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1. Introduccion

El fortalecimiento de la Atencién Primaria de Salud (APS)! se ha sugerido por diferentes
organismos internacionales (OMS, 2007; OPS; 2018). La Declaraciéon de Alma-Ata, en
1978, entiende la APS como funcién principal y nicleo fundamental de los sistemas
nacionales de salud, politica insustituible para el desarrollo econémico y social, ademas
de espacio privilegiado para incluir los Determinantes Sociales de la Salud (DSS) y
promover la participacién social para atenuar las disparidades sociales (ONU-UNICEF,
1978). En un clésico estudio comparativo internacional, Starfield (2002) constata que
los paises que han priorizado la APS, consiguen mejores indicadores sanitarios, con
menos recursos y mejor satisfaccion de las personas.

En Chile la APS fue municipalizada como parte de las reformas de la dictadura. En
1980, con el Decreto-Ley 1-3.063, se inicia el proceso de traspaso progresivo de la ad-
ministracion de los centros de salud, desde los Servicios de Salud a la mayoria de los
municipios del pais (Ministerio del Interior, 1980). Hasta entonces, los centros estaban
integrados a la red de prestadores del Servicio Nacional de Salud (SNS), dirigida de
forma articulada entre el nivel central y las direcciones regionales.

Al inicio de los gobiernos post dictatoriales, se aprueba la Ley 19.378, norma mas cono-
cida como Estatuto de Atencién Primaria. Esta ley regula la administracién, régimen de
financiamiento y coordinacion de los dispositivos de APS que habian sido traspasados
a las municipalidades durante la dictadura, orientando también la carrera funcionaria
del personal (Ministerio de Salud, 1995).

La Ley 19.378 instaura la modalidad de financiamiento denominada Pago Per Cépita,

ITambién denominada PHC (Primary Health Care), por sus siglas en ingles. Usualmente se denomina al primer nivel
de atencién o puerta de entrada al sistema de servicios de salud. Otros abordajes mas complejos la definen como un
enfoque de organizacién de los servicios destinados a promover la salud (OPS, 2007)
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que considera un célculo anual de las transferencias a las entidades administradoras de
salud municipal, en funcién del tamano de la poblacién inscrita y algunos otros factores
de ajuste. Esta modalidad de financiamiento fue acompanada del establecimiento de
indicadores para orientar la gestion municipal hacia los planes y programas elaborados
por el Ministerio de Salud (MINSAL). Estos indicadores se denominan Indicadores de
Actividad de la Atencién Primaria de Salud (IAAPS) y su medida de resumen es el
Indice de Actividad de la Atencién Primaria de Salud. En teorfa, el incumplimiento
en las metas de los TAAPS debe ser sancionado con una reduccién de las siguientes
transferencias al municipio.

El actual gobierno del presidente Gabriel Boric ha propuesto la universalizacion de la
APS? (Apruebo Dignidad, 2021). Esta reforma serfa la mds ambiciosa, el el dmbito
de la APS, desde la implementacién del Estatuto. Si bien esta politica fue incluida
en el programa de gobierno del actual mandatario (publicado en noviembre de 2021),
en el debate sanitario ha tenido gran impacto un estudio de la Comisién Nacional de
Evaluacién y Productividad (CNEP), cuyos resultados fueron difundidos en abril de
2022. El estudio constata la opacidad con la cual se definen los TAAPS, sus metas y
ponderaciones, sugiriendo al MINSAL reevaluar su pertinencia con el apoyo de una
comisién técnica (CNEP, 2022).

Al convocar a un Consejo para la Universalizacién de la APS, el MINSAL sugiere que
los TAAPS estarian reportando resultados incongruentes con la evolucién de algunos
indicadores sanitarios, que han tendido a empeorar en el ultimo tiempo, generando
dudas acerca de su capacidad para incentivar la gestién municipal. Asi, en Chile hoy
se discute una eventual expansion de la cobertura de la APS y la reformulacién de los
indicadores que evalian la gestion municipal. Sin embargo, la evidencia empirica que
nutre el debate es parcial y escasa, pues se desconoce si los TAAPS estan incentivando
la gestiéon municipal hacia el mejoramiento efectivo de las condiciones de salud. En

este contexto, la pregunta que orienta este estudio es: ;Cudl es el efecto que tienen los
IAAPS en el estado de salud de la poblacion beneficiaria de la APS en Chile?.

A continuacién se presenta la sintesis bibliografica, los detalles de la metodologia y
el andlisis de los resultados. Se trata de un estudio que emplea un Modelo de Mini-
mos Cuadrados Ordinarios (MCO) entre variables indicativas del estado de salud y el
cumplimiento de los IAAPS. Se espera saber si la gestién municipal en salud (medida
mediante los TAAPS), incide en los indicadores del estado de salud de la poblacién.

2La ampliacién de la cobertura de la poblacién beneficiaria de la APS ha registrado impactos positivos en la mortalidad
infantil, consultas de urgencia innecesarias y egresos hospitalarios sensible de controlar en el primer nivel, en paises como
Brasil, Canadd y Paraguay (Gutmann et al., (2010); Dourado et al., (2011); Lerea, M; Tullo, J; Lépez, P (2019); Aquino,
R; Oliveira, N; Barreto, M (2009))
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2. Antecedentes

Para enmarcar la discusién bibliogréafica respecto a los IAAPS, en anexo se presentan
en detalle los indicadores utilizados para el ano 2020, segiin el decreto 55 del MINSAL.
Los TAAPS son diferenciados en cinco areas: a) de la estrategia de redes integrada de
servicios de salud, con una ponderacién de 12 %; b) de produccién, con una ponderacién
de 50 %; c) de cobertura efectiva, con una ponderacién de 29 %; d) de impacto, con una
ponderacién de 9 %.

Bass (2015) elabora una critica a los TAAPS, apuntando una inconsistencia entre el
cumplimiento informado y los resultados sanitarios obtenidos en encuestas, que reportan
un aumento en la prevalencia de algunas condiciones crénicas de salud. La propuesta
del académico apunta a transitar hacia indicadores de resultado, ya que actualmente la
mayoria de los IAAPS podrian ser clasificados como de proceso.

Algunas cifras ayudan a dimensionar los problemas de salud y/o grupos considerados
en los IAAPS. Con relacién al Tratamiento de Hipertension Arterial (HTA) (IAAPS N°
16), las cifras oficiales reportan que la sospecha de diagnéstico fue de 33,7 % en 2003,
26,5 % en 2010 y 27,6 % en 2017, cifras que llegan en torno al 70 % si se considera a la
poblacién sobre 65 anos (Ministerio de Salud, 2017).

Montero et al., (2013) compararon el porcentaje de efectividad para HTA entre el
Registro Electrénico Mensual (REM) y la Encuesta Nacional de Salud (ENS), del afio
2010. El REM corresponde a la declaracién de la actividad mensual que todos los
centros de APS del pais deben informar y son la fuente para calcular los IAAPS. Estos
autores encontraron que el promedio comunal, segin la ENS, fue de 52 %, menor a lo
reportado en los REM, cifra que llega al 63 %. Para los autores, la informacién obtenida
de los REM es poco confiable, pues habrian incentivos colocados a los municipios para
sobre reportar el cumplimiento de sus metas. Para el ano 2010, la meta establecida
fue de un 60 % (Ministerio de Salud, 2009). No obstante, las conclusiones a las que
arriban Montero et al., (2013) deben tomarse con cautela, dado que la metodologia
empleada considerd la estimacién de parametros a nivel comunal con la ENS, cuya
representatividad estadistica fue disenada solo para el nivel regional.

Pacheco (2018) plantea, por su parte, dudas respecto a la incorporacion del tratamiento
intensivo para personas con Diabetes Mellitus II (DM) (IAAPS N°15), dado que la
farmacologia dispensada para el control glicémico reportaria escasos beneficios a los
pacientes usuarios, sobre todo si es comparada con otras estrategias mas propias del
nivel primario, como son propiciar cambios en los estilos de vida y/o cese del hébito
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tabaquico.

La prevalencia de DM II fue de 4,2 % en 2003, 9 % en 2010 y 12,3 % en 2017, presentando
un aumento progresivo en el tiempo (Ministerio de Salud, 2017). Un estudio estimé para
Chile una prevalencia, en 2015, de 11 % sobre la poblacién total, lo que deja al pais en
la segunda peor posicién en el cono sur de América Latina (Sapunar, 2016). Del mismo
modo, Agudelo & Dévila (2015) estimaron que en Chile el porcentaje de defunciones
por DM aumentdé, entre 2000 y 2011, desde 2,2% a 2,6 %, en el caso de los hombres y
2,6% a 2,7%, en el caso de las mujeres.

Abordando otro de los TAAPS, referido al estado nutricional de los usuarios de APS
(IAAPS N°18), se reporta un aumento de la poblacién en sobre peso, de 22,9 % en
2010 a 31,2% en 2017, al tiempo que la poblacién obesa se incrementd desde 2,2% a
3,2 % en igual periodo (Ministerio de Salud, 2017). Chavez, Pedraza & Montiel (2019),
dimensionaron la obesidad en siete paises de América Latina, calculando una prevalencia
en Chile de 27,8 %, siendo superado solo por México (28,1 %).

La medicién efectuada por la ENS no permite desagregar por un tramo etario inferior a
los 6 anos, tal como esta formulada en el TAAPS N°18. Sin embargo, otro estudio calculé
el porcentaje de sobre peso y obesidad empleando la Encuesta Longitudinal de Primera
Infancia del ano 2012, determinando una prevalencia de 32,0 % y 20,7 %, respectiva-
mente (Salinas, 2020). El aumento de la obesidad infantil fue también reportado por un
estudio que incluyo a estudiantes de primer ano de educacion basica, que constatdé un
incremento estadisticamente significativo de la obesidad, entre 2009 y 2013, pasando de
18 % a 25 % (Herrera, Lira Kain 2017).

Por otro lado, la prevalencia de caries en ninos, incorporada al IAAPS N°17, parece
tener resultados méas alentadores. Usando datos secundarios de ninos, Danke et al.,
(2022) constataron un mejoramiento en el porcentaje de nifios menores de 6 afos sin
experiencia de caries, cifra que pasé de 32,3 % a 38,4 %, entre 2012 y 2019.
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3. Metodologia y resultados

Tal como fue apuntado en la seccién anterior, agentes ptiblicos se encuentran discutiendo
la continuidad de los actuales IAAPS. Parte de esta discusién se generd al observar
que los TAAPS se han mantenido altos, al tiempo que indicadores de morbilidad para
condiciones incorporadas a éstos, han tenido a empeorar (principalmente, HTA, DM y
Estado Nutricional).

Este estudio intenta aportar evidencia empirica mas precisa al debate. Se trata de un
estudio de tipo ecoldgico, correlacional y observacional. Es ecoldgico, pues las unidades
de analisis serdn analizadas a nivel agregado, por municipios. El caracter correlacional
esta dado por la metodologia empleada, que considera la implementacién de un modelo
de regresién lineal por Minimos Cuadrados Ordinarios (MCO). Finalmente, lo observa-
cional esta justificado porque la medicién no considera ningtin grado de experimentacion
en las variables.

Las variables dependientes serén indicativas de mortalidad: 1) Tasa Mortalidad Infantil
(TMI); 2) Tasa de Afios de Vida Potencialmente Perdidos (AVPP); e Indice de Swaroop.
La primera de ellas corresponde al cociente entre los fallecidos menores de 1 ano y el
total de nacidos vivos, multiplicada por 1.000. Se considera que una menor TMI indica
un mejor estado de salud poblacional. La segunda se calcula como la sumatoria de la
diferencia entre un limite potencial de la vida y la edad de la fecha efectiva de muerte,
dividida por la cantidad de personas residentes en un territorio. También se expresa
por cada 1.000 habitantes. En Chile, el MINSAL considera los 80 anos como el limite
potencial de vida. Al igual que la TMI, una menor tasa de AVPP es indicativa de un
mejor estado de salud. Por su parte, el Indice de Swaroop es el porcentaje de muerte
por sobre los 60 anos, por lo cual un menor indicador se traduce en un peor estado de
salud.

También se consideraron variables indicativas de salud al nacer: 4) porcentaje de partos
prematuros y 5) porcentaje de nacimientos con bajo peso®. Se utilizaron criterios reco-
nocidos por la literatura para establecer estas proporciones, en cada municipio. Estos
fueron partos con menos de 37 semanas de gestacién y recién nacidos con menos de
2.500 gr.

Como variable independiente, se incluyé el porcentaje promedio del Indice de Actividad
de la Atencién Primaria de Salud Municipal (IAAPS), desde el ano 2008 hasta el afo

3Miiltiple literatura retrata las desventajas del parto prematuro y del bajo peso en la salud de los recién nacidos.

Entre otras, mayor riesgo de hospitalizacién y morbilidad neonatal (Stecher et al., 2015), complicaciones neuroldgicas y
sensoriales e, inclusive, enfermedades cardiovasculares en la vida adulta (Castro-Delgado et a., 2016)
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de corte de las variables dependientes. La fuente fue el Sistema Nacional de Informa-
ci6n Municipal (SINIM). Por su parte, la fuente de las variables dependientes fue el
Departamento de Estadisticas e Informacién en Salud (DEIS).

Para atenuar el sesgo por variables omitidas, fueron incorporadas otras variables contro-
ladoras del efecto: porcentaje de pobreza por ingresos, porcentaje de pobreza multidi-
mensional, porcentaje de ruralidad y localizacién en la Region Metropolitana. La fuente
de estas informaciones fue el Ministerio de Desarrollo Social y Familia (MDSF), para
las dos primeras, y el Instituto Nacional de Estadisticas (INE), para las dos tltimas.

A continuacion, se presentan los principales estadisticos de resumen de las variables
analizadas.

Cuadro 1: Estadisticos descriptivos de las variables analizadas

; - : 3 Desviacion " -
Dimension Variable Promedio 5 Minimo Maximo
estandar
Variable independiente |Promedio de TAAPS (2008-2017) 95,8 23 85,5 99,6
Tasa de Mortalidad Infantil (TMI) 74 6.3 0 33,3
Indice de Swaarop 397 2 28,7 47,1
Variable dependiente  |Afios de Vida Potencialmente Perdidos (AVPP) 73 19,5 31.9 145,5
Prematuridad menor a 37 semanas 6,2 3 0 255
Peso al nacer menor a 2.500 grs. 52 2,6 0 20
Porcentaje de ruralidad 1.7 25,3 0 100
. Pobreza por ingresos 131 7,6 0,1 41,6
Variables de control
Pobreza multidimensional 26 94 34 60,7
Region metropolitana 17,6 0,4 0 1

Fuente: Elaboracién propia en base a DEIS (2020), MDSF (2019), SINIM (2019) ¢ INE (2018)

El modelo fue implementado en todos los municipios que administran servicios de APS
y que son financiados mediante aporte per capitado. Un niimero reducido ha continuado
dependiendo administrativamente de alguno de los Servicios de Salud (SS) y/o tiene
menos de 3.500 habitantes, por lo cual reciben un aporte financiero fijo. Estos municipios
no estan incluidos en el modelo.

El analisis de los resultados serd presentado en cuatro modelos diferentes segin las
variables de control incorporadas. De esta manera, el modelo 1 incluye como variables
predictoras inicamente el promedio de TAAPS; el modelo 2 incorpora la pobreza mul-
tidimensional y la pobreza por ingreso; el modelo 3 adiciona el porcentaje de ruralidad;
y, finalmente, el modelo 4 suma la ubicacién dentro de la regién metropolitana.

De esta forma, la férmula del modelo 4 para estimar mortalidad infantil, es la siguiente:
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tmi = a+ 1 +iaaps + 2 * P ingreso T B3 * P muti T paxrm+e

Una limitante del modelo MCO implementado es el bajo porcentaje de varianza expli-
cada, que solo consigue llegar a 9%, en el modelo 3 y 4, cuando se utiliza el Indice de
Swaroop. La tabla que se presenta a continuacion contiene los resultados de los cuatro
modelos empleados, usando como variables dependientes las asociadas a mortalidad.

Cuadro 2: Modelo de regresion entre indicadores asociados a mortalidad y variables predictoras

Tasa de Mortalidad Infantil Aiios de Vida Potencialmente Perdidos Indice de Swaroop

Vasiables predictosss | Modelo | Modelo | Modelo | Modelo | Modelo | Modelo | Modelo | Modelo | Modelo | Modelo | Modelo | Modelo
’ . 3 4 1 2 3 4 1 " ) 4

Promedio de IAAPS

2008.2017) 0,27 0,21 0,22 0,22 0,2 0,7 0,69 0,72 0,07 0,04 0,05 0,05

Pobreza por Ingresos 011 0163 ¢+ | 015¢% 075 (4 | 0,83 (=) | 071 () 0,04 0 0,01
e 0,03 0,08 0.09 043 (=) | 051 ¢ | 057 ==+ 0,08 (*) | 0,12 (=) | 0,12 (=
Multidimensional s - - 43 (7)) | 051 (=) | 0,57 () 0,08 (7 | 0,12 (%) | 0,12 (=)
Rusalidad 0,05 () | 0,05 (=) 0,08 0,09 () 0,03 (== | 0,03 (%)
Region Metropolitana -0,44 -4,53 0,27

***(

Significancia: *(p menor que 0,1) **(p menor que 0,05) p menor que 0,01)

Respecto a la mortalidad infantil, las variables que tienen un efecto significativo son la
pobreza por ingresos y la ruralidad, tanto en el modelo 3 y el 4. Los resultados muestran
que un aumento de la pobreza incide en un incremento de la TMI. En el caso de la
pobreza por ingresos, los coeficientes son positivos, por lo cual se constata que, a mayor
pobreza, la TMI tiende a aumentar. La pobreza por ingresos es significativa al 10 % y
5 %, mientras que la ruralidad lo es al nivel 1 %.

Para los AVPP, los coeficientes significativos se obtienen en las variables pobreza por
ingresos, pobreza multidimensional y ruralidad, en los modelos 2, 3 y 4. Los cambios
significativos al nivel mas exigente se producen para la pobreza por ingreso y multi-
dimensional, en los modelos 2 y 3. La tendencia es que un aumento de la pobreza se
traduzca en un incremento de los AVPP.

Para el Indice de Swaroop las variables significativas son la pobreza multidimensional, en
los modelos 2, 3 y 4, y ruralidad, en los modelos 3 y 4. En la primera de estas variables,
los coeficientes son negativos, lo que muestra que un cambio porcentual al aumento
de la pobreza multidimensional repercute en una disminucion del Indice de Swaroop.
Diferentemente, los coeficientes de la ruralidad son positivos, lo que se traduce en que,
ante un aumento porcentual de la poblacion rural, existe un aumento de la variable
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dependiente. Los cambios observados son significativos al mayor nivel de significancia.

Considerando los indicadores de salud al nacer como variables dependientes los resul-
tados varian ligeramente.

Cuadro 3: Modelo de regresion entre indicadores de salud al nacer y variables predictoras

Prematuridad Bajo peso al nacer
Variables predictoras
Modelo 1 Modelo 2 Medelo 3 Modelo 4 Modelo 1 Modelo 2 Medelo 3 Modelo 4
P dio de TAAPS (2008- -0,041 -0,044
G ¢ 0,003 (%) 0,174 0,021 0,015 -0.033 0,041
2011) * (@)
. -0,078 -0,067 -0,051 -0,045
Pobreza por ingreso -0,029 -0,027
(4) () (%) ()
-0,001
Pobreza multidimensional -0,009 0,001 -0,017 o 0,005 -0,004
)
Ruralidad -0,01 -0,005 -0,006 -0,004
1,33 0,638
Region Metropolitana
) ¢

***(

Significancia: *(p menor que 0,1) **(p menor que 0,05) p menor que 0,01)

Al verificar las variables que inciden en el porcentaje de prematuridad, ellas son el
promedio de IAAPS, la pobreza por ingresos y la localizacion en la regiéon metropolitana.
En el cuarto modelo, esta 1ltima es la tnica significativa al 1%, pues las dos anteriores
pierden significancia cuando se incorporan las variables de control.

Similar observacién sucede al constatar las variables que inciden en el porcentaje de bajo
peso al nacer: promedio de IAAPS, pobreza multidimensional y pobreza por ingreso se
muestran significativas en los modelos 2 o 3, pero al adicionar todas las variables de
control consideradas, es la localizacion en la regiéon metropolitana la que se presenta
significativa al nivel 1 %.

El promedio de IAAPS mantiene coeficientes negativos en todos los modelos presentados
en la tabla 3, de lo cual se deduce en que un punto adicional de ITAAPS generaria
menor prematuridad y menor bajo peso al nacer. Sin embargo, debe advertirse que los
coeficientes son bajos (menor a 0,05) y significativos solo en algunos modelos.

Si se considera el impacto sobre la mortalidad, solo el promedio de IAAPS y la pertenen-
cia a la Regién Metropolitana no presentaron coeficientes significativos. Si se consideran
las variables indicativas de salud al nacer, los TAAPS son significativos solo en algunos
modelos.
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4. Analisis de resultados

La principal constatacién que es posible efectuar al observar los resultados expuestos
precedentemente es que el promedio de cumplimiento de los TAAPS no genera cambios
relevantes en el estado de salud de la poblacion, pese a haber testeado esta hipdtesis
incluyendo distintas variables de control. Este hecho deberia ser discutido con priori-
dad por los érganos técnicos del MINSAL y otros ministerios relacionados, pues estaria
mostrando que los esfuerzos de la gestion municipal estan siendo infructuosos para con-
seguir mejorar el nivel de salud de la poblacion. Por otro lado, estaria generando dudas
sobre la eficiencia con que los recursos ptblicos destinados a la APS son administrados.

Al observar la significancia con todas las variables de control incorporadas (cuarto mo-
delo), se muestra que las variables que generan cambios significativos son la ruralidad,
pobreza por ingresos, pobreza multidimensional y localizacién en la regiéon metropoli-
tana. Pobreza por ingresos incide en TMI y AVPP; pobreza multidimensional incide
en AVPP e Indice de Swaroop; Ruralidad incide en TMI, AVPP e Indice de Swaroop;
mientras que la Regién Metropolitana incide en prematuridad y bajo peso. El porcenta-
je de cumplimiento de IAAPS es la tinica variable que no reporta cambios significativos
en este modelo.

Este hecho revela la importancia de incorporar en las politicas publicas a los DSS,
entendiendo este concepto como las condiciones de vida, trabajo y ambiente que re-
percuten en la salud de las personas. Sin embargo, esta evidencia representa una gran
dificultad para la gestién de las instituciones sanitarias, dado que los esfuerzos para
mejorar la salud de las colectividades deberian traspasar la atencion sanitaria curativa,
lo que implica reformular estrategias con foco en la intersectorialidad, en la promocién
de la salud, en la prevencion de la enfermedad y el trabajo multiprofesional en APS.

La evidencia empirica encontrada es congruente con la discusién publica en torno a re-
formular los actuales ITAAPS en el pais, para que consigan incentivar la gestion municipal
de un modo efectivo hacia el mejoramiento de la situacion de salud de la comunidad a
cargo. En esta linea, la critica formulada por Bass (2015) apunta a transitar desde indi-
cadores de proceso hacia indicadores de resultado, ademas de discutir si el cumplimiento
de metas debiese estar asociada a recursos financieros hacia los municipios.

Al analizar los diferentes IAAPS vigentes al ano 2020, es posible observar que solo 2 de
los 18 indicadores para ese ano fueron asociados a la dimensién “impacto”: proporcién
de ninos y ninas menores de 3 anos libres de caries y proporcién de ninas y ninos menores
de 6 anos en estado nutricional normal. En conjunto, estos dos indicadores tienen una
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ponderacion del 9 %, siendo la més baja de las cuatro dimensiones consideradas.

La mayor ponderacion (50 %), esté colocada en los 8 indicadores de produccién. Le
siguen los 6 indicadores de cobertura, que tienen una ponderacién de 29 %; y los 3
indicadores de redes integradas de servicios de salud, que poseen una ponderacion de
12 %.

La experiencia internacional puede ayudar a robustecer la discusién en torno a indica-
dores usados por la autoridad ministerial para evaluar la APS. En el caso brasilefio, a
partir del ano 2019, el gobierno federal instituyé el programa PREVINE, que imple-
menté siete indicadores para evaluar el desempeno de las unidades de APS (Gobierno
de Brasil, 2022): 1) proporcién de gestantes con, por lo menos, seis consultas de pre na-
tal realizadas; 2) proporcién de gestantes con examenes de sifilis y HIV; 3) proporcion
de gestantes con atendimiento odontolégico realizado; 4) proporcién de mujeres con
examen citopatologico; 5) proporcién de ninos menores de un ano vacunados contra las
principales enfermedades infecto-contagiosas; 6) proporcién de personas con diagndstico
de HTA con presién arterial registrada semestralmente; 7) proporcién de personas con
diabetes mellitus con consulta de hemoglobina glicada semestralmente.

El programa PREVINE esta sujeto a muchas criticas, principalmente porque hasta antes
de su implementacion la transferencia de recursos hacia los municipios consideraba un
célculo en funcién del total de habitantes (Giovanella et al., 2020). Con el programa
PREVINE, al igual que en Chile, el calculo de las transferencias se efectia sobre un
subconjunto de la poblacién, que usualmente se denomina como “poblacién registrada”.
Por otro lado, esta politica del gobierno del presidente Bolsonaro instaura en Brasil
el pago en funcién de resultados, dado que hasta entonces el monto transferido se
estructuraba tinicamente en proporcién del tamano poblacional. Si bien los indicadores
no fueron desagregados por dimensién en la normativa que los instituyd, todos ellos se
refieren al cumplimiento de acciones sanitarias lejanas a un cambio efectivo en el estado
de salud (por ejemplo, la toma de presién arterial).

Portugal es otro caso interesante, dado que usualmente es destacado por poseer un
sistema nacional de salud con una APS consolidada. Desde los anos 90, ha expandido
fuertemente los recursos hacia este nivel de atencién, en el marco de su Reforma de
los Cuidados de Salud Primarios. En 2016, el nivel nacional utilizo doce indicadores
de monitoreo para orientar la gestién de las unidades de APS: 1) tasa de consultas
médicas; 2) tasa de visitas domiciliarias de enfermeria; 3) indice de acompanamiento
adecuado a mujeres embarazadas; 4) indice de acompanamiento adecuado a mujeres
en edad fértil; 5) indice de acompanamiento adecuado en ninos menores de 1 afio; 6)
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proporcién de adultos mayores sin medicacién farmacolégica en salud mental; 7) pro-
porcién de usuarios con registro de habito tabdquico; 8) proporcién de hipertensos con
presién arterial compensada; 9) proporcién de diabéticos con glicemia controlada; 10)
proporcién de usuarios satisfechos con la atencién; 11) gasto promedio de los medica-
mentos dispensados a los usuarios; 12) gasto promedio de las tecnologias de diagnéstico
y tratamiento (Gobierno de Portugal, 2014).

La formulacion de indicadores considera la desagregacion por dimensiones. Los dos
primeros son de acceso, los siete siguientes son de desempeno de la red asistencial, el
siguiente es de satisfaccion, y los dos ultimos son de eficiencia. Estos tltimos tienen la
mayor ponderacién, que llega al 24 % (Gobierno de Portugal, 2014).

Inglaterra es otro ejemplo destacado en el contexto internacional, con demostrada efi-
ciencia en su sistema de salud, pionero el mundo entero desde 1948. La base del sistema
inglés son los médicos generalistas, con poblacién a cargo y adscripcién territorial, que
son la puerta de entrada obligatoria a la red publica del National Health Service. Desde
el ano 2004, el sistema inglés implementé su politica de Quality and Outcomes Frame-
work, que instauro el pago por desempeno a los médicos generalistas que se desempenan
en APS. Este sistema considera 134 indicadores que cubren dominios clinicos, organi-
zacionales, de experiencia del paciente y de servicios adicionales. Cada indicador tiene
un peso ponderado diferenciado que se traduce en un valor monetario ser transferido al
médico generalista (Harris, 2012).

Un cuarto caso es el de Uruguay. Aqui el Ministerio de Salud Publica (MSP) establece
contratos de gestion con los prestadores del Sistema Nacional de Salud (SNS) en el cual
se establece el monto a ser transferido en funcién de la poblacién registrada, incorpo-
rando un ajuste por sexo y edad. Ademads, existe un incremento financiero, dependiendo
del cumplimiento de las metas sanitarias, las que consideran 21 indicadores agrupados
en 4 componentes. En el componente salud del nino/a se incluyen 8 indicadores, como
el nimero de ninos con control médico en diversas edades (10 dias, 4 meses, 18 meses,
55 meses); nimero de ninos con visita domiciliaria concluida dentro de los 7 dias poste-
riores a la derivacién; control odontoldgico de ninos a los 4 anos; y control oftalmoldgico
a los b anos. En el componente 2, salud de la mujer embarazada y puérpara, se incluyen
3 indicadores, como el de porcentaje de mujeres embarazadas con preparacion del parto
o el porcentaje de mujeres con indicio de depresién pos parto con consulta de salud
mental realizada. En el componente 3, sobre violencia basada en género y generaciones,
se incorpora la puesta en marcha de hitos tendientes a prevenir este tipo de violencia.
Y finalmente, en el componente 4, sobre control de dolencias no trasmisibles, se incor-
poran 9 indicadores, como la tasa de tamizaje para cancer colorectal, tasa de cobertura
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de PAP y la tasa de cobertura de mamografias (Ministerio de Salud de Uruguay, 2021).

En los cuatro casos analizados podemos mencionar dos aspectos en comun. Primera-
mente, todos implementan mecanismos de transferencia financiera al nivel primario
usando alguna metodologia que incorpora la evaluacién de los indicadores colocados,
de modo que el calculo de los repases financieros captura el desempeno de la gestion
de las unidades. Esto se entiende como un incentivo para encuadrar su administracion
hacia los planes definidos por la autoridad ministerial.

En segundo término, los cuatro paises incorporan en sus indicadores acciones sanitarias
focalizadas en algunos grupos de la poblaciéon o problemas de salud en especifico. Este

es el caso de las gestantes o primera infancia y el control de enfermedades croénicas,
como DM o HTA.

Algunas particularidades también son observables. Chile reporta un nimero mayor
de indicadores (18) si se compara con los casos de Portugal (12) y de Brasil (7). En
Inglaterra existen sobre 100 indicadores, pero aquello obedece a la especificidad del
mecanismo de retribucién financiera, porque el cumplimiento de cada indicador esta
asociado a un incremento en el monto que reciben los médicos generalistas. Ademas,
la administracién de las unidades esta fuertemente delegada al profesional médico, con
el cual el National Health Service establece contratos de desempeno, no existiendo la
figura de una institucién ptublica mediadora, como acontece en Brasil y Chile, con los
municipios.

Por otro lado, un hecho destacado es que en Chile los indicadores que se clasifican como
de impacto tienen una ponderacién de solo 9 %.
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5. Conclusiones

A partir de la evidencia empirica encontrada podemos constatar que efectivamente los
IAAPS no generan un impacto relevante en el estado de salud de la poblacién, por lo
cual urge acelerar la discusién actualmente en curso para reformular los indicadores.
De la revision de los cuatro paises se pueden colegir sugerencias para este proposito: 1)
reducir la cantidad de indicadores para hacerlos mas simples y aplicados a la gestion de
las unidades; por ejemplo, el indicador que apunta al horario de atencién presenta poca
utilidad y no es empleado en ninguno de los paises analizados; 2) mantener la dependen-
cia de recursos financieros al cumplimiento de las metas como una forma de incentivar
el cumplimiento del indicador por parte de los municipios; 3) extender el nimero y pon-
deracién de los indicadores de impacto hacia el tratamiento de enfermedades crénicas
no trasmisibles.

En este tltimo punto, un buen ejemplo lo constituye el caso de Portugal, que al igual que
el resto de los paises ha centrado sus indicadores en el control de enfermedades créonicas
(diabetes e hipertension, principalmente). Sin embargo, en Uruguay el indicador queda
formulado como proporcién de diabéticos e hipertensos con mediciones compensadas;
diferentemente, en el caso de Chile y Brasil, el indicador se formula apenas con registro
de la glicemia y presion arterial.

Esta recomendacion debe ser tomada con cautela, dado que si se espera transitar hacia
indicadores de impacto sanitario, por definicién mas dificiles de alcanzar, debiesen so-
pesarse las condiciones materiales y de recurso humano que los municipios tienen para
cumplir con las metas. De igual forma, debiese repensarse el periodo temporal para las
evaluaciones. El caso de Uruguay, que considera metas a ser cumplidas progresivamente
durante 2 anos, parece ser un buen ejemplo.

La sugerencia respecto a continuar incorporando el resultado de los indicadores en el
célculo de los repases financieros (ya sea como bonificacién o como descuento sobre un
valor basal), se respalda en el hecho de que los cuatro paises analizados utilizan este
método. En una lectura de la problematica en términos del dilema agente-principal
(entiéndase Ministerio como principal y Municipio como agente), la penalizacién ante
incumplimiento en las metas de los indicadores probablemente actie como una condicion
de incentivo crucial para enmarcar la gestién local.

Otras sugerencias posibles de efectuar al analizar la experiencia internacional son in-
corporar indicadores de eficiencia y de satisfaccion usuaria. Estas dimensiones no estan
consideradas para el caso chileno, al menos en los IAAPS. Nuevamente, Portugal es un
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buen referente al respecto, pues ha implmenetado indicadores que controlan el gasto per
capita en medicamentos bajo un determinado nivel y evaltia la proporcion de usuarios
declarados satisfechos.

En otra linea, los resultados senalan la necesidad de implementar y monitorear politicas
que interfieran en los DSS. La extensién y/o mejoramiento del Chile Crece Contigo
puede constituir una propuesta a incorporar como parte de los IAAPS, al intervenir de
forma intersectorial (salud, educacién, trabajo, vivienda), en las condiciones de vida de
las familias de las gestantes y de recién nacidos.

Finalmente, debe ser destacado que este estudio tiene la ventaja de haber implementado
una metodologia mas sofisticada de la que actualmente estaba nutriendo el debate res-
pecto al tema. Se trata de un estudio correlacional, cuantitativo y nacional. Hasta hoy,
el llamado a evaluar los IAAPS estaba dado solo por la constatacién del agravamiento
de algunos problemas de salud (diabetes, hipertensién y obesidad). Por otro lado, debe
advertirse como limitacién, que se trata de un MCO con bajo poder explicativo de la
varianza, por lo cual se sugiere para futuros estudios que incluyan otras variables con-
troladoras del efecto y trabajar con los resultados obtenidos por cada uno de los IAAPS
de forma diferenciada.
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Anexo I. Indicadores de Actividad de la Atencién Primaria de Salud Municipal para
el ano 2020 segun decreto 55 del MINSAL

I Dimensicn Indicadaor
Redes integradas : ; : »
‘=g Porcentaje de centros de salud autoevaluados mediante instrumento para la evaluacidny
1 de senicios de it <3 & s
ud cenificacién de desarrclla en el Madela de Atencidn Integral de Salud Familiar v Comunitaric.
zalu
Redes integradas | . 22 2 ; ,
2 .g Mimera de establecimientos funcionanda de 5:00 2 20:00 krs, de lunes a viernes, v sibadas de 03:00
21| desenicios de
213:00 krs.
alud
Redesintegradas
22| desericiosde Mimera de farmacos trazados disponible.
zalud
3 Praduccidn Tazade consultas de morbilidad v controles médicas par habitante.
s Porcentaje de consultas de maorbilidad v controles resueltos en AP'S (sin derivacion a nivel
q Produccidn 2
secundarial.
5 Produccian Tazade visita domiciliaria integral.
G Produccian Caobertura del examen de medicina preventiva realizado a hombres v mujeres de 20 afios vy mas.
T Produccian Cobertura de |z evaluacion del dezarrallo psicomotar en nifios y nifias de 12 a 20 meses, en contral.
=] Produccidn Cobertura de atencion de salud integral 2 adolescentes de 10 214 afics.
3 Produccian Proporcidn de la poblacidn de 12 menos de 20 afios con alta odontoldgica.
10 Produccian Cabertura de atencidn integral de trastornos mentales en personas de 5 ymas afios.
kil Cobertura Cumplimienta de garantias esplicitas en salud con resolucion en AFPS.
12 Cobertura Cobertura de vacunacion anti influenza en poblacion definida para afo encurso.
13 Cobertura Ingresao precoz de mujeres acontrol de embarazo.
14 Cabertura Parcentaje de adolescentes inscritas de 15 219 afios bajo contral de regulacidn de Fertilidad.
15 Cobertura Cobertura efectiva de tratamiento en personas de 15 w mas afios con diabetes meliitus tipo Il
16 Cobertura Cobertura efectiva de tratamiento en personas de 15y mas afios conHTA,
17 Impacto Proporzidn de nifias v nifios menores de 3 afos libres de caries en poblacion inscrita.
13 Impacto Proporcidn de nifias v nifios menores de B afios con estado nutricional normal.

Pagina 18 de 18




	Introducción
	Antecedentes
	Metodología y resultados
	Análisis de resultados
	Conclusiones

