trabajo es un plan de trabajo con diversas tareas que contribuyen al cumplimiento de
los objetivos del programa relacionados con mejorar el acceso a atencién de médicos y
especialistas, junto con mejorar la comunicacién médico paciente. De forma complementaria
se dispone de un sistema de medicion del desempefio aplicable tanto para verificar la correcta
y oportuna implementacién, a través del monitoreo de las tareas del plan de trabajo, como el
desempenfio y alcance de las metas planteadas para revisar el cumplimiento de los objetivos
del programa. Esta metodologia es aplicable a otro tipo de intervenciones, incluyendo el resto

de los programas que fueron parte de la priorizacion realizada previamente.
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4. CONCLUSION

La gestion de la salud debiera ser una preocupacién de las autoridades de todas las
naciones, pues una deficiente organizacion de las diversas partes que componen un sistema
de salud impacta directamente la calidad y esperanza de vida de la poblacion (Levesque et al.,
2013) . En Chile aun existen muchos desafios para lograr derribar las barreras que impiden
lograr un sistema de salud accesible y equitativo (Goic, 2015). Con el fin de identificar las
barreras al sistema de salud chileno se realiz6 la Encuesta de Acceso a la Salud 2018, con los
datos recopilados fue posible identificar diversas barreras que enfrenta la poblacion al acceder
al sistema de salud. Este trabajo se basa en dar solucién a una de estas barreras. Para esto,
Se generaron seis programas que en conjunto dan solucién a todas las barreras identificadas.
Luego, en la segunda etapa de la encuesta de Acceso a la Salud 2018 se solicité a los
participantes priorizar estos seis programas. El andlisis de los datos recopilados arroj6 que el
programa que la poblacién asigna en primera prioridad es el programa relativo a aumentar el
namero de médicos y especialistas en el pais y mejorar la comunicaciéon médico-paciente, de
esta forma se da respuesta a la primera pregunta de investigacioén planteada en ese trabajo,
la cual apunta a identificar el programa con mayor prioridad para ser implementado, segun la

poblacion.

Previo a la planificaciéon del programa, se realizé un andlisis de la cantidad de médicos y
especialistas disponibles actualmente en pais, como se distribuyen y las falencias existentes,
comparando con datos de la OCDE y paises de condiciones similares. Actualmente existe una
distribucion desigual de médicos y especialistas, pues la mayoria se concentra en regiones
centrales y de caracter urbano, principalmente la regiébn metropolitana, dejando a regiones
extremas, principalmente del norte del pais, con una dotacién baja de estos profesionales de
la salud respecto al resto del pais y estandares internacionales. Esto no es un problema
reciente, por ello existe un plan de ingreso, formacién y retencién de especialistas en la red
publica de salud, sin embargo, los resultados no han sido suficientes y la brecha de

especialistas incluso ha aumentado desde el 2015 hasta el 2018.

Con esta informacion, se procedié a disefiar el programa utilizando el protocolo Mapeo de
Intervenciones, que consta de seis pasos. En el paso 1 se evaluaron las necesidades actuales
especificas para resolver el problema utilizando el modelo PRECEDE, considerando las

condiciones sociales y politicas en torno al problema. Dentro de las caracteristicas mas
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relevantes sobre la poblacion se observé que existe un proceso de envejecimiento, que se
relaciona directamente con la disminucién de nacimientos, lo que se espera que continde en
los proximos afios, ademas parte de la poblacién no se siente satisfecha con la atenciéon
recibida por parte de médicos y especialistas por una mala comunicacion médico-paciente,
generada por actitudes peyorativas y explicaciones demasiado técnicas. Otro factor relevante
es que el crecimiento de las ciudades ha hecho que las personas tengan cada vez mas
contacto con animales silvestres, lo que nos expone a enfermedades virolégicas nuevas.
Respecto al marco legislativo relativo al problema, la constitucion enuncia que el Estado debe
proteger el libre e igualitario acceso a acciones de promocion, proteccion y recuperacion de la
salud y de rehabilitacién del individuo. Ademas, existen algunos programas orientados a
mejorar el acceso a médicos y especialistas, destacando el programa de ingreso, formacion y
retencion de especialistas y el programa de Telesalud que busca implementar la modalidad de

telemedicina en el pais.

En el paso 2 se plantearon los objetivos del programa, en linea con lo analizado en el paso
anterior. Los objetivos principales fijados son mejorar el acceso a atencion de médicos y

especialistas y mejorar la comunicaciéon médico-paciente.

En el paso 3 se realiz6 una revision de métodos utilizados en otros paises para solucionar
el problema que se intenta solucionar, revisando los resultados obtenidos y comparando el
contexto de aplicacion con la realidad de Chile. Luego del andlisis, se rescataron los métodos
y estrategias que seran utilizados en la formulacion del programa que son: proyeccion de
demanda y oferta de especialistas y ajuste de plazas para formacion; incentivos a la retencién
de médicos en zonas de dificil acceso; reestructuracion de programas de formacion; incentivos
para aumentar la disponibilidad de horas para poblacién con escaso acceso a atencion médica;
telemedicina y centros de atencién rural; capacitacion de médicos en ejercicio y modificaciéon

de programas curriculares.

En el paso 4 se realiza el plan de trabajo del programa, se detallan las actividades a realizar
en cada método o estrategia a aplicar, considerando plazos de realizacion, area responsable,
recursos y producto esperado. Se realiz6 una breve descripcion de la actividad donde ademas
se detalla el momento de la implementacién en el que debe ser realizado. Un detalle importante
es que en este trabajo no se considerd una limitacion de presupuesto, por lo que en su
implementacion se sugiere priorizar las actividades, considerando las interrelaciones y la

demora en el cumplimiento de los objetivos que esto conllevaria.

116



En el paso 5 se realiz6 una agenda de cambio y se detallaron algunos aspectos sobre la
duracién de la implementacion del programa, incluyendo la carta Gantt con el detalle de la
temporalidad de cada actividad durante los 10 afios que dura la implementacion de la
intervencion. Todo esto fue una adaptacion del modelo, pues originalmente el paso 5 consiste
en la implementacion del programa como tal, pero esto esta fuera del alcance de este trabajo.
En este punto, se da respuesta a la segunda pregunta de investigacion de este trabajo, en la
cual se planted la posibilidad de disefiar un programa que dé solucién a una barrera al sistema

de salud Chileno.

Finalmente, en el paso 6 se disefia un set de 38 indicadores para monitorear el avance de
la implementacion y desempefio del programa. Estos indicadores se separan en dos tipos, en
primer lugar, se utilizaron indicadores para monitorear la correcta y oportuna realizacion de las
tareas del plan de trabajo, que seran relevantes en la etapa de implementacion del programa.
Por otro lado, se consideraron indicadores para medir el cumplimiento de los objetivos
planteados en el paso 2, que cobraran relevancia una vez que las actividades del plan de
trabajo disefiado en el paso comienzan a generar impacto en las variables de resultado. Con
el desarrollo de esta etapa se da respuesta a la tercera y Ultima pregunta de investigacion de
este trabajo, que plantea la interrogante sobre que variables se deben medir para asegurar un

correcto monitoreo de la implementacion del programa y aseguramiento de sus resultados.

Con todos estos antecedentes, se da por cumplido el objetivo de este trabajo, que consistid
en disefiar un plan de implementaciéon y monitoreo de un programa priorizado de acceso a la
salud en Chile, sin embargo, existen limitaciones importantes, como la imposibilidad de
implementar el programa disefiado. Asimismo, en el proceso de planificacion de la intervencién
para el sistema de salud existieron barreras de informacion, por lo que los valores asociados
a cada tarea pueden variar. Adicionalmente, existen algunas limitaciones del programa como
tal. Primero, no se evalla el impacto del robo de conocimiento por paises vecinos, ni tampoco
el efecto de la migracién de médicos generales y/o especialistas; segundo, no es posible influir
directamente en los centros de educacion superior respecto a plazas de formacién de médicos
generales ni cupos de especialidades, pues si bien el programa considera modificar la cantidad
de profesionales a formar de cada especialidad con la asignacion de becas, queda fuera del
alcance del programa cambiar el nimero de plazas de la carrera de medicina y la formacion
de especialistas con recursos propios y/o privados; por ultimo y relacionado con el punto
anterior, no es posible mandatar cambios en la formacién de médicos y/o especialistas

respecto a comunicacion médico paciente, por lo que se espera que exista voluntad de centros
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de educacioén superior y centros de salud para incluir y fomentar el curso disefiado en el
programa para mejorar las habilidades comunicacionales de los médicos del pais. Por esta
razon es importante que el responsable de la implementacion de un programa de esta
envergadura sea el Ministerio de Salud, pues al tratarse un organismo central del sistema de
gobierno el MINSAL tiene el poder, formal y politico, de influir en todas las organizaciones

involucradas.

A modo de recomendacion, se sugiere asignar un responsable claro a cada actividad del
plan de trabajo del programa, a pesar de ello es fundamental generar mecanismos de
coordinacion entre los responsables de tareas relacionadas con un mismo objetivo por la

interrelacion de sus resultados.

Sobre el aspecto de politicas publicas de este trabajo, es importante sefialar que la
implementacién del programa disefiado requiere cooperacién y voluntad de todas las
instituciones que son parte de la red publica de salud, considerando también que es necesario
generar regulaciones legales que enmarquen el funcionamiento del programa, como en la
fijacién de responsabilidades y protocolos en la modalidad de telemedicina y la acreditacion y
respaldo de los cursos y capacitaciones que considera este programa. Ademas, no se debe
descuidar el desempefio de otros programas relacionados, como el programa de ingreso,
formacion y retencién de especialistas en la red publica o las garantias explicitas de salud,
pues todas las intervenciones generan mejoras en un aspecto especifico del sistema de salud
y no es beneficioso para la poblacién subsanar una falencia a costa de descuidar otros
aspectos de la red publica de salud. El resultado de este programa se condiciona por el
correcto cumplimiento de las actividades y la coordinacion en las diferentes estrategias, por lo
que, si bien no se consider6 una restriccion presupuestaria, al aplicarla y generar
priorizaciones de las actividades de esta intervencion podria generar retrasos en los
desempenfos esperados y por supuesto, un tiempo de implementacion por sobre los 10 afios,
que es el periodo estimado en este trabajo. Cabe sefialar que la metodologia utilizada en este
trabajo puede resultar util para dar solucién a otras probleméticas relacionadas a las politicas
publicas, ya sea en materia de salud u otros asuntos en los que resultase beneficioso incluir

el punto de vista de las personas.

Queda pendiente para futuros trabajos la formulacién de la planificacion del resto de los
programas de mejora al sistema de salud que fueron parte de la etapa de priorizacion de este

trabajo. Dentro de los programas con mayor preferencia, después de la intervencion
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desarrollada en este trabajo, se encuentra los programas de mejora de la infraestructura de la
red de salud, mejora de la cobertura de los seguros de salud y mejora del acceso a

medicamentos, todos con un nivel de preferencia similar.
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ANEXOS

A. Barreras del Sistema de Salud Chileno segin Encuesta Acceso ala Salud 2018
por region

Barreras Il Reqién de Anto

- Desconocimiento d los distintos programas de salud, especialmente los pertenecientes
al SENDA y al programa de Salud Sexual y Reproductiva.

- Distancia del hogar hasta lugar de atencion

- Falta de disponibilidad de diferentes tipos de establecimientos de atencién médica
(consultorios rurales, postas, centros de referencia o de salud mental, etc.)

- Largos tiempos de espera para obtener una atencién médica

- Necesidad de atencién de salud -sin recibirla- de especialistas y salud preventiva

- Dificultad para acceder a los medicamentos prescritos por el médico

- Lenguaje poco claro Utilizado por el médico al dar indicaciones al paciente

- Alto costo y bajo nivel de cobertura del seguro de salud

- Inexistencia o bajo nivel de reembolso para homeopatias, medicamentos y examenes

Barreras VIl Regién del Bio-Bio

- Desconocimiento d los distintos programas de salud, especialmente los pertenecientes
al SENDA vy al programa de Salud Sexual y Reproductiva.

- Distancia del hogar hasta lugar de atencion

- Falta de disponibilidad de diferentes tipos de establecimientos de atencién médica
(consultorios rurales, postas, centros de referencia o de salud mental, etc.)

- Largos tiempos de espera para obtener una atencién médica

- Necesidad de atencion de salud -sin recibirla- de especialistas y salud preventiva

- Dificultad para acceder a los medicamentos prescritos por el médico

- Lenguaje poco claro Utilizado por el médico al dar indicaciones al paciente

- Alto costo y nivel de cobertura del seguro de salud

- Alta inversion monetaria de los pacientes para pagar medicamentos

- Inexistencia o bajo nivel de reembolso para homeopatias, medicamentos y consultas

médicas.
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Barreras Xl Regidén Metropolitana

- Desconocimiento d los distintos programas de salud, especialmente los pertenecientes
al SENDA y al programa de Salud Sexual y Reproductiva.

- Distancia hacia los servicios de salud

- Largos tiempos de espera para obtener una atencién médica

- Necesidad de atencién de salud -sin recibirla- de especialistas y tratamientos médicos
debido a enfermedades cronicas

- Dificultad para acceder a los medicamentos prescritos por el médico

- Alto costo y nivel de cobertura del seguro de salud

- Lenguaje poco claro Utilizado por el médico al dar indicaciones al paciente

- Inexistencia o bajo nivel de reembolso para medicamentos, exdmenes y consultas

médicas.

B. Primera parte Encuesta Acceso ala Salud 2018

Encuesta Acceso a la Salud 2018

De la siguiente lista decida qué programas de salud deben tener una mayor prioridad en Chile:

Programa A: Invertir en nueva infraestructura de salud (hospitales, consultorios, etc.) para facilitar el acceso (hacerlo mds
cercano) y reducir el tiempo de viaje.

Programa B: Ampliar la cobertura de los seguros de salud (ISAPRE, FONASA, entre otros) para incluir otras consultas médicas,
medicamentos, exdmenes de laboratorio y medicina alternativa.

Programa C: Aumentar el nimero de médicos/especialistas disponibles en el pais y mejorar la comunicacion médico-paciente.

Programa D: Invertir en sistemas informdaticos para hacer mas facil y rdpida la reserva de horas médicas.

Programa E: Mejorar la distribucion de programas de salud (por ejemplo, de salud bucal, de salud sexual y reproductiva, de

Programa F: Mejorar la disponibilidad de medicamentos en todos los hospitales, consultorios y farmacias.

Por favor priorice cada uno de estos 6 programas. Usted puede asignar la misma prioridad a mas de un programa, pero cada programa puede ser
mencionado solo una vez. Prioridad 1 representa aquel programa(s) que para usted tiene la mayor importancia, luego la prioridad 2 representa el
programa(s) con la segunda mayor importancia, y asi sucesivamente. Pare, una vez que asigne todos los programas.

Definicion de Prioridades

(Ver Tarjeta Programas)

salud mental, etc.) en todas las regiones del pais y difundir mejor la existencia de estos programas.

(Ver Tarjeta Prioridades)
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Encuesta Acceso a la Salud 2018

Tarjeta Prioridades:

Por favor complete la siguiente tarjeta con la letra de los programas (A, B, C, D, E y F). Usted puede asignar diferentes prioridades a los programas
(por ejemplo, Prioridad 1: A, Prioridad 2: C, Prioridad 3: B, etc.) o bien puede asignar la misma prioridad a programas que considere que tienen igual
importancia (por ejemplo, Prioridad 1: Ay C, Prioridad 2: B, etc.)

Prioridad

imp?ri)Znte 1 l:l \:I D l:l |:| l:’ asigne de 1-6 programa(s)

asigne de 0-5 programal(s),
2 l:l D D l:l |:| no repita los mencionados en
Prioridad 1
asigne de 0-4 programa(s),
3 l:l D D l:l no repita los mencionados en
Prioridad 1y 2
asigne de 0-3 programa(s),
4 l:l [I D no repita los mencionados en
Prioridad 1,2y 3
asigne de 0-2 programa(s),
5 l:l D no repita los mencionados en
Prioridad 1, 2,3y 4
asigne de 0-1 programa,
Menos . .

6 l:l no repita los mencionados en
Importante .

Prioridad 1, 2,3,4vy5

=}

o]

Hn=ZpAXYOWEAERH

C. Segunda parte Encuesta Acceso ala Salud 2018

Encuesta Acceso a la Salud 2018

Ahora queremos saber mas acerca de las diferencias existentes entre sus prioridades. Suponga que tiene 18 puntos para asignar a estos 6 programas
y decidir como mejorar el acceso de la poblacion a los servicios de salud en Chile. Por favor, decida cdmo distribuir estos 18 puntos, equivalentes a
18 stickers, recordando que su decisién tendra un impacto en el acceso a los servicios de salud.

Las cantidades que asigne deben sumar 18 puntos. Por ejemplo, usted puede decidir asignar 3 puntos al Programa A (3 stickers); 15 puntos al
Programa B (15 stickers) y nada al Programa C, D, Ey F.

Para ver un impacto en los servicios de salud, usted necesita asignar al menos 3 puntos o 3 stickers en un programa. Sin embargo, mientras mas
puntos asigne a un programa, mayor serd su mejora (es decir, usted puede asignar mds de 3 puntos o 3 stickers a aquellos programas que considere
mas importantes). Recuerde que para ver mejoras en un programa el minimo requerido son 3 stickers, por lo tanto, si quiere ver mejoras asigne 3 o
mas stickers. Sin embargo, si decide asignar mas de 3 stickers a un programa, puede significar que alguno de los otros programas no tenga mejoras.

(Ver Tarjeta Puntos)
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Tarjeta Puntos:

Recuerde que tiene 18 puntos (18 stickers de 1 punto cada uno) para asignar. La cantidad de puntos que usted asigne representa la importancia que
el programa tiene para usted. Mientras mas puntos asigne mayor la importancia del programa.
De acuerdo a la importancia o prioridad que el programa tiene para usted, asigne:

No hay mejoras Minima mejora visible Mayores mejoras
Menos de 3 stickers 3 stickers Mas de 3 stickers
Programa Puntos
A Infraestructura |:|
Seguro de salud incluye
B cobertura de mas servicios l:l
C Meédicos y especialistas
U |
D Sistemas informéticos l:l
E Programas de salud l:l
F Medicamentos I:I

D. Tercera parte Encuesta Acceso a la Salud 2018

Encuesta Acceso a la Salud 2018

. Principios de Justicia Distributiva en Salud:

Existen cuatro principios de justicia en salud que muchos paises siguen para establecer prioridades.
Estos son: 1) igual acceso a los servicios de salud,
2) igual acceso para aguellos con igual necesidad,
3) igual acceso para aguellos con igual oportunidad de beneficiarse, e
4) igualdad en salud.
Por ejemplo:
Hay 3 personas: A, By C. Un corazdn acaba de ser donado para estas tres personas y dos de ellas necesitan un trasplante de corazon.
Persona A: Mujer de 35 afios con falla cardiaca y necesita de un trasplante de corazén para sobrevivir.
No tiene ningiin otro problema de salud.
Persona B: Hombre de 75 afios que tiene una falla cardiaca y necesita de un trasplante para sobrevivir.
Adicionalmente, tiene diabetes, presién alta, colesterol alto y Alzheimer.
Persona C: Mujer de 20 afios, sana y que no necesita de un trasplante de corazén para sobrevivir.
En base a los 4 principios antes mencionados una sociedad podria establecer diferentes soluciones con respecto a quien deberia recibir este corazon:

1. lgual acceso a los servicios de salud: Todos, indiferente de si estdn sanos o enfermos, deberian tener igual acceso a los servicios de salud.
Solucién: Basados en este principio, personas A, B y C tienen igual oportunidad de recibir este corazén.

2. lgual acceso para aquellos con igual necesidad: Solo aquellas personas que se encuentran igualmente enfermas deberian tener igual acceso a
los servicios de salud, no todos.

Solucién: Basados en este principio, personas A y B deberian tener igual oportunidad de recibir este corazén. C no deberia recibir el corazén.

3. lgual acceso para aquellos con igual oportunidad de beneficiarse: La mayor prioridad de recibir los servicios de salud es para aquellas
personas que pueden obtener los mayores beneficios de estos, vale decir, quienes tengan mayores posibilidades de estar sanos y vivir mas.
Solucién: Basados en este principio, la persona A deberia recibir el trasplante (tiene mayores beneficios de salud) porque ella esta més sana y
puede vivir mds tiempo, teniendo una mejor calidad de vida después del trasplante que la persona B. La persona C no necesita el trasplante
(no tiene beneficios).

4. lgualdad en salud: Este es un principio complejo, depende de cdmo se mida la salud. Por ejemplo, suponga que medimos salud en “afios de
vida”. Este principio estableceria que todos deberiamos vivir un nimero similar de afios (ej. 100 afios). Por lo tanto, personas mds jovenes
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tienen mayor prioridad de recibir los servicios de salud y asi tener la oportunidad de vivir también 100 afios.

Solucion: Basados en este principio, la asignacion depende de la forma en que medimos salud. 5i decidimos medir salud en término de afios de

vida, entonces la persona A deberia obtener el corazén porque ella sélo ha vivido 35 afios, mientras que la persona B ya ha vivido 75 afios de

su vida. La salud de la persona C no mejora si recibe un trasplante. (Sin embargo, si cambiamos la medida de salud la solucién puede cambiar).
éCual cree usted que deberia ser el principio de justicia distributiva para el Sistema de salud chileno?

Tarjeta Distribucidn:

Opcidn | Descripcion A B C
= -+

1 Igual acceso a los Servicios de > >

Salud ¢ g

-

2 Igual acceso para aquellos con y, b

igual necesidad D
3 Igual acceso para aquellos con oy,

igual oportunidad de beneficiarse
4 | lgualdad en salud ™

(*) ([Depende como mida salud)

Cuarta parte Encuesta Acceso ala Salud 2018

Encuesta Acceso a la Salud 2018

Opinién

¢ Deberia el Ministerio de Salud preguntar a la poblacion chilena respecto de los mayores cambios que se deseen realizar en el sistema de
salud? (Por ejemplo, a través de una encuesta similar a esta)

1.5i

2. No

3. Indiferente
4. No sabe

Fin de la Entrevista

Encuestador; agradezca la participacion del entrevistado.
Anote cualquier observacién que considere relevante.

Recuerde, el entrevistado debe firmar el Consentimiento Informado
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F. Consultas con modalidad de telemedicina en centros de salud privada

Clinica Las Condes
Anestesiologia

Atencién Urgencia Covid-19
Broncopulmonar Adulto e Infantil
Cardiologia Adulto e Infantil
Cirugia Adulto e Infantil
Cirugia Maxilofacial

Cirugia Plastica

Cirugia Vascular
Coloproctologia

Dermatologia

Diabetologia

Endocrinologia Adulto e Infantil
Fonoaudiologia
Gastroenterologia Adulto
Geriatria

Ginecologia y Obstetricia
Hematologia Adulto
Infectologia Adulto e Infantil
Inmunologia Adulto e Infantil
Kinesiologia

Medicina Fisica y Rehabilitacion
Medicina Interna

Nefrologia

Neurocirugia

Neurologia Adulto e Infantil
Nutriologia Adulto e Infantil
Oncologia Adulto e Infantil
Otorrinolaringologia

Pediatria

Psicologia

Psiquiatria Adulto e Infantil
Radioterapia Oncologica
Reumatologia Adulto e Infantil
Traumatologia y Ortopedia Adulto e Infantil
Urologia

Integramédica
Broncopulmonar Adulto
Broncopulmonar Infantil
Cardiologia Infantil

Cirugia Bariatrica Y Obesidad
Cirugia Cardiovascular
Cirugia Coloproctolégica
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Cirugia Digestiva

Cirugia Pediatrica

Cirugia Vascular Periférica
Dermatologia
Diabetologia
Endocrinologia
Endocrinologia Infantil
Gastroenterologia Infantil
Geriatria

Ginecologia Infantil
Hematologia

Hematologia Oncologica
Infectologia Infantil
Inmunologia Adulto
Inmunologia Adulto e Infantil
Kinesiologia

Laboratorio Otorrinolaringologia
Medicina Familiar
Medicina Familiar Infantil
Medicina General Infantil
Medicina Interna
Nefrologia

Nefrologia Infantil
Neurocirugia

Neurologia Adulto
Neurologia Pediatrica
Nutricionista

Obesidad Y Nutricion
Oftalmologia Adulto
Oncologia Ginecologica
Oncologia
Otorrinolaringologia
Psicologia Infanto-Juvenil
Psiquiatria Adultos
Reumatologia
Traumatologia Adulto E Infantil
Urologia

Urologia Infantil

Clinica Santa Maria

Alergia e Inmunologia
Anestesiologia y reanimacion
Cardiologia adultos e infantil
Cirugia bariatrica

Cirugia cardiaca adulto
Cirugia de cabezay cuello
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Cirugia de hernias abdominales
Cirugia de torax

Cirugia digestiva

Cirugia digestiva endoscopica
Cirugia digestiva oncolégica
Cirugia infantil

Cirugia mamaria

Cirugia vascular periférica
Coloproctologia

Dermatologia adultos e infantil
Diabetologia

Endocrinologia adultos e infantil
Enfermedades respiratorias adultos e infantil
Gastroenterologia adultos e infantil
Ginecologia y obstetricia
Infectologia

Matrona

Medicina Interna

Medicina Nuclear

Neurocirugia adulto

Neurologia adulto e infantil
Neuropsicologia
Neurorradiologia intervencionista
Nutricionista

Nutriologia

Nutriologia infantil y adolescencia
Oftalmologia

Oncologia

Otorrinolaringologia adulto e infantil
Pediatria

Psicologia

Psiquiatria adulto e infantil
Reumatologia

Traumatologia adulto e infantil
Urologia adulto e infantil

G. Programas de universidades en Chile para la carrera de medicina

Universidad de Chile

Perfil de egreso: El médico(a) cirujano(a) egresado de la Universidad de Chile es un
profesional de reconocida excelencia, que se desempefia en forma competente en la red
de salud, atendiendo integralmente las necesidades de salud de las personas y de la
poblacion en los ambitos de la promocion, prevencion, recuperacion y rehabilitacion a lo

largo del ciclo vital, incorporando a la familia y la comunidad en su quehacer.
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Razona critica y reflexivamente acerca de su rol social, asi como de su quehacer y
profesion, la que ejerce sobre la base del conocimiento actualizado, considerando el

avance de las ciencias, la tecnologia y los cambios de los determinantes de la salud.

Trabaja efectivamente en el equipo de salud, en escenarios diversos en cuanto a

complejidad y contexto, en coherencia con los principios éticos y el marco legal vigente.

Manifiesta su sentido ético y civico, asi como su compromiso Yy solidaridad social,
generando acciones orientadas a resolver las necesidades y expectativas de salud del
pais. Optimiza los procesos de gestion desde una perspectiva estratégico-operativa, con

el fin de mejorar la situacion de salud de la poblacion.

Se espera que destaque por su liderazgo y tolerancia en todos los @mbitos de desempefio
y que gestione constantemente su desarrollo personal y formacion profesional realizando
actividades de perfeccionamiento, de especializacion y de contribucién a la generacion de
conocimiento, proyectdndose como un referente de excelencia, ya sea como médico

general o especialista, académico, investigador o gestor en el ambito de la salud.

Plan de estudio o
Carrera de Medicina

Licenciatura en Medicina

NIVEL | NIVEL Il NIVEL Il NIVEL IV
Primer afio Segundo afio Tercer afio Cuarto afio
| ] 1] '] v vi vil Vil & S rac (0 i X
MEDICINA MEDICINA
MATEMATICAS FiSICA FISIOLOGIAI ~ FISIOLOGIANl  FISIOPATOLOGIAI FISIOPATOLOGIAIl  GENERAL GENERAL u&%‘ml el ey CIRUGIA
3scT 5SCT 8scT 8sCT 4scT ascT FAMILIAR | FAMILIAR 1 18SCT
105CT 10sCT 285CT
ascT 9sCT
BIOLOGIA ESPECIALIDADES  ESPECIALIDADES A
Quimica CELULARY BIOQUIMICA  INMUNOLOGIA  FARMACOLOGIAI FARMACOLOGIANl CIRUGIA MEDICAS Y MEDICAS Y OOSTETRION
6SCT MOLECULAR ascT ascT ascT 4scT ascT QUIRURGICAS|  QUIRURGICAS I 6SCT 265CT e
65CT 8SCT 8SCT
AGENTES AGENTES : ATENCION
ANATOMIA| ANATOMIA I GENETICA P VIVOS DELA VIVOSDELA GERIATRIA ncirotoail I | csrcciunaocs [T PR
65SCT asct 55CT el ENFERMEDAD!  ENFERMEDADI 5SCT ascT oK i URBANA
4SCT 4sCT 6SCT
INTRODUCCION 5 z 3
HISTOLOGIAY ~ UNIDADDE UNIDAD DE MEDICINA MEDICINA ANATOMIA 7 ATENCION
N L":'E‘D"fc?'o“ EMBRIOLOGIA  INVESTIGACION! INVESTIGACIONII  INTERNAI INTERNAI PATOLOGICA  MEDICINA LEGAL cszs;gu § G‘f;g" = UROLOCIA  PRIMARIARURAL
i 6SCT 25CT 25CT ascT 145CT asct 6sCT
MEDICINA i DIAGNOSTICO
:z%&":; PERSONALY  SEMIOLOGIAI  semiolocian  émcacuimical FReMOOCA  emcacimcan  oesmuacion  SLECTVO - BECTMO - orumolosia  NeuroLocia
SOCIEDAD 6SCT ascT 2sCT asct DE SALUD ascr 65SCT
3scT 3scr 3scT
ascT 25CT
INTRODUCCION ) SEGURIDAD _
FORMACION Hryepris HOETICR CASOS EPIDEMIOLOGIA cASOS CASOS SOCIALY CASOS FORMACION  OTORRINOLARIN- o0 arcis
GENERALI poelapens e INTEGRADORES| ~ DESCRIPTIVA " " IV GENERALV GOLOGIA o
25CT ascT 25CT 2sCT ascr DESALUD ascT 2sCT ascr
e 2SCT
MODULO MODULO
- INTEGRADO ; INTEGRADO
INGLES | INGLES I i ety LINA- | e INTERDISCIPLINA-  DERMATOLOGIA  ELECTVOI
asct 3scT 25CT i RIO MULTIPROFE- s e RIO MULTIPROFE- ascr &SCT
SIONAL | SIONAL Il
4scT 5SCT

TRAUMATOLOGIA ELECTIVO Il
6SCT 6SCT

URGENCIAS
6SCT

140



Universidad Catélica de Chile

Perfil de egreso: Competente para atender problemas comunes de salud de la poblacién
chilena en el &mbito de la Cirugia, Medicina Interna, Obstetricia-Ginecologia, Pediatria y

Psiquiatria.

Capacitado para identificar problemas de salud menos frecuentes o complejos, solicitar

ayuda especializada y emplear criterios de derivacion.
Capacitado para el manejo inicial de emergencias no derivables.

Poseedor de conocimiento, comprension y habilidades para efectuar prevencién y fomento

de salud a nivel individual y comunitario.

Con conocimiento, comprension y habilidades de administracién y gestion en el nivel

primario de atencion, incluyendo el liderazgo de equipos de trabajo pluriprofesionales.

Con actitud empética y profundamente respetuosa de la vida humanay la especial dignidad

de las personas.

Comprension basica y respeto por los principios éticos y deontoldgicos inspirados por la
antropologia cristiana y capaz de discernir conductas apropiadas en la mayoria de las

situaciones médicas.

Altamente motivado para la autoformacion continua en el postitulo y con los conocimientos

y habilidades necesarios para lograrla.
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Malla Curricular

Vigente desde admision 2015

Bases y Fundamentos de la Medicina
Quimica

Fisica

Psicologia Médica

Razonamiento Matematico

Examen de Comunicacién Escrita

English Test Alte 2

Clinica |

Fisiopatologia

Microbiologia Médica
Farmacologia Médica

Integrado de Ciencias Médicas IV

Electivo Otra Disciplina

Pediatria y Cirugia Infantil
Obstetricia y Ginecologia
Bases de la Préactica Profesional

Integrado de Ciencias Médicas VIII

Bases y Fundamentos de la Medicina
Morfologia |

Biologia Molecular

Bioestadistica

Integrado de Ciencias Médicas |

Electivo Otra Disciplina

Clinica Il
Integrado de Ciencias Médicas V

Electivo Otra Disciplina

Internado |
Internado Il
Internado Il

Internado IV

Universidad de Concepcidn

Inmunologia y Genética
Morfologia Il

Antropologia y Etica

Salud Publica

Integrado de Ciencias Médicas I

Electivo Otra Disciplina

Clinica lll

Integrade de Ciencias Médicas VI

Internado V
Internado VI
Internado VII

Internado VIl

Fisiologia

Neurofisiologia

Morfologia lll

Fisiopatologia General

Integrado de Ciencias Médicas il

Formacion Teoldgica

Medicina del Adulto
Integrado Quirargico
Neurociencias

Integrado de Ciencias Médicas VI

Internado IX
Internado X
Internado Electivo

Internado Optativo

Perfil de egreso: El estudiante de Medicina durante su formacion adquiere conocimientos
y desarrolla habilidades y destrezas técnicas que lo capacitan para mantener, mejorar,
proteger y rehabilitar la salud de las personas, satisfaciendo las necesidades de los
individuos y de la sociedad en acciones de salud que deben enmarcarse en una base ética

cientifica con profundo sentido y alcance social.

Su preparacion profesional esta basada en ciencias basicas de la salud, humanistas y
propias del quehacer médico, lo que le permite desenvolverse en los diferentes campos
ocupacionales de la Medicina y a la vez lo capacita para continuar programas de

especializacion Médica de Postgrado.

Durante la carrera se utilizan modernas metodologias educacionales y se cuenta con

amplios y variados campos clinicos.
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Universidad de Los Andes

Perfil de egreso: El titulado de Medicina de la Universidad de los Andes es un profesional
con dominio de los conocimientos propios de la disciplina y con las habilidades necesarias
para realizar diagnéstico, tratamiento, promocion y prevencién de salud en diversos
contextos y etapas del ciclo vital, con énfasis en las patologias mas prevalentes y urgencias

no derivables.

Esta formado interdisciplinariamente, tiene conocimientos propios de su area profesional y
de otras areas del saber, ademas de la experiencia del trabajo en equipo y de haber
obtenido un Minor en una disciplina diferente a la propia de la Medicina. Su formacién esta
orientada a tener una actitud de permanente actualizacién de conocimientos, y a la revisiéon

critica de la nueva evidencia cientifica.

Ademas, cuenta con una formacién integral y ética, propia del ldeario de nuestra
Universidad, que le permite reflexionar sobre las dimensiones y consecuencias de su
actuar, con actitud de respeto y orientado al servicio de los demas, siempre desde la

valoracién de la dignidad de la persona humana y el respeto por la vida.
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Programa Ontativo
de Estudios
Generales

Universidad del Desarrollo

Perfil de egreso: Tiene habilidades clinicas

Tiene actitud innovadora inspirado en su actividad médica

Tiene habilidades comunicacionales médicas

Contribuye a la generacion de conocimientos inspirado en su actividad médica
Utiliza fundamentos cientificos en la practica médica

Demuestra habitos de autoevaluacién y educacion continua

Utiliza un pensamiento critico en la practica médica

Se compromete con la Salud de la poblacion

Actua con profesionalismo en su préactica médica
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LA CURRICULAR MEDICINA
11 v v vi vil viil X X xi XV
s R SEMESTRE SEMESTR SEME EMESTRE M MESTRE SEMES MESTRE S

PRIMER ANO SEGUNDO ARO TERCER ANO CUARTO ARO QUINTO ARO SEXTO ANO SEPTIMO ARO
L — — T— —
Anatomia Integrado Médico Quirirgico | Integrado Médico Quirdrgico Il Integrado Médico Quirdrgico Ill Internados Internados Internados
(Comunicacion Médica, Semiologa, Cardclogia.  (Crugia. Anestesiologia, raumatelogia Urologa - Obstetrici y Ginecologia ~Atenckaprimaa - Atencidn primaria
Respiatori, Gastroenterologia. Netricign, Reumatologia, Endocrivologia, Hematobiologia Grga desabud desakd
Dibetes) Infectologia, Newologa, Netrologia) -Pedatrla y Ciugia Infantl ~Medcmaintema - Medicina ntema
Especiaidades
- Eectivo.
C e— o — —
Histologia Fisiologfa Medicina Fisicay
Rehabilitacion
E— — — S e—
Embriologfa Biologia Unidad Fundamentos Bioética Clinica Obstetriciay Obstetricia y Curso PTC
Molecular e de Investigacion  Diagndsticos y Ginecologla Ginecologfa
Inmunologia Terapéuticos
o —— o — = o
Bases Cientificas de la Medicina Farmacologia Pediatria Pediatria
(Matemitica Fsica, Boestadistica)
e S
Orientaciénala  Introduccion y Medicina Legal
Practicadela  Fundamentos
Medicina Bioética
- —
Quimica General  Bioquimica Cuidado de Psiquiatria Clinica
y Orgénica Pacientes
e m—— S — .
Comunicacién Epidemiologfa y Salud Piblica
enSalud
Cursos de Especialidades
{Oftaimologia, Otominolaringologia.
Dermatologia)
Bectio Tack|
lectvo Track 2 [l Electivo Track 3
Comunicacién Escrita
Pensamiento Critico
Comunicacién Oral
Lectura Critica
Créditos Extradisciplinares de Libre Eleccién
Programa Complementario de Ingiés
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H. Métodos para cumplir objetivos de cambio del programa

Objetivo de cambio

Método

Aumentar vacantes de formacion para

especialidades que proyectan una mayor

demanda en el futuro

Aumentar disponibilidad de atencién de

especialistas en todo el pais

Habilitar atenciones en modalidad telemedicina
en zonas con déficit agudo de médicos

especialistas

Proyeccién de demanda y oferta de especialistas y

ajuste de plazas para formacion

Incentivos a la retenciéon de médicos en zonas de

dificil acceso

Reestructuracion de programas de formacion
Incentivos para aumentar la disponibilidad de horas
para poblacibn con escaso acceso a atencién

médica

Telemedicina y centros de atencion rural

Generar instancias de formacion para meédicos y
especialistas en ejercicio
Incluir cursos y/o enfoque en habilidades

comunicacionales en los programas de

formacion de médicos

Capacitacion de médicos en ejercicio

Modificacion de programas curriculares
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I. Ejemplo de sectorizacion de zonas geograficas para nuevo esquema de
compensacion

Regién del Nuble

. Zona tipo 1

Zona tipo 2
(Compensacion
adicional)

En este ejemplo, se divide la region en dos tipos de zonas. En verde se destacan las
zonas tipo uno, que tienen mayor concentracion de poblacién urbanay existe mayor actividad
comercial. En azul se destacan las zonas tipo 2, cuya poblacion se ubica principalmente en
sectores rurales y las actividades econdémicas son principalmente ligadas a la explotacion de
recursos naturales, ganaderia y agricultura. Todos los médicos que desempefien sus
actividades en las zonas tipo dos obtendran una bonificacion adicional a su sueldo, asi como
aquellos estudiantes que realicen practicas abiertas en dichas zonas obtendran mayor

puntaje respecto a quienes lo hagan en zonas tipo 1.
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J. Fichas de indicadores de monitoreo

Nombre del indicador

Porcentaje de personas que tuvieron problemas de salud y
accedieron a atencién médica tradicional, obtenido segun
pregunta 3 de la encuesta de evaluacion de atencion
médica (anexo K)

Propdsito

Medir la ocupacion de los servicios de salud

Métrica

Personas que tuvieron problemas de salud
y accedieron a atencion médica
Total personas que tuvieron problemas de '
salud en el ultimo afio

100

Unidad de medida

Porcentaje de usuarios

Nivel de referencia

Sin informacién

Frecuencia

Anual

Fuente

Nufiez, 2018

Nombre del indicador

Porcentaje de personas que tuvieron problemas de salud y
no accedieron a atencibn médica por motivos ajenos,
obtenido segun pregunta 3 de la encuesta de evaluacién de

atencion médica

Propdésito Verificar si existe un impacto en la utilizacion de los servicios
de salud producto de los esfuerzos en aumentar el nUmero
de especialistas y horas disponibles

Métrica Personas que tuvieron problemas de salud y no

accedieron a atencién médica por motivos ajenos
Total personas que tuvieron problemas de
salud en el ultimo afio

100

Unidad de medida

Porcentaje de usuarios

Nivel de referencia

Sin informacién

Frecuencia

Anual

Fuente

(Casen, 2019)
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Nombre del indicador

Porcentaje de usuarios que califican como "Muy buena" o
"Buena" la comunicacién médico-paciente usualmente
recibida en la red publica obtenido segun pregunta 5 de la

encuesta de evaluacion de atenciéon médica

Propdsito Medir la satisfaccion de los usuarios respecto a la
comunicacion médico-paciente
Métrica Usuarios que califican como "Muy buena" o "buena"

la comunicacién médico — paciente recibida

=100
Total usuarios encuestados

Unidad de medida

Porcentaje de usuarios

Nivel de referencia

95% (Gomez, 2019)

Frecuencia

Anual

Fuente

(Gomez, 2019)

Nombre del indicador

Variacion de médicos generales necesarios en la red publica
respecto a los médicos generales disponibles

Propésito

Verificar confiabilidad de las estimaciones realizadas

Métrica

# jornadas completas de médicos generales necesarios —

# jornadas completas de médicos generales disponibles

Unidad de medida

Cantidad de médicos generales

Nivel de referencia

Sin informacién

Frecuencia

Anual

Fuente

(MINSAL, 2019b)

Nombre del indicador

Variacion de especialistas necesarios en la red publica respecto a

los especialistas disponibles

Propésito Verificar efectividad del ajuste de oferta de becas para
especialidad segun las estimaciones realizadas
Métrica # jornadas completas de especialistas necesarios —

# jornadas completas de especialistas disponibles

Unidad de medida

Cantidad de especialistas

Nivel de referencia

Sin informacién

Frecuencia

Anual

Fuente

(MINSAL, 2019b)
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Nombre del indicador

Cantidad de médicos generales por cada 1.000 habitantes

Propdésito

Medir la densidad de médicos generales en el pais

Métrica

Cantidad de médicos generales
en la red publica

-1.000
Total poblacion

Unidad de medida

Cantidad de médicos generales por cada 1.000 habitantes

Nivel de referencia

3,5 (OCDE, 2019)

Frecuencia

Anual

Fuente

(OCDE, 2019)

Nombre del indicador

Cantidad de especialistas en la red publica por cada 1.000

habitantes
Propésito Medir la densidad de especialistas en la red publica del
sistema de salud
Métrica Cantidad de especialistas en la red publica

- 1.000

Total poblacion

Unidad de medida

Cantidad de especialistas por cada 1.000 habitantes

Nivel de referencia

2,3 (OCDE, 2019)

Frecuencia

Anual

Fuente

(OCDE, 2019)

Nombre del indicador

Grado de avance de desarrollo de modelo de prediccion

de demanda y oferta

Propésito Monitorear el avance del modelo con el fin de verificar el
cumplimiento de los plazos estimados
Métrica # Hitos del proyecto cumplidos

100

Total hitos

Unidad de medida

Porcentaje de avance

Nivel de referencia

No corresponde

Frecuencia

Trimestral

Fuente

Elaboracion propia
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Nombre del indicador

Grado de avance de revision de ajustes del modelo de

prediccion de demanda y oferta

Propdésito

Monitorear el avance de la reformulacion del modelo de

prediccion de demanda y oferta de especialistas

Métrica

# Hitos del proyecto cumplidos
- -100
Total hitos

Unidad de medida

Porcentaje de avance

Nivel de referencia

No corresponde

Frecuencia

Quinquenal

Fuente

Elaboracién propia

Nombre del indicador

Cantidad de ajustes realizados al modelo

Propésito Verificar que se realizaron ajustes en la revisién del
modelo de prediccibn de oferta y demanda de
especialistas

Métrica # Modificaciones realizadas al modelo

Unidad de medida

Cantidad de modificaciones

Nivel de referencia

No corresponde

Frecuencia

Trimestral

Fuente

Elaboracion propia

Nombre del indicador

Cantidad de ajustes realizados al modelo

Propésito Verificar que se realizaron ajustes en la revisién del
modelo de prediccion de oferta y demanda de
especialistas

Métrica # Modificaciones realizadas al modelo

Unidad de medida

Cantidad de modificaciones

Nivel de referencia

No corresponde

Frecuencia

Quinquenal

Fuente

Elaboracion propia
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Nombre del indicador

Avance del reajuste de becas segln nuevas estimaciones

Propdésito Monitorear la realizacion de cambios en la oferta de becas
de especializacion de acuerdo a las nuevas predicciones
Métrica # Hitos del proyecto cumplidos

-100

Total hitos

Unidad de medida

Porcentaje de avance

Nivel de referencia

No corresponde

Frecuencia

Quinquenal

Fuente

Elaboracién propia

Nombre del indicador

Aumento de consultas disponibles en la red publica

Propésito Medir el aumento de disponibilidad de consultas en la red
publica
Métrica Consultas disponibles; — Consultas disponibles;_4

100
Consultas disponibles;_4

Unidad de medida

Porcentaje de aumento

Nivel de referencia

-1,5% (OCDE, 2020)

Frecuencia

Anual

Fuente

Elaboracion propia

Nombre del indicador

Variacion de cantidad de médicos generales disponibles en

zonas de dificil acceso

Propdsito Cuantificar la variacion de médicos generales trabajando
en zonas de dificil acceso
Métrica Medicos generales disponiblesi—Medicos generales disponibles;_, 100

Medicos generales disponibles{_,

* En zonas de dificil acceso

Unidad de medida

Porcentaje de variacion

Nivel de referencia

6,9% (OCDE, 2020)

Frecuencia

Anual

Fuente

Elaboracion propia
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Nombre del indicador

Variacibn de cantidad de médicos especialistas

disponibles en zonas de dificil acceso

Propésito Cuantificar la variacion de médicos especialistas
trabajando en zonas de dificil acceso
Métrica Medicos especialistas disponibles;—Medicos especialistas disponibles{_, 100

Medicos especialistas disponibles{_,

* En zonas de dificil acceso

Unidad de medida

Porcentaje de variacion

Nivel de referencia

3,8% (OCDE, 2020)

Frecuencia

Anual

Fuente

Elaboracion propia

Nombre del indicador

indice promedio de espera para atencion de geriatria,

oncologia, cardiologia, virologia e inmunologia

Propésito Medir el impacto de la inclusién de cursos de formacién para
médicos generales en el tiempo de espera para la atencion
de las especialidades incluidas en la formulacion de cursos
cortos

Métrica Dias totales transcurridos desde la derivacién a

especialidad i hasta concretar la consulta
Total pacientes atendidos por especialidad i

I: geriatria, oncologia, cardiologia, virologia e inmunologia

Unidad de medida Dias
Nivel de referencia
Frecuencia Anual
Fuente Elaboracion propia
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Nombre del indicador

becas con PAO en zonas de dificil acceso

Grado de avance de creacién de proceso especial para

Propésito Medir el avance de la creacidn de un proceso especial para
becas de especializacion con PAO en zonas de dificil
acceso

Métrica # Hitos del proyecto cumplidos

-100

Total hitos

Unidad de medida

Porcentaje de avance

Nivel de referencia

No corresponde

Frecuencia

Semestral

Fuente

Elaboracién propia

Nombre del indicador

Médicos realizando su PAO en zonas de dificil acceso

Propésito Cuantificar la cantidad de médicos realizando su PAO en
zonas de dificil acceso
Métrica # Médicos realizando su PAO en zonas de dificil acceso

Unidad de medida

Cantidad de médicos

Nivel de referencia

2.108 (MINSAL, 2019b)

Frecuencia

Semestral

Fuente

(MINSAL, 2019b)

Nombre del indicador

Porcentaje de centros de salud con obras de mejora de

infraestructura y equipamiento finalizadas

Propésito Medir el avance de las obras de remodelacion con el fin
de verificar el cumplimiento de los plazos estimados en la
elaboracion del programa

Métrica

# Centro de salud con obras de mejora finalizadas 1
Total Centros de salud a mejorar

Unidad de medida

Porcentaje de centros de salud

Nivel de referencia

No corresponde

Frecuencia

Anual

Fuente

Elaboracion propia
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Nombre del indicador

Porcentaje de médicos en zonas de dificil acceso con

apoyo de movilizacion

Propdésito Medir la cantidad de médicos en zonas de dificil acceso
gue reciben apoyo para movilizarse a entre su lugar de
trabajo y residencia

Métrica Médicos en zonas de dificil

acceso con apoyo de mvilizacion
Total médicos en zonas de dificil acceso

Unidad de medida

Porcentaje de vehiculos

Nivel de referencia

No corresponde

Frecuencia

Trimestral

Fuente

Elaboracion propia

Nombre del indicador

Porcentaje de alojamientos disponibles para ubicar un
médico respecto al total a disponer

Propésito

Medir el avance en la adquisicion de alojamientos

Métrica

# alojamientos disponibles para ubicar un médico

2000 100

Unidad de medida

Porcentaje de alojamientos

Nivel de referencia

No corresponde

Frecuencia

Trimestral

Fuente

Elaboracion propia

Nombre del indicador

Variacion de personal de apoyo necesario respecto al personal

disponible
Propésito Verificar la eficacia de los esfuerzos para subsanar las
falencias de personal de apoyo necesario en la red publica
de salud
Métrica Cantidad de jornadas completas de personal de apoyo necesarios

— Cantidad de jornadas completas de personal de apoyo disponibles

Unidad de medida

Cantidad de jornadas completas de personal de apoyo

Nivel de referencia

Sin informacién

Frecuencia

Anual

Fuente

Elaboracion propia
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Nombre del indicador

Porcentaje de centros de salud con personal de apoyo

suficiente
Propésito Verificar la correcta distribucion de personal de apoyo en los
centros de salud de la red publica
Métrica # Centros de salud con personal de apoyo suficiente .

100

Total centros de salud

Unidad de medida

Porcentaje de Centros de salud

Nivel de referencia

Sin informacién

Frecuencia

Anual

Fuente

Elaboracion propia

Nombre del indicador

Grado de avance del redisefio de esquemas de

compensacion

Propdsito Monitorear el avance en la reestructuracién de esquemas
de compensacion para médicos
Métrica # Hitos de la actividad cumplidos

100

Total hitos

Unidad de medida

Grado de avance

Nivel de referencia

No corresponde

Frecuencia

Anual

Fuente

Elaboracion propia

Nombre del indicador

Porcentaje de médicos y especialistas compensados bajo

el nuevo esquema

Propdsito

Verificar la aplicacion del nuevo esquema de

compensacion

Métrica

Médicos generales y especialistas
bajo el nuevo esquema de compensacion )
Total medicos y especialistas de la red publica

Unidad de medida

Porcentaje de médicos

Nivel de referencia

No corresponde

Frecuencia

Anual

Fuente

Elaboracion propia
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Nombre del indicador

virologia e inmunologia

Grado de avance del proceso de identificacion de
atenciones con mayor tiempo de espera de las
especialidades de geriatria, oncologia, cardiologia,

Propdsito Monitorear el avance de la identificacion de atenciones con
mayor tiempo de espera en las especialidades de geriatria,
oncologia, cardiologia, virologia e inmunologia

Métrica # Hitos del proyecto cumplidos

-100

Total hitos

Unidad de medida

Grado de avance

Nivel de referencia

No corresponde

Frecuencia

Trimestral

Fuente

Elaboracion propia

Nombre del indicador

Grado de avance de la formulacion de cursos de geriatria,

oncologia, cardiologia, virologia e inmunologia

Propdésito Monitorear el avance de la formulacion de los cursos de
geriatria, oncologia, cardiologia, virologia e inmunologia
Métrica # Hitos de la formulacion cumplidos

-1
Total hitos 00

Unidad de medida

Grado de avance

Nivel de referencia

No corresponde

Frecuencia

Anual

Fuente

Elaboracién propia
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Nombre del indicador

Grado de avance del redisefio de esquemas de

asignacion de puntajes para becas de especializacion

Propdésito Monitorear el avance del redisefio de asignacion de
puntajes para becas de especializacion
Métrica # Hitos de la actividad cumplidos

-100

Total hitos

Unidad de medida

Grado de avance

Nivel de referencia

No corresponde

Frecuencia

Trimestral

Fuente

Elaboracién propia

Nombre del indicador

Variacién de atenciones realizadas por telemedicina

Propdésito Medir la variacion de consultar realizadas en modalidad
de telemedicina en la red publica
Métrica Atenciones via telemedicina, — Atenciones via telemedicina;_,

100

Atenciones via telemedicina;_;

Unidad de medida

Porcentaje de variacion

Nivel de referencia

Sin informacién

Frecuencia

Anual

Fuente

Elaboracion propia

Nombre del indicador

Porcentaje de centros de Salud con obras de

remodelacion finalizadas

Propésito Medir el avance de las obras de remodelacion con el fin
de verificar el cumplimiento de los plazos estimados
Métrica # Centro de salud con obras de mejora finalizadas

100
Total Centros de salud a mejorar

Unidad de medida

Porcentaje de centros de salud

Nivel de referencia

No corresponde

Frecuencia

Anual

Fuente

Elaboracion propia

158



Nombre del indicador

Servicios de salud que prestaron atencién en modalidad

de telemedicina en consultas de nefrologia y ACV en el

altimo afo
Propésito Verificar el avance en la cantidad de servicios de salud
donde la modalidad de telemedicina esté activa
Métrica # Servicios de Salud que prestaron atenciéon

en modalidad de telemedicina en consultas de nefrologia y ACV

Unidad de medida

Cantidad de servicios de salud

Nivel de referencia

20 (MINSAL, 2020D)

Frecuencia

anual

Fuente

Elaboracién propia

Nombre del indicador

Cantidad de especialidades disponibles en modalidad de

telemedicina
Propésito Medir el avance en la ampliacibn de especialidades
incluidas en la modalidad de telemedicina en la red publica
Métrica # especialidades disponibles en modalidad de telemedicina

Unidad de medida

Cantidad de especialidades

Nivel de referencia

2 (MINSAL, 2020b)

Frecuencia

anual

Fuente

Elaboracién propia
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Nombre del indicador

Porcentaje de universidades que incluyen el curso e-learning

en la formacion de sus estudiantes de medicina

Propdésito

Verificar la cantidad de universidades que incluyen
formalmente el curso de comunicacion médico-paciente en
sus curriculums, de esta forma se puede aproximar la
cantidad de estudiantes de medicina que una vez egresados,
ya aprobaron el curso y por lo tanto pueden ingresar a la red

publica de salud inmediatamente

Métrica

Universidades que incluyeron el curso
disefiao en la formacion de sus estudiantes

Total Universidades 100

Unidad de medida

Porcentaje de universidades

Nivel de referencia

No corresponde

Frecuencia

Anual

Fuente

Elaboracién propia

Nombre del indicador

Porcentaje de centros de salud con mas de 70% de médicos
con el curso aprobado

Propésito Verificar la masificacion del curso de comunicacién médico-
paciente en los centros de salud, incluyendo el sector privado
Métrica Centros de salud con mas del 70%

de sus médicos con el curso aprobado

Total Centros de Salud +100

Unidad de medida

Porcentaje de centros de salud

Nivel de referencia

No corresponde

Frecuencia

Anual

Fuente

Elaboracion propia
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Nombre del indicador

Grado de avance de la formulacién del curso e-learning

sobre comunicacion médico-paciente

Propésito

Monitorear el avance de la formulacién del curso

Métrica

# Hitos de la formulacion cumplidos
Total hitos

-100

Unidad de medida

Grado de avance

Nivel de referencia

No corresponde

Frecuencia

Trimestral

Fuente

Elaboracién propia

Nombre del indicador

Instancias de difusion realizadas

Propdésito Verificar los esfuerzos realizados para dar a conocer el curso
en la comunidad de médicos
Métrica # instancias de difucion realizadas

Unidad de medida

Cantidad de instancias de difusion

Nivel de referencia

No corresponde

Frecuencia

Semestral

Fuente

Elaboracién propia

Nombre del indicador

Porcentaje de médicos que ingresaron a la red publica de

salud capacitados

Propésito Cuantificar la cantidad de nuevos médicos en la red
publica de salud que tienen conocimientos sobre
comunicacion médico paciente

Métrica # Médicos que ingresaron a la red publica capacitados .

100

Total médicos que ingresaron a la red publica

Unidad de medida

Porcentaje de médicos

Nivel de referencia

No corresponde

Frecuencia

Anual

Fuente

Elaboracion propia

161



Nombre del indicador

Grado de avance de la formulacion del plan de

capacitacion orientada a mejorar la comunicacion médico-

paciente

Propésito Monitorear el avance de la formulacion del plan de
capacitacion

Métrica # Hitos de la formulacién cumplidos 100

Total hitos

Unidad de medida

Grado de avance

Nivel de referencia

No corresponde

Frecuencia

Trimestral

Fuente

Elaboracién propia

Nombre del indicador

Porcentaje de médicos que actualmente ejercen en la red

publica capacitados en comunicacién médico-paciente

Propésito Verificar la cantidad de médicos en la red publica que fue
capacitado y tiene conocimientos sobre una buena
comunicacion médico paciente

Métrica # médicos capacitados en la red publica

Total médicos en la red publica

Unidad de medida

Porcentaje de médicos

Nivel de referencia

No corresponde

Frecuencia

Anual

Fuente

Elaboracién propia
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Nombre del indicador Porcentaje de capacitaciones realizadas respecto al plan

Propdésito Verificar el avance del plan de capacitaciones sobre

comunicacion médico-paciente

Métrica # capacitaciones realizadas
Total capacitaciones a realizar 1100
Unidad de medida Porcentaje de capacitaciones
Nivel de referencia No corresponde
Frecuencia Anual
Fuente Elaboracion propia

K. Encuesta para set de indicadores de monitoreo

Esta encuesta busca reunir datos sobre la experiencia de las personas respecto del sector
publico del sistema de salud. Esta encuesta se aplica una vez al afio via telefénica a una
muestra de los usuarios del servicio publico de salud, utilizando los datos de contacto de los
pacientes que se tengan en los centros de salud ubicados a lo largo de todo Chile. La muestra
debe ser representativa de la situacion pais en cuanto a lugar de residencia, género y edad,
para lograrlo se utiliza la metodologia de disefio muestral de la encuesta Casen, que se ha
mantenido sustancialmente similar en sus Ultimas tres versiones. Este método genera una
muestra de 95.000 personas aproximadamente. Las preguntas contenidas en la encuesta son

las siguientes:

Porcentaje de usuarios satisfechos con el tiempo de espera desde el agendamiento hasta la

realizaciéon de una cita médica, obtenido segun encuestas representativas
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1. ¢Cuanto tuvo que esperar para obtener su cita médica?

Menos de un dia

Entre 1 dia a 7 dias

Entre 1 semana a 2 dos semanas

Entre 2 semanas a 1 mes

Entre 1 mes a 3 meses

Mas de 3 meses

2. ¢Esta satisfecho con el tiempo de espera para obtener una cita médica?

Si

No

3. Enlos ultimos 6 meses, ¢ necesitd atencion médica?

Si, utilicé medicina tradicional

Si, utilicé medicina alternativa, naturista

Si, me auto mediqué con tratamiento farmacolégico/

decidi no buscar atencion médica

Si, solicité hora médica pero ain no me atienden/ No
pude acceder a atencion medica
No
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4. Sino pudo acceder a atencién médica, ¢ Cual fue el motivo?

Distancia excesiva desde mi domicilio hasta un

centro de salud

Espera excesiva para obtener una hora

Costo excesivo

No habia horas disponibles

Otro

5. ¢Como evaluaria el lenguaje utilizado en la comunicacién médico-paciente?

Muy Buena: Mucho mejor de lo que esperaba, célido

cercano y usando términos no médicos.

Buena: Mejor de lo que esperaba, usando términos

no médicos

Regular: Bien, entendi las 6rdenes

Mala: Peor de lo que esperaba, no se supo explicar,
pero lo intent6

Muy mala: Mucho peor de lo que esperaba, distante

y lleno de tecnicismos
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